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La Fundacién Dr. Antonio Esteve, establecida en 1983, contempla como objetivo prioritario el estimulo del
progreso de la farmacoterapéutica por medio de la comunicacion y la discusion cientifica.

La Fundacion quiere promover la cooperacion internacional en la investigacion farmacoterapéutica y, a
tal fin, organiza reuniones internacionales multidisciplinarias donde grupos reducidos de investigadores
discuten los resultados de sus trabajos. Estas discusiones se recogen diferentes formatos de publicacion
como los Esteve Foundation Symposia y los Esteve Foundation Discussion Groups.

Otras actividades de la Fundacion Dr. Antonio Esteve incluyen la organizacion de reuniones dedicadas a
la discusion de problemas de alcance mas local y publicadas en formato de monografias o cuadernos.
La Fundacion participa también en conferencias, seminarios, cursos y otras formas de apoyo a las ciencias
médicas, farmacéuticas y bioldgicas, entre las que cabe citar el Premio de Investigacion que se concede,
con caracter bienal, al mejor articulo publicado por un autor espariol dentro del area de la farmacoterapia.

Entre la variedad de publicaciones que promueve la Fundacion Dr. Antonio Esteve, cabe destacar la serie

Pharmacotherapy Revisited en la cual a través de diferentes volumenes se recopilan, en edicion facsimil,
los principales articulos que sentaron las bases de una determinada disciplina.
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ZHAY ALGO AJENO A
LA EPIPEMIOLOGIAT

Casino / Ventura

Presentacion
Gonzalo Casino y Esteve Fernandez

Este libro recoge, fundamentalmente, las presen-
taciones y el debate realizados en la Jornada so-
bre epidemiologia para periodistas y comunica-
dores que organizaron la Asociacion Espanola de
Comunicacion Cientifica (AECC) y la Fundacion
Dr. Antonio Esteve el 12 de junio de 2014 en la
Asociacion de la Prensa de Madrid. Su intencion
principal es ofrecer, de este modo, los conteni-
dos vy las reflexiones planteados en la jornada a
un publico mas amplio que el que pudo participar
en ella. Pero pretende, ademas, ser una herra-
mienta Util y perenne para los profesionales de la
informacion —y quiza también para los cientificos
interesados en la comunicacion de la ciencia— en
un area tan espinosa como frecuentada por los
informadores.

La epidemiologia representa uno de los prin-
cipales contenidos de la informacion cientifica.
Esta presente en muchos temas de salud, pero
también de medio ambiente y de ciencia y tec-
nologia, pues tiene que ver con todo tipo de ries-
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gos que amenazan la salud de la poblaciéon y con
las causas de todo tipo de problemas de salud.
Sin embargo, el enfoque epidemioldgico, con su
razonamiento poblacional, su componente esta-
distico y su terminologia técnica, plantea enor-
mes dificultades para los periodistas y comunica-
dores. Y esto hace que la informacion presente
demasiado a menudo deficiencias que, aunque
no siempre son achacables al informador, con-
viene conocer y subsanar.

En este sentido, los textos de las ocho po-
nencias ofrecen una introduccion a la epidemio-
logia con abundantes explicaciones y referencias
de utilidad para los informadores en su trabajo
cotidiano. El Cuaderno recoge también la crénica
del debate que tuvo lugar entre periodistas y epi-
demiologos, una bibliografia basica y una lista de
44 mensajes clave sobre epidemiologia para pe-
riodistas y comunicadores. Esta lista de “pildoras
informativas” condensa los principales mensajes
de los ponentes y contiene algunas pautas que



pueden ayudar a mejorar las habilidades de los
periodistas y comunicadores cuando se enfren-
tan a un estudio epidemioldgico.

Conscientes de que una de las dificultades
que plantea la epidemiologia a los informadores
es la comprension de los tecnicismos y su tra-
duccién al lenguaje del periodista, al final de la
obra se incluye un doble glosario, terminolégico
y de problemas de traduccion, con una veinte-
na de los principales términos epidemioldgicos.
Por un lado, se explica el concepto tal como lo
define en inglés el Diccionario de Epidemiologia
de la International Epidemiological Association,
editado por Miquel Porta; y por otro, se discu-
ten los problemas y dificultades que plantea su
traduccion al espanol (todos los periodistas son
traductores, pues la ciencia original se escribe
mayoritariamente en inglés), segun la opinidn
experta del traductor médico Fernando A. Na-
varro, principal autoridad en la materia en nues-
tro pais.

-VIIl-
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Este Cuaderno es, en cierto modo, comple-
mento y continuacion del de Bioestadistica para
periodistas y comunicadores, editado también
por la AECC vy la Fundacion Dr. Antonio Esteve, a
partir de la jornada del mismo titulo celebrada en
2013 también en Madrid. Incluye igualmente una
serie de vinetas de Enrique Ventura, como prolon-
gacion de la primera serie y como una suerte de
lectura paralela a la textual. Aunque la bioestadis-
tica y la epidemiologia son disciplinas diferentes,
la una no se entiende del todo sin la otra, ambas
se refuerzan mutuamente y, o que es mas impor-
tante, entre las dos construyen puentes de cono-
cimiento para abordar y entender la incertidumbre
caracteristica de la salud y la enfermedad.

Una de las principales obligaciones de los
periodistas y comunicadores cientificos es, pre-
cisamente, saber trasladar esa incertidumbre al
publico, de manera rigurosa, entretenida e imagi-
nativa. Y la razén de ser de este Cuaderno no es
otra que aportar algo en este emperio.
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Epidemiologia y periodismo:
encuentros y desencuentros

Gonzalo Casino

Los periodistas y los comunicadores cientificos
tienen una razén de peso para saber epidemio-
logia: las noticias médicas representan la mitad
de toda la informacion cientifica en la prensa
generalista (1), y muchas de estas noticias tie-
nen un componente epidemioldgico o informan
directamente de un estudio realizado por epide-
midlogos.

No es de extrafar, por tanto, que los epide-
midlogos de todos los paises interactien con
los periodistas mas que otros cientificos de
perfil mas basico o experimental, como pueden
ser los investigadores de células madre (2). La
razon, cabe suponer, no es que los epidemiodlo-
gos tengan una naturaleza especial, sean mas
abiertos, tengan un mayor compromiso social o,
sencillamente, sean mas imprudentes o menos
quisquillosos ante las consabidas inexactitudes
de los medios de comunicacion. Presuponemos

que es su materia de estudio, la epidemiologia, la
que interesa por si misma a los medios y, en todo
caso, la que hace mediaticos a los epidemidlo-
gos y facilita sus contactos con los periodistas.
Algo especial debe tener la epidemiologia
para que los estudios observacionales —santo y
sena de la investigacion epidemioldgica— susci-
ten mayor interés periodistico que los ensayos
clinicos aleatorizados y que las revisiones sis-
teméaticas y metaandlisis, aun cuando los resul-
tados de estos tipos de disefios suelen aportar
pruebas de mayor peso cientifico o, si se quiere,
merecen mas confianza. Un estudio realizado
con los cinco periddicos de mayor difusion en los
Estados Unidos ha revelado que el 68% de las
informaciones sobre investigaciones publicadas
en las principales revistas médicas se refiere a
estudios observacionales (3). Las revistas médi-
cas también publican mas estudios observacio-



nales que ensayos clinicos, pero en menor pro-
porcion que la prensa generalista.

¢Por qué interesa tanto la epidemiologia a
los periodistas y a los medios de comunicacion?
Esta es la pregunta preliminar que voy a abordar
a continuacién, como prélogo a otras dos cues-
tiones cuyo analisis puede aportar alguna luz
sobre los puntos de encuentro y desencuentro
entre la epidemiologia y el periodismo: qué pro-
blemas plantea la informacion epidemioldgica en
los medios y como podria mejorarse la informa-
cion periodistica.

El interés periodistico de la epidemiologia

Los estudios epidemiolégicos encuentran eco en
los periddicos por la sencilla —y tautoldgica— ra-
z6n de que tienen interés periodistico. El interés
periodistico (valor noticioso o newsworthiness) no
es facil de definir, pero todo buen periodista es
capaz de detectar si una investigacion biomédica
merece la atencion de los medios. El que un es-
tudio epidemioldgico venga o no acompanado de
una nota de prensa puede, ciertamente, favore-
cer que los medios se hagan eco de ese estudio;
sin embargo, esta es una condicion en general
necesaria pero nunca suficiente, pues lo que a la
postre determina la visibilidad mediatica es su va-
lor noticioso. Los comunicados de prensa no ha-
cen sino acrecentar (dando mayor visibilidad) un
interés periodistico que ya tienen per se algunos
estudios que publican las revistas médicas (4).

En general, los trabajos epidemioldgicos inte-
resan a los medios porque hablan de la relacion
que tienen con la salud cosas tan proximas y
variadas como el gjercicio fisico, la dieta, la con-
taminacion, el urbanismo, la democracia, la tele-
vision, el ruido, el nimero de hijos, la educacion,
la delincuencia, los servicios sociales, el tamafo
de las ciudades, la calidad del agua o la amis-
tad. 4 Como no van a interesarnos los estudios
que indagan sobre las causas (fisicas, mentales,
sociales y ambientales) que influyen en nuestra
salud?

Nada humano parece ajeno a los intereses
de los epidemidlogos, empefiados como estan
en comprender por qué unas personas son mas
susceptibles a enfermar que otras. Aunque tam-
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bién las disciplinas clinicas se interesan por las
causas de las enfermedades, lo distintivo de la
epidemiologia es su orientacion poblacional y
preventiva. Su premisa es que las enfermedades
no se distribuyen aleatoriamente en una pobla-
cion, sino que dependen de factores genéticos
y ambientales que pueden ser identificados (5).
Su principal objetivo es, por tanto, determinar
las causas de las enfermedades y la mala salud,
pero no se limita a eso, pues ademas evalla las
medidas preventivas y terapéuticas disponibles,
y propone nuevas pautas y normas para mejo-
rar la salud publica. Esta orientacion etiologica,
poblacional y preventiva de la epidemiologia con-
verge claramente con los intereses de los medios
de comunicacion.

El trabajo de los epidemidlogos interesa mu-
cho a los medios porgue nos informa de por qué
enfermamos y nos ofrece las claves de la pre-
vencion. A lo largo de la historia ha mostrado,
sin ir mas lejos, que la falta de fluor en el agua
de beber se asocia con una mayor presencia de
caries, 0 que el tabaquismo se asocia con un
mayor riesgo de sufrir cancer de pulmon. Ambos
casos han sido de enorme interés publico y pe-
riodistico; y en ambos, los factores involucrados
(el agua sin fluor y el tabaquismo) han acabado
siendo considerados causas de la caries dental y
del cancer de pulmon, respectivamente.

Aunqgue la mayoria de los estudios epidemio-
|6gicos no son tan impactantes y concluyentes
como estos a la hora de identificar las causas
de la enfermedad, son muchas las investigacio-
nes que establecen asociaciones entre exposi-
ciones y enfermedades de indudable interés ge-
neral, y por ello pueden merecer la atencion de
los medios de comunicacion. En otros casos, sin
embargo, los resultados de los estudios epide-
mioldgicos han dado pie a la difusion de conclu-
siones prematuras y de mensajes excesivamente
rotundos y triunfalistas.

Informar al gran publico sobre los resultados
de los estudios epidemioldgicos no es tarea facil,
pues representa adentrarse en un campo plaga-
do de minas terminoldgicas y conceptuales o, si
se quiere, de problemas informativos que es ne-
cesario sortear para ofrecer una informacion ve-
raz a partir de una correcta interpretacion de los
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resultados. Sin &nimo de ser exhaustivo, veamos
cuales son algunos de estos problemas.

Los problemas de la informacién
epidemiolégica

Diversos estudios han puesto de relieve que la
informacion periodistica sobre los estudios mé-
dicos contiene abundantes errores e imprecisio-
nes, a menudo por una incorrecta interpretacion
de las estadisticas de salud (6). La responsa-
bilidad sobre los errores detectados no es, sin
embargo, exclusiva de los informadores, porque
algunos de estos errores ya vienen inducidos
por los comunicados de prensa que dan cuenta
de los resultados de las investigaciones, o inclu-
so por los propios articulos cientificos, que a ve-
ces presentan sesgos que favorecen los errores
e imprecisiones en los medios (7).

Las deficiencias de la informacion periodistica
sobre los resultados de los estudios epidemio-
l6gicos pueden resumirse en una palabra: sen-
sacionalismo o, por usar un término mas afin a
los epidemidlogos, sobreinterpretacion (overin-
terpretation). Esta interpretacion desmesurada
no es exclusiva de los periodistas, sino que se
extiende a los demas eslabones de la cadena de
comunicacion cientifica: autores, revistas cientifi-
cas, gabinetes de comunicacion, etc. Uno de los
casos mas sonados fue el de la terapia hormonal
sustitutiva para el tratamiento de los sintomas
de la menopausia, que lejos de reducir el ries-
go cardiovascular, como insinuaban los estudios
epidemioldgicos, aumentaba este riesgo, segun
demostrd un ensayo clinico (Women'’s Health Ini-
tiative Randomized Controlled Trial). Otro ejemplo
mas reciente es el de la sobreinterpretacion del
beneficio del cribado del cancer de mama me-
diante mamografias periddicas (8).

No hay que descartar que los medios tengan
una cierta propension a la exageracion y la simpli-
ficacion, patente al menos en los titulares, como
se encargan de remarcar muchos observadores.
Pero los errores y las distorsiones tienen que ver,
sobre todo, con las condiciones y las exigencias
del ejercicio periodistico, y en particular con la
complejidad de la materia informativa, la calidad
de las fuentes y la presion del tiempo y otros fac-
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tores periodisticos. Los problemas que plantea
la informacion epidemioldgica son muchos, pero
entre ellos destacan los que a continuacion se
comentan.

Las dificultades de la bioestadistica

La presentacion de los resultados de la investi-
gacion con parametros estadisticos, algo habi-
tual y de lo méas caracteristico en los estudios
epidemioldgicos, representa un problema de in-
terpretacion de primera magnitud para los infor-
madores. Los periodistas reconocen que tienen
problemas para entender e interpretar las esta-
disticas, y por eso no son infrecuentes los errores
(9,10). A veces, sin embargo, las incorrecciones
se derivan simplemente de errores y problemas
de traduccion de los términos ingleses (p. €j., rate
y ratio) y del significado algo distinto que pueden
tener esas palabras —y otras similares, como in-
dice- en lenguaje corriente o en otras disciplinas,
como la economia.

Las medidas de la frecuencia de un fendmeno
(p. €j., el nimero de casos de una enfermedad o
frecuencia absoluta) son quiza las mas faciles de
interpretar, pero aun asi términos como razoén (ra-
tio), proporcion, porcentaje o tasa (rate) se pres-
tan a confusion. El término ratio puede traducirse
como razoén, fraccion o cociente (la traduccion
recomendada) (11), pues expresa simplemente el
valor de dividir una cantidad por otra (12). Es un
concepto mas amplio e inclusivo, pues todas las
tasas y proporciones son cocientes, pero no a la
inversa. Una proporcion es un tipo de cociente
que expresa la relacion de la parte con el todo
(el numerador esta incluido en el denominador,
como puede ser la proporcion de fumadores en
la poblacién general), mientras que un porcenta-
je es simplemente un tipo de proporcion o una
forma de expresar una proporcion (en tanto por
ciento).

En epidemiologia suele limitarse el término
razén a aquellos cocientes (ratios) cuyo nume-
rador no estd incluido en el denominador (p.
gj., la relacion o razén entre médicos mujeres y
meédicos hombres), excluyendo de este modo
las proporciones (p. €j., la razén entre médicos
muijeres y el conjunto de los médicos de ambos



sexos). Todas las proporciones son razones o
ratios, pero hay otras razones que no son pro-
porciones, porgue una ratio es solo un cociente,
en el cual el numerador puede estar incluido en
el denominador (proporcién) o no estarlo, como
senala la ultima edicion (2014) del Diccionario de
Epidemiologia de la International Epidemiological
Association (12). Una posible solucion termino-
l6gica para este embrollo serfa traducir ratio por
cociente, y reservar razdn para aquellas ratios
cuyo numerador no esta incluido en el denomi-
nador, pero esto es algo que esta lejos de ser
admitido y consolidado por el uso.

Las rates (tasas) son también ratios. Lo ca-
racteristico de esta medida de frecuencia es que
tiene en cuenta el factor tiempo (normalmente
1 afo) para poder medir de este modo cémo
cambia un fendbmeno a lo largo del tiempo. En
general, el término rate (tasa) implica la idea de
ritmo o velocidad de cambio, y puede asimilarse
a una proporcion en la que se considera el factor
tiempo (la medida se expresa, p. €j., en nimero
de casos/1000 habitantes-afio). Un ejemplo de
tasa seria la mortalidad anual por una determina-
da enfermedad, que puede aumentar o disminuir
de un ano a otro. El término rate (tasa) presenta
también problemas terminoldgicos y de traduc-
cion, pues por un lado es un vocablo polisémico
y de amplio uso en un periddico generalista y, por
otro, la propia epidemiologia a veces también lo
emplea de forma equivoca (p. €j., tasa de preva-
lencia).

Los conceptos de prevalencia (prevalence) e
incidencia (incidence) son dos medidas funda-
mentales en epidemiologia que igualmente se
prestan a confusion. La prevalencia es una pro-
porcion (una relacion de una parte con el todo),
como por ejemplo la que expresa el porcentaje
de fumadores en el conjunto de la poblacién o
el porcentaje de enfermos de cancer de pulmon
en una poblacion (prevalencia de fumadores y
prevalencia del cancer de pulmén, respectiva-
mente). La incidencia, en cambio, no es una pro-
porcioén, sino una tasa (rate), es decir, el cociente
entre dos magnitudes en el cual se considera el
factor tiempo; asi, por ejemplo, la tasa (anual) de
incidencia del cancer de pulmon seria el nimero
de casos nuevos de la enfermedad en una po-
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blacién durante un periodo de tiempo (general-
mente 1 ano).

Sin embargo, ¢por qué se dice a veces «tasa
de incidencia» y «tasa de prevalencia»? La confu-
sion surge de los distintos usos que puede tener
la palabra «tasa» en el lenguaje corriente (relacion
entre dos magnitudes, un vocablo préximo a los
de division, fraccion o cociente, y a los términos
epidemioldgicos de razén y proporcion) y en el
lenguaje especializado de la epidemiologia.

El término inglés odds se refiere a otra medi-
da de frecuencia que plantea un doble proble-
ma: el de traduccion (momio es una de las mas
aceptadas en Latinoamérica, pero escasamente
usada en Espanfa) y el de comprension de lo que
significa. Una odds (momio) no es sino un tipo
de razén o cociente entre dos probabilidades,
es decir, un riesgo, por ejemplo el cociente de
la probabilidad que tiene un hombre de sufrir un
cancer a lo largo de su vida y la que tiene una
mujer (su expresion seria, p. gj., 2/3 02 a 3).

Los epidemidlogos utilizan ademas otras me-
didas de frecuencia mas sofisticadas, por lo que
la interpretacion de los estudios resulta a veces
mucho mas dificil. Las medidas que estiman la
asociacion entre dos magnitudes, como son en-
tre otras muchas la odds ratio (razén de momios)
y el riesgo relativo (véase Medidas estadisticas
mas usuales en epidemiologia, p. 17), son asi-
mismo mas complejas y pueden ser origen de
errores de interpretacion si no se consulta con
las fuentes adecuadas. (Para esclarecer los pro-
blemas conceptuales y de traduccion que plan-
tean las medidas de frecuencia, véase el Glosario
incluido al final de este libro, p. 77).

El laberinto de la causalidad

Distinguir entre causas y efectos, entre asocia-
ciones causales y no causales, es uno de los
grandes retos del pensamiento y la razén. El pro-
blema existe desde que el hombre es un ser de
lenguaje, y es un asunto central de la filosofia y
la l6gica que la epidemiologia también ha hecho
suyo. La mayoria de los estudios epidemioldgi-
cos se centran en determinar las posibles aso-
ciaciones entre la exposicion a un factor (p. ej.,
un contaminante ambiental) o una caracteristica
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personal (p. gj., la obesidad) y la aparicion de una
enfermedad (p. €j., un determinado tipo de can-
cer). Pero este es solo el primer paso del razona-
miento epidemioldgico, ya que inmediatamente
se plantea la pregunta de si la asociacion obser-
vada es o0 no causal. No todas las asociaciones
son iguales, y no todas, ni mucho menos, son
asociaciones causales; ademas, las causas pue-
den ser necesarias o suficientes, o ambas cosas.

Para discernirlo, los epidemidlogos inten-
tan hacer las inferencias adecuadas a partir de
las asociaciones encontradas (en ¢Sera verdad?
Sobre causalidad, confusiones y sesgos. Y so-
bre prisas, prejuicios y otras querencias, p. 23,
se aborda el problema de la causalidad en epide-
miologia), y cuando es factible plantean la realiza-
cién de ensayos clinicos para confirmar o no la
posible relacion causal. A menudo estos ensayos
no pueden realizarse, pero en todo caso los estu-
dios epidemioldgicos suelen ser la avanzadilla de
la investigacion para poner de relieve asociacio-
nes de riesgo e identificar Io que se ha dado en
llamar «factores de riesgo».

El concepto de factor de riesgo, intimamente
ligado al de causalidad, empezd a ser popular
y a tener una creciente presencia mediatica a
partir del famoso estudio epidemioldgico de Fra-
minghan, iniciado a mediados del siglo xx. Aun-
que el concepto no esta del todo claro para el
comun de la poblacion ni para algunos informa-
dores, un factor de riesgo es cualquier caracte-
ristica fisica personal, habito de vida o exposicion
ambiental que ha sido asociada en un estudio
cientifico con una alta probabilidad de sufrir el re-
sultado investigado, en general una enfermedad.

Normalmente se trata de un habito modifica-
ble (otros factores, como el sexo o la edad, no
lo son), y esta es una de las razones por las que
los resultados de las investigaciones epidemiolo-
gicas suelen ofrecer pautas preventivas de gran
interés general y mediéatico.

Un problema afadido para interpretar de ma-
nera adecuada las asociaciones puestas de
manifiesto en los estudios epidemioldgicos es la
presencia de variables de confusion. Estas ter-
ceras variables, a menudo desconocidas, son
las que dan sentido a algunas de las asociacio-
nes que pueden detectarse. Un ejemplo clasico
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es el de la asociacion entre la talla de zapato y la
comprension lectora en una poblacion; esta aso-
ciacion solo tiene sentido cuando se comprende
que la comprension lectora esta condicionada
por la edad, que es esa tercera variable que real-
mente se asocia con la comprension lectora. La
identificacion de estas variables de confusion no
es facil, pues requiere profundos conocimientos
sobre toda la red causal de la que forman parte la
exposicion (exposure) y el desenlace o resultado
final (outcome) (12).

Otros términos que usan los epidemidlogos
para explicar los factores causales de las enfer-
medades, como son los factores predisponen-
tes, facilitadores, desencadenantes o de refuer-
70, hacen mas intricado si cabe el laberinto de la
causalidad para un periodista. Para estar alerta,
la advertencia que hacian Skrabanek y McCor-
mick sigue siendo de lo mas pertinente: «Debido
a nuestra necesidad de comprender, explicar y
tratar las enfermedades, la tentacion de atribuir
causalidad a lo que no es sino asociacion resulta
imperiosa y dificil de vencer. En realidad, es la
causa mas importante de los errores cometidos
en medicina» (13).

El disefio y la confianza de los estudios

Un tercer desafio para los informadores es co-
nocer y diferenciar los distintos tipos de disenos
epidemioldgicos y la confianza que merecen. Los
estudios observacionales son los tipicos de la
investigacion epidemioldgica, pero entre ellos se
diferencian tres tipos principales: los de cohor-
tes, los de casos y controles, y los transversales;
ademas de los casos vy las series de casos. Es-
tos tres tipos de estudios observacionales se han
mencionado en orden decreciente en cuanto a la
confianza cientifica que merecen sus resultados,
aungue esta confianza no es nunca un valor ab-
soluto, pues depende, entre otros factores, de la
calidad del disefio de cada estudio concreto (14).
En cualquier caso, los informadores deben cono-
cer las caracteristicas principales de cada tipo de
estudio para interpretar mejor los resultados que
pueden ofrecer.

Un estudio de cohortes se caracteriza por la
existencia de dos grupos o cohortes de indivi-



duos participantes en el estudio, los expuestos
y l0s no expuestos, a quienes se hace un se-
guimiento durante un tiempo para comparar la
incidencia de una enfermedad o la mortalidad. El
estudio de Framinghan, ya comentado, es quiza
el estudio de cohortes mas famoso y el que ha
dado -y sigue dando- lugar a mas publicacio-
nes cientificas, muchas de las cuales han hecho
aportaciones cruciales al conocimiento y la pre-
vencion de las enfermedades cardiovasculares.

En los estudios de casos y controles se com-
paran también dos grupos de individuos, los
que presentan la enfermedad (casos) y los que
no la presentan (controles), con la intencion de
estudiar en cada grupo qué individuos han tenido
0 no determinadas exposiciones para establecer
posibles asociaciones.

Los estudios transversales se denominan
asi porque describen las caracteristicas de una
poblacion en un momento dado (un corte trans-
versal o foto fija). En este tipo de investigaciones
epidemioldgicas se aborda una poblacion defi-
nida en un momento dado para estudiar simul-
taneamente en cada individuo participante las
posibles exposiciones y las enfermedades o los
resultados de interés.

Aunque en principio solo los ensayos clinicos
permiten establecer causalidad, esto no es siem-
pre asi y los mejores estudios observacionales,
cuando cumplen ciertos requisitos, también pue-
den demostrar una asociacion causal.

La fiabilidad de las fuentes

Un problema especialmente importante para los
periodistas es el de localizar fuentes de informa-
cion fiables. Cuando se enfrentan a la elaboracion
de una informacion en la que se manejan datos
epidemioldgicos son muchas y muy diversas las
cuestiones que se plantean. No obstante, una
cuestion basica y preliminar es trabajar con da-
tos contrastados. ¢Cuantos enfermos hay con
Alzhéimer, cuantos con alergias, con enfermeda-
des reumaticas o con cualquier otro problema de
salud? ¢Cuédl es la prevalencia de una enferme-
dad concreta? ;Cudl es su incidencia? ;Hasta
qué punto pueden generalizarse los datos de un
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estudio epidemioldgico a otra poblacion? ¢ Qué
otros estudios similares existen?

Conseguir datos contrastados es fundamen-
tal para informar con rigor, pero las fuentes no
siempre los ofrecen. Los periodistas tienen la
obligacion de comprobarlos vy, para ello, recurrir
a registros y datos estadisticos fiables (en ¢ Don-
de encontrar informacion epidemioldgica fiable?,
p. 57, se aborda en profundidad esta cuestion),
pues solo a partir de datos fiables es posible ela-
borar una informacion rigurosa y trasladar al pu-
blico mensajes de salud responsables.

El titular y la comunicacion de la incertidumbre
como problema

Finalmente, los periodistas se enfrentan al siem-
pre peliagudo reto de titular una informacion. Se
dice, probablemente de forma muy exagerada,
que un buen titular es media noticia, pero en
cualquier caso lo cierto es que este elemento
de la informacion es el mas importante y el que
sirve, 0 no, para centrar la atencion del lector e
informarle rapidamente de su contenido (15).

El problema fundamental con los estudios
epidemioldgicos —y médicos en general- es que
sus resultados no suelen ofrecer conclusiones
tajantes y definitivas, sino que estas son proba-
bilisticas y provisionales. En los mensajes epide-
mioldgicos abundan los «podria» y otras expre-
siones caracteristicas de la incertidumbre, pero
en los libros de estilo periodistico no se admiten
estas expresiones en los titulares. «Se prohibe
terminantemente el uso de expresiones en el ti-
tular —también restringidas en los textos— como
“podria”, “no se descarta”, “al parecer”, “posi-
ble”, “probable” y otras similares», reza el Libro
de Estilo de El Pais (14).

El periodismo, que desdena los «podria» en
los titulares, debe esforzarse en encontrar féormu-
las imaginativas para comunicar la incertidumbre
(tanto en los titulares como en el texto) propia
de la epidemiologia y de la ciencia en general.
Probablemente solo de este modo, sin rehuir la
incertidumbre y el claroscuro, sea posible realizar
un periodismo de salud riguroso y responsable,
que ayude a los lectores a ser consumidores mas
exigentes de noticias médicas.
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Cdémo podemos informar mejor

El periodismo es, esencialmente, un método para
informar con rigor y veracidad que utiliza unas
herramientas profesionales para buscar y con-
trastar la informacion. Por tanto, para informar
mejor hay que seguir ese método con disciplina
y profesionalidad. Las habilidades profesionales
basicas que se le suponen a un periodista no tie-
nen nada de especial, pues se resumen en unas
cuantas capacidades elementales: la de buscar
informacion, la de resumir, la de hacer pregun-
tas apropiadas, la de saber contar una historia y
la de trabajar con rapidez. Estas competencias
basicas las tienen muchas personas, pero lo dis-
tintivo de los profesionales del periodismo es que
actan como mediadores entre las fuentes de
informacion y el publico a quien se deben, res-
petando una ética periodistica entre cuyos prin-
cipios estan los de actuar con independencia y
perseguir la verdad lo maximo posible.

En la practica, como suele ocurrir, las cosas
son mas confusas y complicadas. En el caso de
lainformacion epidemioldgica, aparte de respetar
los principios éticos profesionales, quiza convie-
ne tener presentes algunas cuestiones mas con-
cretas, como las que a continuacion se plantean.

Hacer las preguntas apropiadas
a las fuentes adecuadas

Para interpretar correctamente los resultados
de un estudio epidemioldgico y ponerlos en su
debido contexto, los periodistas deben plan-
tearse la pregunta inexcusable de qué es lo que
afade el estudio en cuestion a lo que ya se sa-
bia. Y deben responderla buscando informacion
y acudiendo a fuentes competentes e indepen-
dientes para interpretarla. Los autores de un es-
tudio concreto pueden ser muy competentes en
la materia, pero no son fuentes independientes
como para delegar en ellos su exclusiva inter-
pretacion. Como parte interesada que son, los
autores tienen sesgos interpretativos, y convie-
ne por tanto recurrir a expertos independientes
para conocer mejor el contexto de la investi-
gacion, aunque hay que recordar que ninguna
fuente esta libre de sesgos.
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¢ Qué otros estudios hay sobre el tema en
cuestion? ;Qué afade este estudio concreto?
¢ Qué limitaciones tiene? ;Quién paga la inves-
tigacion? ;Qué calidad tiene el disefio del estu-
dio? ¢Hasta qué punto merecen confianza sus
conclusiones? ¢Qué trascendencia tienen los
hallazgos para la poblacion? ¢ Cuéles son los nu-
meros que resumen de forma sencilla los resul-
tados del trabajo? Estas son solo algunas de las
preguntas para las que conviene tener respuesta
antes de ponerse a informar.

Evitar (en lo posible) los tecnicismos

La informacion cientifica es en especial rica en
términos técnicos, pero los tecnicismos son un
arma de doble filo: por un lado son enormemente
precisos y, por el otro, son enormemente desco-
nocidos. Por ello, los medios de comunicacion,
de manera acertada, desaconsejan su uso siem-
pre que sea posible y recomiendan explicar su
significado cuando no queda mas remedio que
utilizarlos.

«Los periodistas tienen la obligacion de co-
municar y hacer accesible al publico en general
la informacion técnica o especializada», dice el
Libro de Estilo de El Pais, y a renglén seguido
anade: «El uso de tecnicismos no muestra ne-
cesariamente unos vastos conocimientos, sino,
en muchos casos, una notable ignorancia» (14).

Evitar los tecnicismos tiene, ademas, el efecto
colateral beneficioso de que ayuda a escribir con
el estilo de los periodistas, no con el de los cienti-
ficos, y esto facilita enormemente la comprension
y la comunicacion.

Intentar (en lo posible) hacer temas propios

La bandeja de entrada de informacion de los
periodistas cientificos esta repleta de comuni-
cados de prensa de las revistas cientificas y de
los centros de investigacion. Entre estos agentes
hay una gran competencia por llamar la atencion
de los periodistas y conseguir hacerse un hueco
en los medios de comunicacion, para lo cual sus
comunicados han alcanzado un notable refina-
miento. Sin embargo, los estudios mas llamati-



vos, acompanados de las notas de prensa mas
atractivas y persuasivas, no son necesariamente
los que mas interesan al publico.

Los periodistas deben aprender a cribar y
desestimar aquellos estudios epidemiolégicos
que no aportan sino anécdotas y ruido; pueden
utilizarlos, en todo caso, como pistas para infor-
maciones relacionadas, pero que pretenden dar
respuesta a otras preguntas. El objetivo desea-
ble es que los periodistas aborden temas pro-
pios y originales, que traten de dar respuesta a
los intereses de los lectores mas que a los de los
cientificos. Y para ello, es importante desacoplar
(en lo posible) la agenda periodistica de la de los
cientificos y las revistas.

Mantener un escepticismo saludable

Si el periodismo es un método para el tratamien-
to profesional de la informacion, el escepticismo
es quiza la actitud mas responsable. La informa-
cion periodistica estd amenazada por la comuni-
cacion y la propaganda, que se infiltran en todos
los espacios informativos, incluidos los medios
de comunicacion, con el resultado pernicioso de
que el publico no las distinga. El periodista tiene,
en este sentido, la obligacion de ofrecer una in-
formacion cribada de los sesgos e intereses de
las fuentes de informacion, por muy legitima que
sea su actividad comunicadora.

Al informar sobre los estudios epidemiologi-
COS €es preciso mantener un escepticismo salu-
dable, que tenga muy presente que los comu-
nicados de prensa muchas veces exageran O
distorsionan los resultados de la investigacion,
que las prevalencias y las incidencias pueden
estar infladas para hacer que un problema de sa-
lud parezca mas grave de lo que es en realidad
(disease mongering), y que los autores de las in-
vestigaciones son fuentes interesadas.

Comprender el razonamiento epidemioldgico

El mensaje que, a la postre, traslada el periodista
al publico depende no solo de los datos y hechos
que lo resumen, sino sobre todo de su interpreta-
cion. Por si mismos, los datos numéricos pueden
ser manipulados, aungque solo sea presentando
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una parte de los resultados (p. €j., aportando
el riesgo relativo sin ofrecer el riesgo absoluto).
Pero ademas, los datos deben ser interpretados
en su contexto, y esta es una tarea para la que el
periodista necesita apoyarse en expertos y com-
prender el razonamiento epidemiolégico.

Las limitaciones que presentan los estudios
epidemioldgicos obligan a ser extremadamente
cautos en el analisis de sus implicaciones, evi-
tando los excesos interpretativos (8). Esto es en
particular cierto en aquellos estudios que mues-
tran asociaciones débiles entre la exposicion
(factor de riesgo) y la enfermedad, y cuando solo
existe un Unico estudio o los resultados de los
estudios disponibles son contradictorios. Para
la correcta interpretacion de los resultados y de
sus implicaciones en la salud humana, es reco-
mendable la participacion de investigadores y
clinicos (16).

Informar adecuadamente sobre los resulta-
dos de los estudios epidemioldgicos que asocian
un factor de riesgo con una enfermedad es, por
tanto, un reto periodistico que entraha riesgos
informativos. No se trata solo de no confundir
una asociacion con una relacién causal, sino de
contextualizar los resultados de un estudio con-
creto y de valorar sus implicaciones con fuentes
autorizadas. Comprender el razonamiento epide-
mioldgico ayudara a los periodistas a interactuar
mejor con las fuentes y a ofrecer mensajes mas
ponderados y ajustados a la realidad sobre los
diferentes riesgos y problemas de salud que es-
tudia la epidemiologia.
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., Para qué sirve la epidemiologia®?

Esteve Fernandez

Qué es la epidemiologia

El Diccionario de Epidemiologia (1) define la
epidemiologia como «el estudio de la aparicion
y distribucion de sucesos, estados y procesos
relacionados con la salud en poblaciones especi-
ficas, incluyendo el estudio de los determinantes
que influyen en esos procesos Y la aplicacion de
este conocimiento para controlar los problemas
de salud relevantes». No es esta, sin embargo,
la Unica definicion, pues casi cada autor en su
correspondiente manual ha elaborado una pro-
pia (2). En la Tabla 1 se recogen algunas de estas
definiciones (3) en una lista —no exhaustiva— que
quiere dar cuenta de aquellas mas significativas
y vigentes que han tenido una especial difusion
en nuestro medio.

La epidemiologia es un cuerpo cambiante
de conocimientos, una metodologia y una for-
ma de pensar. La epidemiologia como disciplina
cientifica dispone de un conjunto de sistemas

11-

de hipétesis y conocimientos (el método epide-
miologico y el enfoque epidemiolégico), y sirve
como ciencia bésica para la medicina y la salud
publica. A pesar de la variedad de definiciones,
todas tienen como denominador comun el con-
tinuo salud-enfermedad, que es su objeto de
estudio.

La epidemiologia se basa en el andlisis esta-
distico, configurando una metodologia propia y
especifica, y emplea e integra algunos procedi-
mientos de las ciencias sociales y de las ciencias
basicas. Las amplias posibilidades que compor-
ta la aplicacion de los procedimientos de analisis
epidemioldgico puede concretarse en distintos
ambitos: el primero, el estudio de las enferme-
dades y de las actividades que se desarrollan
para su control, de modo que la salud publica
y la asistencia sanitaria disponen, a través de la
epidemiologia, de herramientas para responder
adecuadamente a los problemas con que se en-



¢ Para qué sirve la epidemiologia?

Tabla 1. Algunas definiciones de epidemiologia.

Autores Afo La epidemiologia es...

MacMahon y Pugh (6) 1970 ...el estudio de la distribucion de la enfermedad y de los determinantes
de su prevalencia en el hombre.

Lilienfeld y Lilienfeld (7) 1976 ...el estudio de los patrones de distribucion de las enfermedades
en las poblaciones humanas, asi como de los factores que influyen
sobre dichos patrones.

Kleinbaum et al. (8) 1982 ...el estudio de la salud y la enfermedad en poblaciones humanas.

Miettinen (9) 1985 ...el estudio de la frecuencia de los fendmenos de interés en el
campo de la salud.

Rothman y Greenland (10) 1986 ...la elaboracion de causas que puedan explicar ciertos patrones de
la ocurrencia de la enfermedad.

Last (11) 1988 ...elestudio de ladistribuciony los determinantes de las enfermedades
0 problemas de salud en una poblacion especifica, y la aplicacion de
este estudio al control de los problemas de salud.

Porta (1) 2014 ...el estudio de la aparicion y distribucion de sucesos, estados y

procesos relacionados con la salud en poblaciones especificas,
incluyendo el estudio de los determinantes que influyen en esos
procesos Yy la aplicacion de este conocimiento para controlar los

problemas de salud relevantes.

Elaborada a partir de Benavides y Segura (3).

frentan; el segundo es el de racionalizar las politi-
cas de salud (@mbito de la planificacion sanitaria).

Se ha discutido el futuro de la epidemiologia
a la luz de su evolucion durante los dos Ultimos
siglos y sus implicaciones para la salud publica y
la sociedad. Susser y Susser (4,5), tras describir
una serie de etapas o “eras” en el desarrollo de la
epidemiologia (Tabla 2), presentaban una nueva
era en la que nos vemos ya envueltos, a la que
llaman de la «eco-epidemiologia», de la cual su
paradigma son las cajas chinas, en contraposi-
cién al paradigma de la era inmediatamente pre-
cedente, la caja negra, correspondiente a la epi-
demiologia de las enfermedades crénicas (Ultima
mitad del siglo xx). La eco-epidemiologia seria el
«estudio de las relaciones causales a nivel social y
con patogénesis y causalidad a nivel molecular».

Aplicaciones de la epidemiologia

La epidemiologia aspira a proporcionar respues-
tas validas y oportunas a cuestiones sobre la
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comprension y la mejora de los problemas de
salud de la poblacion. Las preguntas que puede
intentarse responder desde, o a través de, la epi-
demiologia se refieren a la importancia de los pro-
blemas de salud y a la posibilidad de modificar-
los: qué frecuencia y qué tendencia presenta una
determinada enfermedad, qué caracteristicas de
utilizacion y de accesibilidad tienen las presta-
ciones sanitarias, qué intervenciones preventivas
son efectivas, qué beneficio para el sistema sani-
tario representa la modificacion de una determi-
nada pauta diagndstica o terapéutica, etc.

Las principales aportaciones de la epidemio-
logia son su método y su enfoque. El método
epidemioldgico se basa en el método cientifico,
es decir, se formulan hipoétesis y se intentan pro-
bar mediante una metodologia cientifica obser-
vacional. El enfoque epidemioldgico se centra
en el estudio de grupos humanos (poblaciones,
comunidades...) definidos por un entorno geo-
grafico o temporal determinado, y en su ambito
natural. El método epidemiolégico pone énfasis
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en las observaciones no experimentales y utili-
za fundamentalmente técnicas cuantitativas. Los
disefos de los estudios epidemioldgicos no alte-
ran ni manipulan los factores que actian sobre
las personas y las poblaciones (como hariamos
en un experimento en el laboratorio), sino que se
basan en la observacion de lo sucedido en el “la-
boratorio” poblacional.

Los disenos epidemioldgicos, también cono-
cidos como «disefios observacionales», pueden
ser analiticos (estudios de cohortes o longitudi-
nales, y estudios de casos y controles), cuando
pretenden averiguar la causa de una condicion y
tienen una cierta secuencia temporal, o descrip-
tivos (estudios transversales y estudios ecoldgi-
cos), cuando pretenden describir la situacion de
un factor de riesgo o condicion. Muchos autores
consideran dentro del campo de la epidemiolo-
gia los estudios experimentales en humanos (el
ensayo clinico) en los que se trata de controlar
en el disefio el mayor nimero de variables, como
harfamos en el laboratorio.
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En la Tabla 3 se resumen las aplicaciones de
los principales disefos epidemioldgicos, y en la
Tabla 4 se esquematizan sus mayores ventajas e
inconvenientes.

Las aplicaciones de la epidemiologia se con-
centran en los siguientes ambitos:

1) Establecer la magnitud y la distribucion de la
salud-enfermedad

Medir qué sucede en las poblaciones (p. €j.,
la mortalidad, la incidencia y la prevalencia
de enfermedades, la prevalencia de facto-
res de riesgo) es uno de los principales obje-
tivos de la epidemiologia, tanto para conocer
caracteristicas concretas sobre la salud o la
enfermedad que soporta una poblacion como
para monitorizar en el tiempo de qué manera
van cambiando esas caracteristicas. Ejemplos
de ello serian el estudio de la mortalidad por
cancer en areas geograficas concretas y la
monitorizacion de los cambios de la prevalen-

cia del tabaquismo en el tiempo.

Tabla 2. Eras en la evolucion de la epidemiologia moderna.

Era Paradigma

Aproximacion analitica

Aproximacion preventiva

Miasma: envenenamiento
por emanaciones del
suelo, aire y aguas

Estadisticas sanitarias
(primera mitad del s. xix)

Enfermedades infecciosas
(final del s. xix hasta
primera mitad del s. xx)

Teoria del germen: un
Unico agente se relaciona
con una unica enfermedad

Epidemiologia de las
enfermedades cronicas
(Ultima mitad del s. xx)

Caja negra: exposicion
relacionada con el
desenlace, sin necesidad
de factores mediadores o
patogénesis

Eco-epidemiologia
(emergiendo)

Cajas chinas:
interrelaciones de
estructuras organizadas
jerérquicamente

Demostracion de
agrupaciones en la
morbimortalidad

Aislamiento y cultivo del
germen proveniente del
lugar de la enfermedad
en el laboratorio,
transmision experimental
y reproduccion de las
lesiones

Riesgo relativo de

la condicion para la
exposicion individual en
las poblaciones

Andlisis de los
determinantes y
condiciones a diferentes
niveles de organizacion,
usando nuevos sistemas
de informacion y técnicas
biomédicas

Introduccion del
alcantarillado y de la
depuracion de aguas
residuales

Interrupcion de la
transmision (vacunas,
aislamiento de los
enfermos y antibidticos)

Control de los factores

de riesgo a través de
modificaciones en el estilo
de vida, en el agente o en
el ambiente

Aplicacion de las
tecnologias de la
informacion y biomédicas
para encontrar influencias
en niveles adecuados,
desde el contextual al
molecular

Adaptada de Susser y Susser (4,5).
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Tabla 3. Aplicaciones de los estudios de cohortes, de casos y controles, transversales y de intervencion.

Estudios de Estudios de Estudios Estudios
cohortes casos y controles  transversales ecologicos

Investigacion de enfermedades raras - ++++ - + 4+
Investigacion de causas raras ++++ - - ++
Medicién de la incidencia +4+++ - - -
Valoracién de la causalidad ++++ +++ - -
Mediciéon de asociaciones + 4+ + ++ + + + +
Efectos de mdltiples exposiciones + 4+ ++ + 4+ ++ + + ++
Estudio de mlltiples enfermedades ++++ - + +

Tabla 4. Principales ventajas e inconvenientes de los estudios de cohortes, de casos y controles, transversales y de
intervencion.

Estudios de Estudios de Estudios Estudios
cohortes casos y controles transversales ecolodgicos

Complejidad de diseno Alta Alta Media Baja
Complejidad de ejecucion Alta Alta Media Baja
Complejidad de analisis Alta Alta Media Baja
Posibilidad de sesgos Media Alta Media Alta
Tiempo Largo Medio Medio Corto
Coste Grande Grande Medio Bajo
Nivel de evidencia ++++ +++ + +

2) ldentificar los determinantes de la salud-enfer- para tipificar enfermedades. Por ejemplo, en el

medad caso de la intoxicacion por aceite de colza, la
investigacion epidemioldgica permitié en pri-
mer lugar definir la enfermedad producida para
poder realizar la investigacion de sus causas.

Junto con el punto anterior, la epidemiologia
se ha ocupado desde sus origenes de inten-
tar descubrir el porqué de un determinado

estado de salud o las causas de un proceso. 4) |dentificar nuevas enfermedades

Un ejemplo ya clasico es el del tabaco, iden-
tificado mediante estudios epidemioldgicos
como agente causal del cancer de pulmoén a
mediados del siglo xx, 0 mas recientemente la
identificacion del polvo de soja como el agente
provocador de asma epidémica tras la des-
carga de soja en los silos de los puertos.

3) Completar cuadros clinicos

La epidemiologia tiene una aplicacion clara para
la medicina clinica, pues la utilizacion de crite-
rios epidemiolégicos y estadisticos ha servido

La aparicién de casos de una enfermedad
desconocida en un lugar determinado y en
un tiempo concreto se estudia mediante el
método epidemioldgico. Este fue el caso, por
ejemplo, del sida, descrito a partir de la apa-
ricion de cinco casos de una rara neumonia
en jovenes que normalmente solo afectaba a
personas con algun tipo de inmunodepresion.

5) Evaluar la eficacia de las intervenciones

Los métodos epidemioldgicos se aplican
para conocer la eficacia de cualquier tipo
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de intervencion sanitaria, tanto en el ambito de
la prevencion primaria (p. €j., una intervencion
educativa para disminuir el consumo de alco-
hol entre los jévenes) como en el de la preven-
cion secundaria (p. €j., evaluar si la deteccion
precoz del cancer de pulmén mediante criba-
do con tomografia computarizada disminuye
la mortalidad por este tipo de cancer) y en el
tratamiento de las enfermedades (p. €j., los
ensayos clinicos para valorar la eficacia de un
determinado farmaco o de una intervencion
quirurgica).

6) Contribuir a la planificacion sanitaria

Si bien algunos de los objetivos anteriores ya
contribuyen a la planificacion y la gestion sa-
nitaria, la epidemiologia también se aplica es-
pecificamente para investigar las necesidades
concretas de servicios sanitarios (p. €j., en el
disefio de los planes de salud) y para la eva-
luacion de resultados tras politicas o progra-
mas completos (p. €j., la consecucion de los
objetivos marcados en los planes de salud).

7) Ayudar a la ensefanza

La epidemiologia contribuye a la formacion
de profesionales sanitarios en ambitos como
la lectura critica de la literatura biomédica,
que es la base de la practica (medicina, en-
fermeria, etc.) basada en pruebas; la estan-
darizacion de los articulos cientificos biomé-
dicos (mediante iniciativas como CONSORT o
STROBE, que detallan la estructura y los con-
tenidos que deben tener los articulos segun el
disefo de la investigacion que presentan); y la
sintesis empirica y cuantitativa de conocimien-
tos mediante el metaandlisis.

8) Ayudar al desarrollo de la investigacion clinica

Los métodos epidemioldgicos hacen posi-
ble la investigacion de factores prondsticos,
de métodos diagndsticos, de la variabili-
dad de la practica o de la evaluacion de re-
sultados, que no puede desarrollarse experi-
mentalmente. La epidemiologia ha llevado a la
formalizacion de los disefios epidemioldgicos,
a la manera de identificar sesgos, y a identifi-
car y controlar factores de confusion; en de-
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finitiva, a aumentar la validez de los estudios
clinicos.

Los apellidos de la epidemiologia
y la epidemiologia sin apellidos

La epidemiologia y los epidemidlogos trabajan
de manera muy cercana y a menudo en gran
interaccion con otras disciplinas, como la socio-
logia, la biologia molecular o la genética, debido
en parte a la necesidad de conocer parcelas del
sistema salud-enfermedad, con la consiguiente
especializacion de la epidemiologia a fin de au-
mentar la eficiencia de la investigacion. De esta
manera se le ponen “apellidos” a la epidemiolo-
gla, algunos como reflejo de la especializacion y
el deseo de profundizacion inherente al progre-
so de la ciencia, como pueden ser «nutricional»,
«ambiental», «cardiovascular» o «del cancer», u
otros como «social», «<molecular» o «clinica».

Por Ultimo, para finalizar este apartado cree-
mos que, mas alla de los apellidos que adopte la
epidemiologia, es necesario establecer lineas de
comunicacion entre las distintas especialidades
y mantener actitudes tolerantes entre los que las
practican (3). Puesto que el interés de la epide-
miologia son los determinantes de la salud y la
enfermedad en las poblaciones, esta llamada a
desarrollar un papel integrador entre la salud pu-
blica, la medicina clinica, las ciencias basicas y la
gestion de los servicios sanitarios, para cuantificar,
comprender y mejorar la salud de la poblacion.
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ZES GLAPA
TU PAREJAT

Hay que aclarar la referencia
y decir si la comparacion es
mediante una resta o una

ZEN TERMINOS
ABSOLUTOS
O RELATIVOST

division: bajar el riesgo del 10%
al 5% puede decirse como un
descenso del 5% (absoluto)

o del 50% (relativo)

Casino / Cobo / Ventura

Medidas estadisticas mas usuales

en epidemiologia*
Erik Cobo

¢Qué significa un incremento de un 10%7? ¢Un
aumento del 20% al 30%7? ;O quizas del 20% al
22%7? En el primer caso, 30 menos 20 es igual
a 10, jcorrecto! Pero en el segundo también, ya
que 22 dividido por 20 es 1,1, igual a 110%, lo
que también es un 10% mas. En este punto, con
la ayuda de ejemplos, intentaremos ayudar a in-
terpretar las medidas mas usuales en epidemio-
logia.

Si el objetivo es describir la frecuencia de
cierto fendbmeno, distinguiremos entre la frecuen-
cia de nuevos casos, llamada incidencia, o bien
la de casos existentes, llamada prevalencia. Si el
objetivo es compararla entre dos grupos, recurri-
remos a su diferencia o a su cociente, por lo que

deberemos estar muy atentos para evitar ambi-
gliedades como la que abre este capitulo.

También hay que estar muy atento al deno-
minador empleado. Hablaremos de proporcio-
nes (o0 de probabilidad) si el denominador es el
numero total de casos; de odds si es el total de
“no casos”; y de tasa cuando el denominador
incluya el tiempo de seguimiento. Asi, €l lector
critico estara también pendiente del denomina-
dor empleado.

Riesgos y medidas de frecuencia

En sentido amplio, el riesgo es la probabilidad de
que algo desfavorable ocurra. En investigacion

* Este capitulo es una adaptacion del tema Probabilidad, riesgo, odds y tasa, del curso Bioestadistica para no es-
tadisticos (1), que bajo licencia de Creative Commons (Atribucidon-NoComercial-Compartirlgual) esta accesible en el
OpenCourseWare de la Universidad Politécnica de Cataluiia (2).



clinica indica la probabilidad de que aparezca un
fendmeno adverso concreto, quizas tras una ac-
tividad, una intervencion o una exposicion. Por
ejemplo, segun Bafios et al. (3), la Food and Drug
Administration (FDA) considera licito someter a
los voluntarios de estudios sin beneficio terapéu-
tico a un riesgo «minimo o insignificante», que
define como una probabilidad de entre 1 y 100
por mil de sufrir una complicacion menor; o de
entre 10 y 1000 por milldbn de sufrir una grave.

Probabilidad del riesgo

En medicina, riesgo y probabilidad suelen ser si-
nénimos. Pero la definicion de funcion de riesgo
(4) en teoria de decision incluye también las con-
secuencias («pérdidas»). Asi, aunque (suponga-
mos) las probabilidades de padecer gripe y can-
cer sean iguales, para matematicos, estadisticos
y economistas el riesgo del segundo es mayor.
En esta linea, la definicion anterior de «minimo o
insignificante» de la FDA, baja la frecuencia cuan-
do sube la gravedad. Sin embargo, en lo que
queda de capitulo usaremos el término «riesgo»
en su acepcion usual en medicina y epidemiolo-
gia, es decir, como sinbnimo de «frecuencia», sin
considerar las consecuencias.

Veamos su calculo en unos datos sencillos.
Supongamos que una enfermedad (Y) y su cierta
condicion previa (X) solo pueden tomar dos valo-
res: presente (+) y ausente (-). Asi, Y+ represen-
tara tener la enfermedad, y X- representara no
tener la condicion.

En la siguiente tabla puede leerse que, de
1000 casos, 15 presentaban la enfermedad, y
de ellos 7 estaban expuestos y 8 no:

Presencia de la enfermedad (Y) y del factor de
riesgo (X) en 1000 casos.

Y+ Y- Total
X+ 7 125 132
X- 8 860 868
Total 15 985 1000

Riesgo:
P(Y+) =15/1000 = 0,015
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Riesgo en los expuestos:
P(Y+|X+) = 7/132 = 0,053

Riesgo en los no expuestos:
P(Y+|X-) = 8/868 ~ 0,009

Odds o momio

Los paises de tradicion anglosajona usan una
forma alternativa para expresar resultados incier-
tos. Mientras la probabilidad expresa «los casos
a favor divididos por todos los casos posibles»,
la odds habla de «los casos a favor divididos por
los casos en contra». Asi, nosotros dirlamos que
cierto caballo tiene 7 nimeros sobre (un total de)
8 de ganar una carrera, pero los anglosajones
suelen decir que los numeros de este caballo es-
tan 7 a favor frente a 1 en contra.

Usar las odds permite valorar el beneficio po-
tencial de una apuesta. Por ejemplo, en los par-
tidos de pelota vasca dicen que las apuestas por
el pelotari A estan 7 momios frente a 1. De esta
forma, los que apuestan por A saben que, ade-
mas de recuperar su inversion, podrian obtener
un momio de 7, pero para los que lo hagan por
B, su momio seria de 1/7.

Wikipedia, en la entrada «razdon de momios»
(5), explica otros intentos de traducir la odds.

En resumen, se define la odds de A como la
probabilidad de que se presente el suceso A divi-
dida por la probabilidad de que no se presente A.

En el ejemplo anterior:

Odds en los expuestos:
O(Y+[X+) = 7/125 ~ 1/18 ~ 0,056

Odds en los no expuestos:
O(Y+|X-) = 8/860 ~ 1/107 ~ 0,0093

En los expuestos, la enfermedad aparece en
1 caso por cada 18 en que no aparece; en cam-
bio, en los no expuestos la enfermedad aparece
en 1 caso por cada 107 en los que no aparece.

Como detalle técnico, obsérvese que el valor
de la odds, 0,0093, es muy parecido al de la pro-
babilidad anterior, 0,009. De hecho, si la enfer-
medad es rara, la probabilidad de sano sera muy
proxima a 1, por lo que la odds tendra un valor
muy similar a la probabilidad. Por ello, en el caso
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de fendmenos poco frecuentes, probabilidad y
odds dan resultados similares.

Ademas de la ventaja comentada para valorar
la ganancia de una apuesta, otra gran ventaja de
las odds es su facilidad para incorporar nueva
informacion. Por ejemplo, un clinico puede sa-
ber que en un cierto servicio sélo 1 paciente que
llega tiene un infarto de miocardio (frente a 1000
que no lo tienen), pero en otro servicio, quizas
urgencias, podria ser de 1 frente a 10. Si la ana-
litica resulta compatible con infarto, ambas odds
deberian multiplicarse por un factor que repre-
senta esta informacion adicional (conocido por
«razon de verosimilitud»). Pongamos que este
factor vale 100: en el primer servicio, una vez
conocidos los resultados positivos, al multiplicar
el 1 frente a 1000 por 100 queda por 1 frente a
10; entre los casos con analitica positiva, habra 1
infarto por cada 10 no infartos. En cambio, en las
urgencias, donde estaba 1 a 10, al multiplicarlo
por 100 pasara a estar 10 frente a 1; entre los
casos con analitica positiva habra 10 infartos por
cada 1 que no lo sea. Pueden encontrarse mas
detalles en nuestro ya mencionado capitulo (1) y
en el magnffico libro de Guyat et al. (6), que tam-
bién aporta numerosos ejemplos.

Tasa

En ocasiones se observa a los pacientes durante
un tiempo de seguimiento variable, que convie-
ne considerar. La tasa incluye en el denominador
esta cantidad de seguimiento. El riesgo asi calcu-
lado es el cociente entre un nimero de casos y
una suma de tiempos de seguimiento, por lo que
ya no se trata de una probabilidad (casos favo-
rables entre casos totales) ni de una odds (casos
favorables entre casos no favorables).

La tasa se define como la relacion entre dos
magnitudes; en medicina y epidemiologia, gene-
ralmente es la frecuencia de un evento relativa al
tiempo. Por ejemplo, Regidor et al. (7) describen
que, en 1998, en Espana se produjeron 360.511
defunciones, 1o que supone una tasa de morta-
lidad de 915,7 por 100.000 habitantes en 1 afio
de seguimiento.

Si el riesgo es constante a lo largo del se-
guimiento, basta con un Unico valor para repre-
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sentarlo: la tasa de riesgo anterior. Ahora bien,
en una poblacion que envejece, el riesgo podria
aumentar con el tiempo. Si, por la razébn que
seaq, el riesgo cambia a lo largo del seguimien-
to, necesitamos especificar cuanto vale en cada
momento, lo que llamamos funcion de riesgo.
Como analogia, podemos decir que la tasa re-
presenta cierta velocidad promedio de aparicion
de eventos; igual que en un viaje, esta veloci-
dad puede ser mas o menos variable. Cuan-
to menos varie (mas constante), mas Util sera
una tasa global, pero cuanto mas varie, mas
informacion aporta conocer su valor exacto en
cada momento mediante la funcion de riesgo.
Por ejemplo, en algunos preparados farmaco-
l6gicos es usual valorar la frecuencia de even-
tos adversos independientemente del tiempo:
sea cual sea la historia previa, la probabilidad
de presentar un evento adverso es la misma, lo
que permite usar una unica tasa de riesgo. Por
ejemplo, el riesgo de un sangrado gastrico po-
dria ser el mismo con la primera toma que con
la toma numero 100.

Incidencia y prevalencia

La incidencia estudia el nUmero de casos nue-
vos durante un periodo de tiempo. Por ejemplo,
Cohn y Tognoni (8) sostienen que la incidencia
durante el periodo de seguimiento de la combi-
nacion de eventos que definian la respuesta de
interés fue un 13,2% menor con valsartan que
con placebo.

La prevalencia, en cambio, estudia el niUmero
de casos en un momento del tiempo. Por ejem-
plo, Martin et al. (9) indican que la proporcion de
casos con asma, o la prevalencia de asma, en
Europa varia entre paises, con cifras que osci-
lan entre un 8% en el Reino Unido y un 2% en
Grecia.

La prevalencia depende de la incidencia, cla-
ro, pero también de la duracion de la enferme-
dad. Por ejemplo, la gripe puede tener una alta in-
cidencia, pero como la tasa de curacion también
lo es, la prevalencia sera baja. Ademas de por la
curacion, la duracion de la enfermedad puede ser
corta por el motivo contrario: la muerte. La tasa
de pacientes con la enfermedad que fallecen re-



cibe el nombre de letalidad; asi, si cierta enferme-
dad tiene una alta letalidad, también su prevalen-
cia sera baja. Por poner un triste ejemplo actual,
el Ebola puede tener una alta incidencia en cier-
tas zonas de Africa, pero su letalidad de casi el
50%, junto a su evolucidon en semanas, conduce
a una baja prevalencia. Por ello, la incidencia es
mas informativa en los procesos agudos (breves)
y la prevalencia lo es en los créonicos. Nétese tam-
bién que la incidencia informa sobre los recursos
sanitarios necesarios para afrontar nuevos casos
(p. €., en urgencias), mientras que la prevalencia
informa de aquellos necesarios para seguir a los
pacientes durante su proceso (p. €j., en atencion
primaria). Ademas, si lo que se busca es encon-
trar los determinantes de aparicion de la enferme-
dad, la medida de interés es la incidencia.

Medidas de asociacion

Conviene estudiar qué caracteristicas previas
son independientes de la evolucion y cudles
estan asociadas y pueden, por tanto, ayudar a
predecirla —o0 quizas, si la relacion fuera causal,
a prevenirla—. En el ejemplo anterior, el riesgo
o la probabilidad en los expuestos era de un
5,3% [P(Y+X+) = 7/132 ~ 0,053], mientras que
en los no expuestos era del 0,9% [P(Y+X-) =
8/868 ~ 0,009]. ¢ Cuan distintos son 5,3y 0,9%7?
Como dos numeros pueden compararse me-
diante su resta o mediante su division, tendre-
mos dos tipos de medidas.

Diferencia de riesgos

La diferencia de riesgos (RA) es la diferencia en-
tre los riesgos en los expuestos y en los no ex-
puestos. Tradicionalmente se usaba el nombre
de «riesgo atribuible», pero por su connotacion
causal no siempre seria aplicable, mientras que
«diferencia de riesgos» es mas descriptivo y neu-
tro. Hay que recordar, por tanto, valorar la dife-
rencia de riesgos Unicamente como factor pre-
dictivo: los expuestos tienen ese mayor riesgo
que los no expuestos. En el gjemplo anterior, la
diferencia entre 0,053 y 0,009 es 0,044; es decir,
expresado en porcentaje, un 4,4% mayor.
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La diferencia de riesgos puede tomar el valor
maximo de 1 (0 100%) si todos los expuestos
desarrollaran la enfermedad vy, a la vez, ninguno
de los no expuestos. El valor O representa el em-
pate, cuando el riesgo sea el mismo en ambos
grupos. Si el factor protegiera de la enfermedad
en lugar de favorecerla, se observarian valores
negativos (hasta -1 o —100%). Para facilitar la
interpretacion y expresar los resultados en po-
sitivo, basta con intercambiar las definiciones de
expuesto y no expuesto.

Numero necesario de casos (que deben ser)
tratados (para evitar un evento)

El objetivo mas noble de la medicina es cambiar
el futuro de los pacientes, para lo que se recurre
a intervenciones médicas, como los tratamientos
farmacologicos, quirdrgicos, fisioterapicos, etc., o
de salud publica, como cambiar la exposicion de
los pacientes, por ejemplo, a un agente nocivo.

En el ejemplo anterior, si asignamos 1000 ca-
sS0s a X+, cabe esperar que 53 desarrollen Y+.
Si, en cambio, estos mismos 1000 casos se
asignan a X—, cabe esperar solo 9, con un “aho-
rro” de 44 casos por cada 1000 “reasignados”
0 cambiados de exposicion (epidemiologia) o de
“tratamiento” (clinica). Dicho de otra manera, el
numero necesario de pacientes a ser tratados
(NNT) para lograr evitar un caso con el evento
seria 1000/44 = 22,7, es decir, 23 pacientes.

El NNT es muy interpretable, pero no tanto si
el seguimiento es variable o si puede presentarse
mas de un evento. Tampoco son comodos sus
intervalos de incertidumbre.

Riesgo relativo o cociente de riesgos

El riesgo en los expuestos relativo a los no ex-
puestos es el cociente entre ambos riesgos (en
expuestos dividido por en no expuestos). En el
ejemplo anterior, la razén entre 0,053 y 0,009 es
6, lo que indica que los expuestos tienen un ries-
go seis veces superior que los no expuestos.
Este riesgo relativo (RR) pretende evaluar
cuanto se multiplica la probabilidad de desarrollar
la enfermedad. El valor 1 representa que el riesgo
es el mismo en ambos grupos, valores inferio-
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Tabla 1. Prevalencias de valores de presion arterial en
Espana y riesgo relativo (RR) de muerte cardiovascular.

Hombres

Presion arterial (mmHg) % RR
<120/80 20,1 1
120-129/80-84 18,1 1,2
130-139/85-89 17,2 1,3
140-155/90-99 29,1 1,6
160-169/100-109 17,2 2,2
>180/110 3,3 3,4
Total 100

res a 1 indicarian un factor protector, y valores
superiores a 1 indicarian un factor de riesgo. En
la situacion extrema e inusual en que no hubiera
ningun evento en los no expuestos, al dividir por
0 el riesgo relativo valdria infinito (co).

La Tabla 1, tomada de Banegas et al. (10), de-
fine como valor de referencia a los pacientes con
menores valores de presion arterial (<120/80) y
muestra como aumentan los RR de muerte car-
diovascular para los restantes grupos; por ejem-
plo, un 3,3% de hombres tuvo las mayores pre-
siones (>180/100) y presentaron el evento con
una frecuencia 3,4 veces superior que el grupo
de referencia (tuvieron un 340% de casos res-
pecto al de referencia).

Como dijimos al inicio, distinguir una diferen-
cia de un cociente de proporciones no es facil; es
quizas la manera mas facil de enredar al lector.
Por ello, hay que estar muy atento vy, si es preci-
so, pedir aclaraciones. La version 2010 de la guia
CONSORT para €l informe cientifico de ensayos
clinicos aconseja reportar siempre ambas medi-
das: las basadas en cocientes y las basadas en
diferencias (11).

Odds ratio o razén de momios

La odds ratio es el cociente entre la odds en los ex-
puestos y la misma odds en los no expuestos. En
el ejemplo anterior, la razdon entre 0,056 y 0,009 es
6,2, lo que indica que la odds en los expuestos
es 6,2 veces superior a la odds en los no expues-
tos. Al ser un fendbmeno raro, la odds ratio (6,2) es
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muy similar al riesgo relativo (6). Ademas, ambas
medidas se interpretan de manera parecida.

Una gran ventaja de la odds ratio sobre las
medidas basadas en riesgos es que puede ser
calculada en cualquier tabla 2 x 2, independien-
temente del plan de muestreo. Por ejemplo, los
estudios de casos y controles, que fuerzan el nu-
mero de casos y controles incluidos (p. gj., mitad
y mitad), no permiten estimar la probabilidad de
enfermar ni por tanto su diferencia o su cociente,
pero si permiten calcular la OR.

Razon de tasas (hazard ratio, HR)

Para comparar las tasas de eventos recurrimos
a su cociente, al que llamamos razon de tasas
0 hazard ratio (HR). Por ejemplo, una HR = 0,8
significa que la probabilidad instantanea de mo-
rir en el grupo tratado equivale al 80% de dicha
probabilidad en el control; en breve, “tratar” evita
un 20% de muertes instantaneas.

La interpretacion de “instante” no es nada
facil. Ademas, la muerte no puede evitarse, tan
solo retrasarse. Por ello, daremos dos tipos de
pistas para interpretar la HR. La primera es que
se interpreta de forma muy parecida a los dos
cocientes anteriores, el RR y la OR. De hecho,
existe una gradacion (12) entre sus valores:
la medida que mas realza la relacion es la OR,
y la que menos, el RR. Por ello, puede interpre-
tarse la HR como una aproximacion, intermedia,
entre la OR (algo mayor) y el RR (algo menor). La
segunda es que, en ciertas condiciones, el HR
se corresponde con el cociente de medianas.
Asi, tomando la mediana como un estimador de
la esperanza de vida, en el ejemplo anterior con
HR = 0,8 dirlamos que la esperanza de vida en
los pacientes del grupo control es un 80% de la
de los tratados, es decir, un 20% inferior. Aunque
esta interpretacion no puede aplicarse siempre,
puede ser una primera aproximacion para valo-
rar el beneficio de una intervencion (13).

Resumen de medidas de asociacion o relacion

La Tabla 2 resume las medidas mas usuales en
epidemiologia, distinguiendo por columnas las
que se emplean para describir un grupo o para



Tabla 2. Medidas mas usuales en epidemiologia.

Medidas estadisticas mas usuales en epidemiologia

Descripcion de un grupo

Comparacion de dos grupos

Puntual
(un instante)

Prevalencia
(casos existentes)

Riesgo relativo (RR)
Diferencia de riesgos (RA)

Riesgos Odds . . Odds ratio (OR)
Seguimiento NUmero necesario
idéntico a tratar (NNT)
Incidencia o )
mortalidad Tasa de riesgo = ] .
Seguimiento hazard rate (constante) Razoén de riesgos =
(nuevos casos) variable Hazard rate ratio =

Funcién de riesgo =
hazard function (variable)

Hazard ratio (HR)

comparar dos grupos. Por filas, distingue entre
estudios transversales y longitudinales, y estos
ultimos segun si el tiempo de seguimiento es fijo
o variable.

Desgraciadamente, los articulos suelen ser
creativos en el término empleado para referirse
a estas pocas medidas. Si el estudio que desea
interpretar usa un término parecido, pero dife-
rente, puede recurrir al articulo de Schwartz et
al. (14) para ver su equivalencia con las medidas
comentadas.
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Una relacion observada entre
dos variables puede ser el
resultado de una causa comun

Grima / Marco / Ventura

;. Sera verdad?

Sobre causalidad, confusiones y sesgos.
Y sobre prisas, prejuicios y otras querencias

Miquel Porta Serra

A menudo es necesario tomar una decision
fundamentada en informacion suficiente
para la accion, pero insuficiente para
satisfacer completamente al intelecto.

Immanuel Kant (1724-1804) (1)

La lluvia te ha llenado los pulmones
de algo que es un dolor
en todo semejante a la alegria.

José Corredor-Matheos (2)

En medicina, las inferencias causales son de-
masiado complejas y trascendentes como para
dejarlas en manos de una sola especialidad. Es
esencial integrar conocimientos de varias espe-
cialidades y niveles (micro, clinico y macro). Y
varios estudios. Acaso integrar es mas necesario
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en medicina que en otras areas del conocimiento
0 gue en otras profesiones y ciencias de la sa-
lud, la vida y la sociedad. ¢Por qué? Porque para
descubrir algo que sea relevante para la salud
humana casi siempre, 0 siempre, hay que inte-
grar conocimientos de diversas especialidades y
niveles (p. €j., gendmica, otras ciencias “de labo-
ratorio”, medicina clinica, ciencias poblacionales,
sociales 0 ambientales) (3-5).

Para hacer buenas inferencias causales (que
las hay), a menudo es esencial integrar conoci-
mientos de varios estudios. Ojo, que la idea pare-
ce inofensiva: integrar conocimientos, enfoques,
metodologias y técnicas de diversas ciencias de
la salud, la vida y la sociedad.

Y replicar o refutar. Replicar o refutar... Re-
plicar o refutar... Cuando consideramos si publi-
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car algo sobre un estudio cientifico, en la prensa
generalista o “profana”, una pregunta importan-
te (y acaso también Util) es si el estudio replica
o refuta un hallazgo relevante. Si se trata de un
estudio «me too» («yo también»: copia, moda...),
entonces no gastemos el preciado papel ni los
No MeNos preciosos tiempo y tranquilidad de la
hipotética lectura. Y si es el primer estudio sobre
el tema, el primero que descubre “eso”, el prime-
ro que efectla el hallazgo, ¢realmente el estudio
es tan bueno, valido y relevante como para que
esté justificado esperar que sera replicado? Si
si lo es, adelante; hablemos de él en la prensa
general.

Pronto llegara el tiempo en que pagaremos
gustosamente para que Nnos cuenten menos co-
sas: solo las que tengan mas visos de ser verda-
deras. Esperaremos, razonablemente confiados
en que cuando nos las cuenten, tras un tiempo
razonable, sin el chirriar de las efectistas prisas 'y
relumbrones, merecera la pena leerlas. Con tiem-
po, perspectiva, serenidad y bien contadas. Ese
tiempo ya ha llegado.

Ojo con los “falsos positivos”: estudios que
dicen que hay un efecto y realmente no lo hay (6).
Ocurren en todas las especialidades: gendmica,
psiquiatria, farmacologia, epidemiologia...

¢ Qué puede hacer el buen periodismo para
disminuir los “falsos negativos”? Los de aquellos
estudios que dicen, por ejemplo, que no hay un
efecto adverso de tal o cual farmaco o contami-
nante ambiental cuando si lo hay. Esperar. ;Un
par de décadas? No parece una buena idea; si
nosotros no hablamos ya mismo sobre ese estu-
dio tan sexy es probable que lo haga un periddi-
co 0 web o0 engendro competidores.

¢ Qué podriamos pensar para que los medios
de comunicacion mas rigurosos, fiables, presti-
giosos y econdémicamente rentables contribuye-
sen a disminuir los efectos que desde el pun-
to de vista cientifico y social son mas daninos
de los estudios que publican resultados “falsos
positivos” y “falsos negativos”? Ah, nadie tiene
tiempo para pensar en ello. Van febriles precipi-
cio abajo. ¢,Pero por qué, si nadie paga por tanta
bazofia? Quien halle nuevas férmulas de calidad
podra pensar en cobrar, de algun modo también
nuevo. Calidad: empieza como calma y termina
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como tranquilidad. Las necesitamos tanto en el
periodismo como en la ciencia. Y mas alla, claro.

A menudo es importante, y periodisticamen-
te util, que preguntemos a especialistas de otra
especialidad distinta de la del estudio que nos
planteamos comentar en la prensa 0 un medio
general. Es Util que no soélo preguntemos a los
colegas, amigos o adversarios de los autores del
estudio. Un buen especialista en medicina inter-
na u otro buen médico clinico es casi siempre la
mejor opcidn: aunque parezca que no sabe mu-
cho del tema, a menudo si podra ofrecer un juicio
ponderado sobre la posible relevancia clinica del
hallazgo.

Asociaciones y causas

No es propdsito de este texto resumir una cla-
se sobre causalidad, como las que tantas veces
se ofrecen en nuestros programas docentes
(5,7-10). Las referencias bibliograficas que al fi-
nal se incluyen deberian ser mas que suficientes
para que el lector interesado pueda explorar y
profundizar hasta donde desee. Por ello, nos li-
mitaremos a esbozar dos ideas. La primera se
refiere a la existencia de diversos tipos de crite-
rios de causalidad (3), muy utilizados en las cien-
cias de la salud y potencialmente Utiles también
en el periodismo cientifico sobre dichas ciencias;
entre ellos, los mas populares desde hace varias
décadas son los criterios de Sir Austin Bradford
Hill (Tabla 1) (3,5,8-11). La segunda idea es la
siguiente: “asociacion” no es sindénimo de “cau-
sa”. Antes de concluir que una asociacion po-
drfa ser causal hay que descartar de forma ra-
zonable que pueda deberse a sesgos o al azar
(Fig. 1) (12). Ello no es obstaculo para subrayar
que suele abusarse del concepto de asociacion,
evitando valorar debidamente si esta es causal.
Entre la prudencia, el miedo y la pereza todo es
una “asociacion” —o a ver qué murmuraran los
Vecinos-—.

A Hill (1897-1991) debemos también la afor-
tunada reexpresion o reformulacion de otra idea
antigua e importante, en buena medida similar
a la de Kant que encabeza este texto (1). Dijo
Hill: «Todo trabajo cientifico es incompleto, sea
observacional o experimental. Todo trabajo cien-
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Tabla 1. Criterios de causalidad de Sir Austin Bradford Hill (8).

* fFuerza o magnitud de la asociacion (p. €j., magnitud del riesgo relativo).

Cuidado: no debemos descartar una relacién causa-efecto por el solo hecho de que la asociacidon sea débil.
Muchas asociaciones —entre una exposicion y un efecto— de escasa magnitud son socialmente relevantes si la
exposicion es muy prevalente.

* Consistencia de la asociacion: ha sido observada en diferentes grupos, lugares, circunstancias, momentos.
Importancia de replicar los resultados, sin replicar los errores en el disefio (3).

* Especificidad de la asociacion (una causa — un efecto). Es infrecuente.

* Temporalidad: la causa debe preceder al efecto. En las poblaciones humanas la temporalidad no es tan facil
de valorar como parece; por ejemplo, valorar la asociaciéon entre ir regularmente a misa y tener un menor ries-
go de sufrir depresion depende en parte de si el estudio controla el mayor riesgo de no salir de casa que tienen
las personas deprimidas (11), y otros efectos de «causalidad reversa» (3).

* Gradiente bioldgico o relacion dosis-respuesta: no tiene por qué ser lineal. Y puede ser monoténica o no mo-
notonica (3).

* Plausibilidad bioldgica: coherencia con los conocimientos bioldgicos vy fisiopatolégicos existentes (3).
* Experimentacion: la asociacion ha sido observada en experimentos aleatorizados controlados.

* Analogia: similitud de la asociacion con otras asociaciones clinicas, biolégicas o sociales ya demostradas.

Excepto la temporalidad, ninguno de estos criterios es necesario ni suficiente para inferir que un factor es una causa de una enferme-
dad o efecto de salud (cf. pag. 299 de Hill AB [8]).

ASOCIACION # CAUSA
¢ Existen sesgos de seleccion o de medicion?

N

Si No
¢ Existen sesgos de confusion?
Si No

¢ Azar, casualidad?

N

Probable No

N

Causa

¢

¢ Cudl podria ser la relevancia (micro)biolégica, mecanistica,
fisiopatoldgica, social, cultural, ambiental...?

Figura 1. “Asociacion” no es sindnimo de “causa”. Antes de concluir que una asociacion podria ser causal hay que descartar
de forma razonable que pueda deberse a sesgos o al azar (12).
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tifico es susceptible de ser superado o modifica-
do por el avance del conocimiento. Ello no nos
confiere la libertad de ignorar el conocimiento
que ya tenemos, o de posponer la accion que el
conocimiento parece demandar en un momento
determinado» (8).

Sobre la validez cientifica

El objetivo fundamental de todo investigador
clinico es producir conocimientos que desde el
punto de vista cientifico sean validos y relevan-
tes; también tiene una cierta importancia que
sean estadisticamente precisos. No tener en
cuenta el marco poblacional y asistencial en que
se desarrollan la asistencia y la investigacion difi-
culta hacer investigacion valida (es decir, origina
sesgos) e investigacion relevante (13).

El disefio y la planificacion de un estudio de
investigacion clinica, asi como su organizacion
operativa, ejecucion, analisis e interpretacion,
necesitan ajustarse firmemente a las conclusio-
nes que resulten de una valoraciéon ecuanime de
los conocimientos que en cada momento y para
cada problema o enfermedad concreta existan
sobre:

* La historia natural, la fisiopatologia, el pronés-
tico y la clinica de la enfermedad o problema
(en el caso de un farmaco, su farmacologia cli-
nica); es decir, deben ajustarse a una hipotesis
sobre lo que denominamos el “modelo causal”.

* El “circuito asistencial” seguido por las perso-
nas o enfermos hasta llegar al contexto en que
se lleva a cabo el estudio; mas concretamente,
una hipdtesis sobre el camino o proceso que
las personas recorren hasta poder ser inclui-
das en el estudio, comprendiendo todos aque-
llos factores cuya interaccion influye en que
las personas accedan a la asistencia y even-
tualmente sean seleccionadas para el estudio
(practicas diagndsticas, envio a especialistas,
uso de sistemas de urgencias, etc.). Es decir,
deben ajustarse a una hipotesis sobre el “mo-
delo asistencial”. Ello permitira prevenir sesgos
de seleccion y de informacion (0 en su caso
valorar su existencia) (13).
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Las fobias contra ciertas especialidades o
enfoques (la epidemiologia, la genémica...) tie-
nen poco que ver con la ciencia; al menos, con
la ciencia ideal, ecuanime, de buen nivel inte-
lectual. Y mucho que ver con la psicopatologia
humana, el corporativismo y la ignorancia. Las
fobias contra ciertas especialidades o enfoques
son increiblemente frecuentes entre los cientifi-
cos. Triste.

Hoy, muy pocos de los estudios publicados
en las mejores revistas cientificas del mundo
pueden calificarse cabalmente de (solo) epide-
mioldgicos o clinicos 0 genéticos o ambientales
0 experimentales... La mayoria de ellos integran
conocimientos, enfoques, metodologias y técni-
cas microbiologicos, clinicos, sociales, ambien-
tales...

Muchas maneras habituales de etiquetar a
los estudios (epidemioldgicos, clinicos, basicos,
traslacionales, genéticos, sociales, ambienta-
les...) tienen poco que ver con la ciencia, y mu-
cho que ver con la sociologia de la ciencia, la
construccion social del conocimiento, las cos-
tumbres y prejuicios, la psicopatologia humana,
el corporativismo y la ignorancia. Lo mismo vale
para la propia querencia a etiquetar, compar-
timentar, encumbrar, denostar... El periodismo
deberia y podria hablar mas de como estas pul-
siones operan en la ciencia.

Pensar, inferir, integrar

Y ahora, queridos amigos periodistas, malas no-
ticias: para hacer inferencias causales relevantes
es inevitable pensar. Las “noticias” son espe-
cialmente malas por esta inesperada razon: la
pereza de pensar nos afecta tanto o mas a los
investigadores que a vosotros. Lo siento mucho:
no hay recetas, ni formulas, ni atajos, ni dogmas.
Los «sistemas 1y 2» de Daniel Kahneman (14) y
compania nos conciernen tanto a unos como a
otros, periodistas y cientificos.

Existe un dialogo virtual, que uno hace real,
entre las obras de psicologos experimentales y
economistas conductuales, como Kahneman,
y viejos médicos y epidemidlogos, como Geof-
frey Rose (1926-1993) (15). Asi la negligencia o
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desatencion a los “denominadores” y al conjun-
to de la distribucion poblacional. O los sesgos
de la “maquinaria cognitiva” mas habitual; por
ejiemplo, la negligencia hacia las tasas y proba-
bilidades basales (en los calculos con medidas
de riesgo relativo y en otros contextos), la negli-
gencia de la duracion (p. €j., de una operacion
quirdrgica o procedimiento diagnoéstico), la in-
sensibilidad hacia la calidad de la informacion,
cascadas de disponibilidad, sustitucion, juicios
intuitivos  bajo condiciones de incertidumbre,
aversion al riesgo, framing, priming, anchoring,
influencias de la imaginacion, los miedos y otras
emociones. La negligencia de los denominado-
res es una causa importante de diferencias en
el razonamiento y las decisiones entre algunos
tipos de individuos y grupos (p. €j., pacientes,
clinicos, politicos, otros ciudadanos) y otros (p.
gj., estadisticos, epidemidlogos, valoradores de
riesgos, economistas, otros expertos) (3). Tema
a trabajar entre periodistas y cientificos: analizar
los sesgos cognitivos para acercar mas la ciencia
a la ciudadania.

Hay algo muy de nuestro tiempo en el recono-
cimiento que muchos sentimos —con Kahneman,
Piketty, Sacks, Pinker y tantos otros iconos del
pensamiento contemporaneo— por el poder de
la literatura, de las buenas “narraciones”, las
de todas las artes y en especial la musica. Hay
algo muy de nuestro tiempo en el sentido que le
vemos y en el placer que nos causa integrar el
analisis estadistico de una buena serie de datos
con algo insightful (; perspicaz?), verdadero, per-
suasivo o simplemente witty de Balzac, Ondaatje
o Austen. Lo cuantitativo y lo cualitativo, razén e
intuicion y emocion, etc. (14,16-19).

Creo que no es casual —pues durante siglos
los hombres hemos vivido esas experiencias
y emociones— que el fragmento del poema de
José Corredor-Matheos que abre este capitulo
(2) se parezca tanto a este otro de Eloy Sanchez
Rosillo (19):

Lo mas hermoso es siempre tan intenso
que nos hace sufrir, aunque también
nos depare alegria, una alegria

unica, entremezclada, y que no muestra
ninguna semejanza con el mero placer.
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En ciencia nunca hay que deslumbrarse in-
telectualmente. Otra cosa es la admiracion. Esa
emocion la sentimos muchos dias. Con Judah
Folkman, por ejemplo (20). No a embobarse, no
al papanatismo, no al marujeo cientifico, que lo
hay, apelmazado de topicos, cobardia, obse-
quiosidad. No al star system, no al sistema de
estrellato (o0 “casta”, si) de cientificos supuesta-
mente infalibles: en ciencia la modestia no es op-
tativa, es obligatoria. /Y en el arte? (21).

Como subrayé Gonzalo Casino en la jornada
que dio lugar a este Cuaderno, a unos y otros
—periodistas cientificos y cientificos interesados
por la comunicacion social- nos concierne ayu-
dar a pensar mejor y dialogar con la ciudadania
sobre las incertidumbres inherentes a la aventura
cientifica.

También es una tarea de interés para todos
nosotros pensar dialécticamente sobre las rela-
ciones entre individuo y poblacion, sobre las inte-
racciones de lo individual y lo social. A sabiendas
de que solo la viven como suya ciertas amplias
minorias influyentes, promovemos esta idea: «lo
colectivo es atractivo (y factible)» (22,23).

Y también me parece una tarea de interés
para todos nosotros integrar dialécticamente
lo ambiental y lo cultural, asi como lo ambiental
y lo econémico, lo ambiental y lo politico, y —otra
vez- lo social y lo individual. Medio ambiente y
cultura: periodistas y politicos construimos puen-
tes. En los ultimos 30 afios hemos construido
numerosos puentes; algunos, Utiles, bellos vy fra-
giles, cimbreantes, Utiles desafios de madera y
acero en el vacio sobre un rio de aguas tempes-
tuosas. Utiles y hermosos.

Luis Garcia Montero defendia apostar por la
conciencia como espacio entre la intimidad y los
vinculos colectivos. Hay que reivindicar la indi-
vidualidad porque la ideologia neoliberal lo esta
homologando todo y liquidando los espacios
publicos a costa de liquidar la conciencia (24).
La conciencia como espacio entre la intimidad y
los vinculos colectivos. Los espacios publicos y
la conciencia. Una vez mas: las mil formas de en-
garce entre lo individual y lo colectivo, entre per-
sona y ambiente, entre uno y los demas, entre
los suefos (y las ideas v...) y la realidad. La con-
ciencia como espacio que parece solo interno,
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pero que en realidad es el espacio privilegiado
entre uno y los demas. Intentan liquidar espacios
publicos a costa de liquidar conciencias, y vice-
versa. Lo intentan, pero no lo lograran (18).

Abajo lo de «una de cal y otra de arena». ¢ Es
O no es causal esa “asociacion”? Mojate. La
ciencia no es cuestion de democracia, sino de
verdades provisionales, falibles, refutables, repli-
cables (lo siento por los acdlitos a los simplis-
mos de apariencia popperiana). Hacer ciencia es
romper moldes. Exige mucho coraje, y algo de
inconsciencia para no ver los dolorosos chuzos
que esconden las manos de los acomodaticios
colegas, sus prejuicios, cobardias, renuncias, en-
vidias, prebendas... La ciencia es de los irreve-
rentes, valientes, heregjes... Hablamos de ciencia
con conciencia.

Coraje y prudencia

A menudo el buen periodismo cientifico mezcla
bien coraje y prudencia. Por ejemplo, consultan-
do a un buen médico clinico (ver mas arriba). Por
gjemplo, contando lo nuevo con la templanza de
la perspectiva histoérica. Por ejemplo, contando
los intereses, legitimos o no tanto, que hay de-
tras de ese estudio tan sexy y rompedor.

Leer sobre ciencia: el placer de mirar, el placer
de pensar. Hacer periodismo cientifico para quie-
nes saborean buenas historias. Escribir sobre
ciencia por el placer de escribir buenas historias.

La ciencia gusta de los claroscuros, los sabo-
res contrapuestos, las insinuaciones y matices, las
aparentes paradojas... Asi son muchas inferencias
causales. Asi es mucha musica. Asi es mucho
arte. Asi es la ciencia: claroscuros, matices...

El “marco” (framing) del estudio es esencial.
(Vaya, también en ciencia.) Si no se miden facto-
res sociales 0 ambientales, no se puede detectar
su influencia.

Ojo con las clausuras epistémicas (por ejem-
plo, «no hay causas ambientales del cancer de
mama», «estd demostrado que la vacuna de x
prevendra miles de casos del cancer y»).

Ojo con los sesgos de los cientificos. Mas ojo
todavia con los de los cientificos que no saben
que tienen sesgos (25). Subtipo: los chicos que
nunca pecan ni se meten en politica (26). Subti-
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po: quienes suelen decir que la enfermedad es
“genética”.

La equivalencia “genético = heredado” es fal-
sa en ambas direcciones. Muchas alteraciones
genéticas importantes en la etiopatogenia clini-
ca son adquiridas; y ademas, mucha herencia
es cultural. En las sociedades mas genetizadas,
“genético” se considera sinbnimo de “heredado”,
y viceversa. Grave error: se discriminan 0 mar-
ginan asi las alteraciones genéticas adquiridas y
la herencia cultural. Ello carece de fundamento
cientifico y es causa comun de iatrogenia (27).

Los hallazgos de los estudios observaciona-
les son tan importantes como los de los estudios
experimentales. En medicina. En epidemiologia.
En economia. En fisica. El maniqueismo (p. gj.,
«los estudios observacionales son débiles, los
estudios experimentales son fuertes») no es pro-
pio de la ciencia. No deberia. Lo es.

Y como ya mencionamos anteriormente: todo
trabajo cientifico es incompleto, sea observacio-
nal o experimental. Las limitaciones que siempre
tienen todos los estudios de investigacion en to-
das las ramas de la ciencia no nos dan derecho
a ignorar el conocimiento que ya existe, ni a pos-
tergar la accion que el conocimiento existente
exige en un momento determinado (8).

La cuestiéon metodolégica

Para hacer inferencias causales en medicina, la
precision estadistica (y por ende la significacion
estadistica) es absolutamente indtil si el estudio
esta sesgado o es irrelevante. La validez interna
de un estudio no aumenta por mucho que au-
mente la n, el nUmero de personas que partici-
pan en el estudio.

La validez interna no tiene por qué aumentar
al hacer un analisis estadistico complejo. Un ana-
lisis complejo no solucionara problemas graves
de concepcioén y disefio del estudio. La validez
interna puede aumentar al hacer un andlisis esta-
distico bien fundamentado en las hipétesis y los
conocimientos existentes.

Liderada por metoddlogos y epidemiodlogos
como Miguel Hernan, James Robins, Judea
Pearl o Sander Greenland (médicos ademas
los dos primeros, matematicos los tres ultimos,



EPIDEMIOLOGIA PARA PERIODISTAS Y COMUNICADORES

todos relacionados con la epidemiologia), eclo-
siona desde hace pocos afos una auténtica
“revolucion metodoldgica”. Imprescindibles para
quien se interesa por cuestiones causales en las
ciencias de la salud, la sociedad y la vida, sus tra-
bajos han demostrado que, a menudo, en vez de
controlar sesgos, ciertas estrategias de analisis
multivariado introducen sesgos; provocan mas
sesgos que los que controlan (3). La actual “revo-
lucion metodoldgica” esta cambiando conceptos
fundamentales que apenas habian evolucionado
en los ultimos 30 afos (3). No, en los Ultimos 10
anos. No, en los Ultimos 2 afos... (28).

¢ Que de qué va esa “revolucion”? Basta abrir
cualquier numero de Epidemiology (revista lide-
rada de forma fantastica por Allen Wilcox hasta
hace pocos meses) para encontrar un pufado
de articulos —y sus DAGs- que lo ilustran de for-
ma clara (7,29-33). Y aunque existen buenas tra-
zas de ella en algunos de los libros candnicos
(84-36), emergen ya los nuevos textos en los que
todo se dirimira (37,38).

La actual “revolucion metodoldgica” es real y
corta el aliento. Por su calado cientifico (3). Por-
que mucho de lo que se publica en medicina y
epidemiologia es erréneo o falso. Aunque quiza
no por las razones que aduce John loannidis
cuando dice que la mayoria de los hallazgos que
se publican son falsos (39). Quiza lo sean, pero
no sé si por las razones que él plantea (40).

Muchas discrepancias entre distintos estudios
no son tales: unos y otros responden a preguntas
diferentes. Lo hemos sabido desde hace siglos
y lo seguimos olvidando. Muchas discrepancias
entre estudios observacionales y estudios expe-
rimentales no son tales: unos y otros responden
a preguntas diferentes (3). En buena medida, asi
ocurrié con los estudios sobre los efectos de la
terapia hormonal sustitutiva, por ejemplo. No ten-
go espacio para contarlo, pero puede leerse lo
que al respecto han escrito Hernan, Robins o Jan
Vandenbroucke, por ejemplo (28).

Sobre la creatividad y el lenguaje

La originalidad, la innovacion, la creatividad o la
relevancia de un estudio son mucho mas impor-
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tantes que la tecnologia (epidemioldgica, mate-
matica, genética...) que haya utilizado (41). Ojo
con los big data (grandes datos).

La relevancia puede ser microbiolégica, me-
canistica, fisiopatoldgica, clinica, sanitaria, so-
cial, cultural, ambiental, metodoldgica, técnica,
econoémica... (3). Modestamente.

Los big data han llegado para quedarse.
Si a un uso inteligente, creativo, critico, inno-
vador... (jcientifico!l) de las grandes, ingentes,
abrumadoras, deslumbrantes bases de datos.
Pero nunca deslumbrarse. No seria cientifico. Ni
educado

Es abrumador ver como incluso investigado-
res muy competentes, inteligentes, experimen-
tados, psicoldgicamente equilibrados, cultos,
bien financiados, socialmente reconocidos y que
trabajan en organizaciones de alto nivel buscan
soluciones magicas, simplonas (p. €j., en tecno-
logias que permiten analizar ingentes volumenes
de datos), orillando que nada en ciencia se con-
sigue con datos de baja calidad, sin creatividad
al pensar hipotesis relevantes.

Un ejemplo de cuestiones relativas al len-
guaje, en este caso al lenguaje causal: ¢coémo
podriamos poner a prueba la hipétesis de que
la traduccion de determinant por determinante
es caer en la trampa que nos tiende un “falso
amigo”? Quizé podria explorarse si, como sos-
pecho, muchos usos de determinant en muchos
contextos se basan en modelos probabilisticos,
no deterministicos. Es posible que una traduc-
cidn mejor utilice palabras relacionadas con in-
fluencia («factores que influyen en...», «influen-
cias en la incidencia de...»). Y ademas también
creo que a menudo una opcion preferible a de-
terminante es —nada mas y nada menos— causa;
por ejemplo, «causas sociales del enfermar» en
vez de «determinantes sociales del enfermar».

Los modelos causales probabilisticos no son
menos causales por ser probabilisticos. En me-
dicina. En epidemiologia. En economia. En fisica.
Un factor de riesgo no es menos causal por ser
probabilistico (3,9,16).

Una causa no es menos causa por no ser
necesaria ni suficiente. Cuando nos interesa-
mos por las causas de las enfermedades mas
frecuentes en nuestras sociedades, como a
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menudo hacemos periodistas y epidemiologos,
debemos recordar que muchas causas no son
necesarias ni suficientes; por ejemplo, fumar no
es necesario ni suficiente para desarrollar un
infarto de miocardio, pero fumar es una causa
de dicha afeccion, cientificamente demostrada.
Los modelos causales deterministas son inade-
cuados para conocer y entender las causas
de las enfermedades mas frecuentes en nues-
tras sociedades (cardiovasculares, neoplasicas,
mentales, metabdlicas, neurodegenerativas, so-
ciales, etc.).

Las definiciones de las enfermedades y de
Sus causas no son inmutables: pueden cam-
biar segun el contexto social. Ejemplos de ello
son los cambios que hemos vivido en las defi-
niciones y en lo que consideramos causas de
condiciones, estados e instituciones como es-
quizofrenia, psicosis, neurosis, nervios, violencia
de género, drogadicto, adicciones, homosexual,
pareja, matrimonio, familia, fioromialgia, sindro-
me de fatiga cronica, sensibilidad quimica mul-
tiple y otras intolerancias ambientales, causas
ambientales de las enfermedades de Parkinson
y de Alzheimer, causas de ciertos canceres, pa-
pel causal del virus del papiloma humano, cau-
sas (epijgenéticas de muchas enfermedades,
influencias sobre la expresion génica o el propio
concepto de gen... Los cambios en las definicio-
nes de las enfermedades y de sus causas son,
de nuevo, cuestiones cientificas de considerable
atractivo social y, por tanto, periodistico.

El determinismo ambiental y el determinismo
social me parecen tan deleznables como el de-
terminismo genético. ¢Pero cudl de ellos esta
menos justificado cientificamente? Quiza dé
igual, si en los tres casos el fundamento cien-
tifico del determinismo es débil. Si en medicina
los determinismos casi nunca tienen justificacion
cientifica, entonces la pregunta es irrelevante.

&Y a quién le importa que a mi el determinis-
mo ambiental, el determinismo social y el de-
terminismo genético me parezcan deplorables y
cientificamente injustificados? Todo por esa rara
idea (22,28) de que debemos y podemos de-
sear, ganar, ejercer y disfrutar mas libertad (42).
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Ventura

(Adaptado de un chiste clasico)

Epidemiologia social: la persona, la poblacion
y los determinantes sociales de la salud

Carme Borrell

Introduccion

En este capitulo se ofrece la definicion de epide-
miologia social y de algunos términos importan-
tes en esta disciplina, seguida de una explicacion
sobre los determinantes de las desigualdades en
salud, y finalmente se exponen algunos ejemplos
para ilustrar estudios de epidemiologia social que
se han llevado a cabo.

Definicion de epidemiologia social

La epidemiologia social investiga de manera ex-
plicita los determinantes sociales de las distribu-
ciones de la salud, la enfermedad vy el bienestar
en las poblaciones, en vez de tratar dichos deter-
minantes como un simple trasfondo de los fenoé-
menos biomédicos (1). Por lo tanto, la epidemio-
logia social pretende conocer cémo los factores
sociales afectan a la salud de la poblacion (2).
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Algunos de los conceptos mas importantes

en epidemiologia social son los siguientes:

¢ Produccion social del conocimiento: se refiere
a como la sociedad “produce” el conocimiento.
Asi, por gjemplo, la homosexualidad fue consi-
derada una enfermedad hasta finales del siglo
xX, cuando se retird del Manual Diagndstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM).

¢ Desigualdades socioeconémicas en salud:
«las desigualdades en salud son las diferen-
cias en salud entre grupos socioecondmicos,
que son sistematicas, producidas socialmente
e injustas» (3). Las diferencias son sistemati-
cas porque no se producen de forma aleato-
ria, sino que tienen un patron persistente en la
poblacion, y afectan a los grupos sociales mas
vulnerables. Se producen socialmente porque
sSon consecuencia de procesos sociales y no
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de procesos bioldgicos, o sea, las desigual-
dades en salud no estan relacionadas, por
ejemplo, con factores hereditarios, sino que
lo estan con el funcionamiento de la socie-
dad. Y son injustas porque vulneran derechos
fundamentales de las personas. La Comision
sobre Determinantes Sociales de la Salud de
la Organizacion Mundial de la Salud (4) sostie-
ne que «la injusticia social esta acabando con
la vida de muchisimas personas», y también
afirma que las desigualdades en salud «son el
resultado de la situacion en que la poblacion
crece, vive, trabaja y envejece, y del tipo de
sistemas que se utilizan para combatir la en-
fermedad. A su vez, las condiciones en que
la gente vive y muere estan determinadas por
fuerzas politicas, sociales y econémicas».

e Género y sexo: el género es un constructo so-
cial basado en las convenciones culturales, las
actitudes y las relaciones entre hombres y mu-
jeres, y por lo tanto no es una categoria esta-
tica sino que se produce y reproduce a través
de las acciones de las personas, por lo que
puede cambiar de una sociedad a otra y tam-
bién a lo largo de la historia. En cambio, el sexo
se refiere a las diferencias fisicas, anatdomicas
y fisiolégicas de hombres y mujeres. Tanto el
género como el sexo se relacionan con la salud
y lo hacen de manera simultanea, ya que las
personas no viven siendo de un género o de
un sexo, sino de ambos a la vez (5).

Clase social: existen dos teorias principales
sobre las clases sociales, que parten de Karl
Marx y Max Weber. Segun el marxismo, las cla-
ses sociales vienen definidas por la relacion de
los individuos con los medios de produccion,
distinguiendo entre clase obrera, capitalista y
burguesa, que dan lugar a relaciones de ex-
plotacion que generan intereses antagonicos
entre ellas. El enfoque weberiano, por su par-
te, define las clases segun la posicion de las
personas en el mercado laboral y los atributos
asociados, como la renta, la posesion de bie-
nes y otros recursos (6).

e Discriminacion: se refiere al «proceso median-
te el cual uno o varios miembros de un grupo
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socialmente definido son tratados de forma di-
ferente, y especialmente de forma injusta, de-
bido a su pertenencia a ese grupo». Este tra-
tamiento injusto nace de «creencias de origen
social que cada [grupo] tiene acerca del otro»
y de «estructuras de dominacion y opresion,
vistas como expresiones de una lucha por el
poder y los privilegios» (1). La discriminacion
puede ser de distintos tipos, como por ejem-
plo de sexo (sexismo), de raza (racismo), de
clase social (clasismo) o de orientacion sexual,
segun las cuales los hombres, las personas de
raza blanca, de clase social privilegiada y hete-
rosexuales serian los grupos dominantes.

Los determinantes sociales de la salud

La Comision para Reducir las Desigualdades
Sociales en Salud en Espana adaptd un mode-
lo tedrico para explicitar las causas o factores
determinantes de las desigualdades en salud
(Fig. 1), que sirvi6 de base para la elaboracion
de sus Recomendaciones de Estrategias para
Reducir las Desigualdades en Salud. El modelo
distingue entre determinantes estructurales e in-
termedios de las desigualdades en salud.

Entre los determinantes estructurales se en-
cuentra el contexto socioeconémico y politico,
que se refiere a los factores que afectan de for-
ma importante a la estratificacion social y la dis-
tribucion de poder y de recursos dentro de ella.
Los estudios que tienen por objetivo analizar la
relacion entre el contexto politico y la salud y las
desigualdades en salud han demostrado que los
paises con tradicion socialdemdcrata potencian
un estado del bienestar méas extenso, con me-
nos desigualdades de renta y politicas de pleno
empleo. Sin embargo, la influencia de la politica
y del estado del bienestar en la salud de la po-
blacion y en las desigualdades en salud no es
tan evidente, aunque algunos estudios han des-
crito mejores resultados en algunos indicadores
de salud, como la mortalidad infantil, y menores
desigualdades de salud percibida segun la clase
social en los paises con un estado del bienestar
mas desarrollado (7).

Los distintos ejes de desigualdad, como son la
clase social, el género, la edad, la etnia o la raza,
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Figura 1. Determinantes de las desigualdades sociales en salud. Modelo propuesto por la Comision para Reducir las Desi-

gualdades en Salud en Espana.

y el territorio de procedencia o de residencia, de-
terminan jerarquias de poder en la sociedad que
repercuten en las oportunidades de tener una
buena salud mediante la exposicion a los llama-
dos determinantes intermedios. Estos factores
incluyen, en primer lugar, los recursos materiales,
como son las condiciones de empleo (situacion
laboral, precariedad) y trabajo (riesgos fisicos y er-
gonémicos, organizacion y entorno psicosocial);
la carga de trabajos no remunerados del hogar y
del cuidado de las personas; el nivel de ingresos
y la situacion econémica y patrimonial; la calidad
de la vivienda y sus equipamientos, y el barrio o
area de residencia y sus caracteristicas. Estos re-
Cursos, junto con la posicion de poder, tienen un
impacto en la salud e influyen en procesos psico-
sociales como son la falta de control, la autorreali-
zacion o las situaciones de estrés, asi como en las
conductas con influencia en la salud. Finalmente,
aunque los servicios sanitarios, en si mismos, no
son el factor principal de generacion de las des-
igualdades en salud, pueden tener un efecto en
estas, sobre todo si el acceso y la calidad a ellos
no es equitativo para toda la poblacion.
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El ejemplo de la crisis

La actual crisis del estado espanol ha afecta-
do profundamente a los determinantes sociales
de la salud. Asi, por ejemplo, ha aumentado la
poblacion desempleada, que era de 5.896.000
personas en el cuarto trimestre de 2013, con un
incremento de la tasa de desempleo desde el
8,3% en 2007 al 26,4% en 2013, la mas alta de
la Unién Europea. Otro ejemplo es la poblacion
en riesgo de pobreza, que ha pasado de ser el
24,5% en 2008 al 28,2% en 2012 (8). Esta situa-
cion que vive el pais desde el inicio de la crisis
ha llevado al sufrimiento a un gran nimero de
personas, y por lo tanto puede esperarse que
los indicadores de salud empeoren de manera
diferencial en los grupos de poblacion que han
estado mas 0 menos afectados por la crisis.
Aunqgue la mortalidad general no ha aumenta-
do durante la crisis, hay trabajos que denotan la
repercusion de la recesion en otros indicadores
de salud. Un ejemplo de ello es un estudio que
ha mostrado como el incremento del desempleo
se ha traducido en un aumento de la mala salud
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Figura 2. Mala salud mental en hombres y mujeres segun clase social (9). Espana, 2006 y 2011. Prevalencias por 100.

mental en los hombres adultos en 2011 respecto
a 2006, y también un aumento de las desigual-
dades socioeconémicas en la mala salud men-
tal, ya que el aumento ha sido mas importante
para los de clases sociales mas desaventajadas
(clases IV y V). En cambio, en las mujeres, las
prevalencias de mala salud mental disminuyen
ligeramente, aunque son unas prevalencias mas
altas que las de los hombres (Fig. 2) (9), tal como
se ha descrito también en otros estudios.

Otro ejemplo es un trabajo que ha analiza-
do las condiciones de vida, vivienda y salud de
personas de 320 hogares atendidos por Caritas
Diocesana de Barcelona por tener una necesi-
dad urgente de ser realojadas a una vivienda
adecuada o por problemas para hacer frente a
los gastos relacionados con la vivienda. Estas
personas presentan un mal estado de salud y
mucho peor que el del conjunto de la poblacion
de Barcelona. Asi, por ejemplo, dos de cada tres
personas adultas (70%) tienen mala salud mental
(solo el 15% de las personas de Barcelona), y
mas de la mitad de las mujeres y uno de cada
tres hombres refieren tener un estado de salud
regular o malo (frente al 20% de las mujeres vy el
13% de los hombres de las clases sociales mas
desfavorecidas de la ciudad de Barcelona) (10).

Entre las recomendaciones para analizar las
repercusiones de la crisis actual en la salud cabe
destacar (8): a) analizar los determinantes de
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la salud, ademas de los indicadores de salud;
b) tener en cuenta diversos indicadores de salud,
ademas de la mortalidad, y sobre todo la salud
mental; c) tener en cuenta los diferentes ejes de
desigualdad, y sobre todo la repercusion en los
grupos mas desfavorecidos; d) seguir monito-
rizando y estudiando los efectos a mas a largo
plazo, ya que los efectos de la crisis seguiran
existiendo en el futuro; y €) monitorizar las po-
liticas que se estan implementando, como por
ejemplo los recortes en los servicios publicos o
la reforma laboral.

El ejemplo del proyecto SOPHIE

El proyecto SOPHIE (Evaluating the impact of
structural policies on health inequalities and their
social determinants and fostering change; http://
www.sophie-project.eu) se centra en politicas
estructurales que se han comentado anterior-
mente y su repercusion en las desigualdades en
salud. Es un proyecto financiado por la Unién Eu-
ropea en el cual colaboran 11 grupos de perso-
nas investigadoras. El proyecto empezd en 2011
y acabara a finales de 2015.
Los objetivos del proyecto SOPHIE son:

e Generar nueva evidencia sobre como las poli-
ticas estructurales (macroeconomia, estado de
bienestar, relaciones de empleo, desempleo,
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entorno construido y vivienda) tienen impacto
en los determinantes de las desigualdades en
salud por género, estatus migratorio y posicion
socioecondmica.

e Generar evidencia sobre cémo las politicas
proequidad de género y las politicas de inmi-
gracion impactan en las desigualdades en salud
segun género y segun estado migratorio, y tam-
bién los determinantes de estas desigualdades.

e Desarrollar, refinar y aplicar métodos innova-
dores para la identificacion y la evaluacion del
impacto de las politicas estructurales en las
desigualdades en salud en los ambitos euro-
peo, nacional y local.

e Desarrollar, refinar y aplicar metodologias in-
novadoras para aumentar la participacion de
los actores (sociedad civil, clases sociales
desfavorecidas y minorias étnicas, mujeres,
inmigrantes) en la identificacion, el disefo vy
la evaluacion de politicas para reducir las de-
sigualdades en salud.

¢ Difundir las conclusiones y recomendaciones
sobre como las politicas estructurales reducen
las desigualdades en salud mediante la tras-
lacion del conocimiento a las comunidades
afectadas, las partes interesadas y las/los res-
ponsables politicos.

Las personas investigadoras del proyecto
SOPHIE estan haciendo un esfuerzo para comu-
nicar los resultados de las investigaciones reali-
zadas en articulos cientificos, notas de prensa,
boletines y videos. Asi, por ejemplo, el video Re-
generacion urbana y salud, que puede visualizar-
se desde el sitio web del proyecto, muestra el
resultado de dos estudios que analizan el impac-
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to de un programa de regeneracion urbana (Llei
de Barris) en la salud y en las desigualdades en
salud en Barcelona.
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Si todos contienen PCB,
¢podemos renunciar al pescado?
Una intervencion de salud

sera mas realizable si

ofrece una alternativa viable

Porta / Ventura

;Podemos actuar sobre las causas ambientales

del enfermar? Podemos.

Contra la desazon, la desolacion y el negacionismo ambiental®

Miquel Porta Serra

Nuestros hallazgos y sus implicaciones

fueron rapidamente escondidos

bajo la alfombra. Los hechos que ponen en
duda asunciones basicas -y que por tanto
amenazan el modus vivendi y la autoestima de
la gente— simplemente no son absorbidos. La
mente no los digiere.

Daniel Kahneman (1)
No sé si mis palabras

son de paz y consuelo
o de desolacion.

José Corredor-Matheos (2)

Aunque, por supuesto, no es perfecto, el ma-
ravilloso libro de Daniel Kahneman (psicélogo,
premio Nobel de economia), Pensar rapido,
pensar despacio (1), presenta un fascinante aba-
nico de experimentos e ideas sobre la capaci-
dad humana de sustituir las preguntas dificiles
y desagradables por preguntas mas faciles y
llevaderas, o sobre nuestra tendencia a orillar el
analisis mas racional en favor de otras aproxima-
ciones mas intuitivas, emocionales o agradables,
con todos los errores que ello conlleva, aunque
también con algunas ventajas. «Somos bus-
cadores de patrones creibles, creyentes en un
mundo coherente», dice Kahneman (1).

* Este texto es una version revisada y actualizada de: Porta M. Epilogo: es tiempo de vivir (de otro modo). En: Sapor-
ta |. Comer puede matar. Barcelona: Debate/Random House Mondadori; 2013. p. 177-95, 204-5.



También por ello nos impresionan las inves-
tigaciones valientes de los periodistas sobre ali-
mentacion, medio ambiente y salud. Muchas de
ellas describen hechos literalmente espeluznan-
tes (3).

¢ Podemos de verdad convencernos a noso-
tros mismos de que no hay para tanto? A me-
nudo el buen periodismo de investigacion nos
presenta hechos de estremecedora dureza (3).
Reales como la vida misma. Esa de la que tan
a menudo solo queremos ver la parte amable.
Periodismo que habla de «hechos reales» en
«personas humanas» que sufren un dolor inso-
portable, lacerante. Que sucumben ante la enfer-
medad y la muerte misma.

La investigacion periodistica rigurosa nos sa-
cude y nos aleja de la (hasta cierto punto muy
l6gica) sorpresa, la incredulidad y el negacionis-
mo con el que muchos reaccionamos ante las
informaciones. Informaciones acerca de, por
ejemplo, el funcionamiento de la megaindustria
ganadera y agricola. Fascinante pues vy, a ratos,
increible periodismo. Increible no porque los he-
chos que narra no parezcan veraces, que lo pa-
receny lo son. O porque los periodistas exageren
los riesgos; mas bien al contrario, sospecho que
muchos profesionales de la investigacion ejercen
una considerable prudencia ante hechos que
resquebrajan algunos de nuestros mitos (sani-
tarios, alimentarios y ambientales, por ejemplo).
Si creo que a veces el buen periodismo parece
increible es a causa de la natural tendencia hu-
mana a no creer lo que con todo rigor se nos
cuenta si es desagradable; a causa de la inclina-
cibn que solemos tener a negar las causas mas
plausibles, a negar lo evidente cuando nos pone
de bruces ante nuestro consumismo, derroche,
habitos toxicos, falta de educacion y conciencia;
a causa de nuestro desprecio hacia la naturaleza
y hacia nosotros mismos, hacia nuestra salud y
nuestra dignidad.

También puede dar alas a las actitudes e
ideologias mas negacionistas o cobardes el que,
a veces, l0s procesos narrados en los medios de
comunicacion transcurren en otros paises. ¢ Mas
alguien puede pensar cabalmente que las cosas
son muy distintas en Espafa? En lo referente a
los dafnos que las industrias mas obsoletas infli-

¢ Podemos actuar sobre las causas ambientales del enfermar? Podemos.
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gen a los animales o al medio ambiente, es evi-
dente que tales industrias no son muy distintas.
Para responder de forma reflexiva a la pregunta
podemos, en primer lugar, repensar lo dicho en
el parrafo anterior. En segundo lugar, podemos
pensar si las causas estructurales y los agen-
tes responsables de lo que ocurre en otro pais
(Francia o Alemania, por ejemplo) (3) —intereses
econdmicos, cultura profesional y procedimien-
tos de las organizaciones agricolas, procesos
de asignacion de subvenciones, habitos de los
consumidores...— son muy distintos en Espafa.
Lo cierto es que muchos no lo son. Y podemos,
en tercer lugar, pensar si en nuestro pais somos
mas independientes que en otros de los centros
y redes de produccion y decision econémica in-
ternacional; los que cada dia atizan la desregula-
cion global de los sistemas econdmicos vy, entre
estos, de los gigantes agentes agricolas y gana-
deros. Cuando leemos las practicas perversas
de algunas cooperativas francesas (3) podemos
perfectamente pensar en sus colegas leridanos,
castellanos o extremenos, y en los chinos, indios
0 argentinos, entre muchos otros. Tampoco las
razas de animales y los piensos parecen hoy tan
distintos en los diferentes paises, por poner otro
giemplo. Las cosas en Espafa son dramatica-
mente similares a las que ocurren en otros luga-
res, no nos enganemos. Claro que hay diferen-
cias, solo faltaria.

Tras investigar lo que ocurre —en conexion
con los hechos que descubren—, quienes pue-
den practicar el buen periodismo ponderan po-
sibles explicaciones, significados y conclusiones.
Por ejemplo, que «existe una relacion entre las
tierras quemadas de nuestros campos y las cé-
lulas inflamadas de nuestros cuerpos, entre lo
que ocurre en el suelo y en las células de nuestro
organismo», 0 que «lo que comen los animales
que comemos tiene una incidencia directa sobre
nuestra salud» (3). ¢ Cémo es posible que tenga-
mos que recordarlo, que no sea algo importanti-
simo para todos los espafioles cada dia? Pues si,
tenemos que recordarlo, probablemente porque
es demasiado doloroso tener conciencia de ello.
Es otro de los retos que compartimos periodistas
e investigadores con conciencia social. Y proba-
blemente también porque tenemos conciencia
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de lo dificil que es hacer algo préactico para mejo-
rar el problema, actuar sobre las causas y paliar
Sus consecuencias (para la salud, por ejemplo).
Pues, en efecto, «a pesar de su coste prohibitivo,
la agricultura actual no respeta ni el pacto so-
cial que la vincula a los campesinos, ni el pacto
ambiental que la vincula a las generaciones futu-
ras, ni siquiera el pacto de salud publica que la
vincula a todos nosotros. Ademas de la factura
alimentaria y ecoldgica, el consumidor paga tam-
bién, y a un precio muy elevado, la factura de la
salud. De la manzana a los tomates, del trigo a
las patatas, todos los sectores de la agricultura,
todo lo que compone nuestra comida diaria se
produce prescindiendo del sentido comun. Re-
sultado final: un agricultor agotado y desespe-
rado, un consumidor justamente desconfiado y
una astrondmica factura social, ambiental y de
salud publica» (3).

Mantener la calidad de vida y disminuir
la “factura” que los téxicos nos cobran

Es evidente —deberia ser evidente para todos—
que muchos compuestos quimicos artificiales
usados en la agricultura y la ganaderia en las
Ultimas décadas han rendido numerosos v legi-
timos beneficios humanos, sociales y econémi-
cos. Pero el debate no puede quedar enmarcado
(aprisionado) exclusivamente en esta constata-
cion; nuestra reflexion debe incorporar también
otros hechos y preguntas. Una de ellas es si
se han utilizado tales compuestos sin producir
efectos adversos, sin ningun perjuicio humano
0 ambiental, sin que nos hayan pasado factura
alguna. Nuestra intuicién nos dice que no. Y los
conocimientos cientificos también nos dicen que
tantas ventajas no nos han salido “gratis total”
(4-7). Nuestra intuicion —y un cierto sentido del
deber— también nos dice que no tenemos dere-
cho a negar la factura que pagamos por utilizar
tantos compuestos quimicos artificiales. Y que
no tenemos derecho a no trabajar para rebajar
esa factura.

Entre los compuestos quimicos artificiales o
de sintesis, a los investigadores médicos nos
preocupan especialmente ciertos compuestos
toxicos persistentes (CTP). Hoy, un considerable
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cuerpo de conocimientos cientificos indica que
los CTP tienen una fuerte relacion causal con
algunas de las enfermedades mas frecuentes y
graves que afectan a los seres humanos. Pesti-
cidas y residuos industriales tienen efectos inmu-
nosupresores, oxidativos, proinflamatorios, neu-
rotéxicos, endocrinos, metabdlicos, genotéxicos
indirectos y epigenéticos. Tanto los conocimien-
tos sobre los mecanismos de accion de los CTP
como las observaciones en animales y seres hu-
manos indican que contribuyen a causar trastor-
nos y enfermedades como la infertilidad y ciertas
anomalias congénitas, problemas de aprendizaje
y otros trastornos de la conducta, diabetes tipo 2
y quiza obesidad, diversos tipos de cancer, o las
enfermedades de Alzhéimer y Parkinson.

Los CTP y otros contaminantes se encuen-
tran en muchos alimentos que ingerimos a diario,
circulan por nuestra sangre y se almacenan en
nuestro organismo. Suelen llegar hasta nosotros
en dosis bajas, sobre todo a través de las partes
mas grasas de los alimentos. Se disuelven en las
grasas, y el organismo no los puede excretar. Asi
que los vamos acumulando a lo largo de nuestra
vida en la grasa, el higado, el pancreas, el sis-
tema nervioso... Si ahora dejaramos de estar
expuestos a ellos, su concentracidon en nuestro
cuerpo tardaria de 10 a 30 afios en reducirse
a la mitad. Son ejemplos de CTP el plaguicida
DDT vy su principal producto de degradacion, el
DDE; el hexaclorobenceno (HCB) y los hexaclo-
rociclohexanos (HCH) (el lindano, entre ellos); las
dioxinas y los policlorobifenilos (PCB); o los com-
puestos polibrominados. Esta ampliamente de-
mostrado que la principal via de entrada de estos
contaminantes en nuestro organismo es la inges-
tibn de alimentos ricos en grasas, principalmen-
te de origen animal, y que la contaminacion por
CTP no es un fendmeno minoritario ni aislado,
sino un hecho generalizado en la mayoria de los
paises postindustriales del mundo; asi, por ejem-
plo, compuestos como p,p’-DDE, HCB, p-HCH
y PCB se detectan habitualmente en la casi tota-
lidad o en toda la poblacion general, a menudo a
concentraciones altas (Figs. 1y 2) (4,8,9). Aun-
que es comun pensar lo contrario, los estudios
cientificos coinciden en que la contribucion de la
alimentacion a las concentraciones de CTP de
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Figura 2. NUmero de compuestos toxicos detectados en una muestra representativa de la poblacion de Catalufia (n = 919).

los adultos de la poblaciéon general sana es muy
superior a la contribucion de la profesion y el lu-
gar de residencia; se calcula que mas del 97%
de los valores corporales de CTP del ciudadano
medio occidental se deben a la contaminacion
alimentaria (4,10-26).

La contaminacién humana por compuestos
quimicos es un conflicto socioecoldgico, politico

y sanitario inherente, en buena medida, a nues-
tros modelos de economia y cultura, a cémo vivi-
mos. Es el resultado de nuestras actuales estruc-
turas econdmicas y nuestra organizacion social
y cultural, de habitos individuales y colectivos.
Consecuencia de las politicas publicas y priva-
das que promovemos o aceptamos pasivamente
(4,8,27-29).
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No es pues razonable, ni moralmente correc-
to, pretender que demos un cheque en blanco a
quienes venden, utilizan o aceptan contaminan-
tes en los procesos de fabricacion de alimentos
presumiblemente aptos para el consumo huma-
no. O a quienes no consiguen controlar la pre-
sencia de téxicos en las cadenas alimentarias de
los animales y las personas. No es razonable que
aceptemos la propaganda superficial que difun-
den quienes nos quieren hacer creer que los CTP
y otros agentes quimicos ambientales sélo han
tenido efectos positivos y no tienen impactos tra-
gicos en la salud de las personas, el bienestar de
los animales y el equilibrio de la naturaleza. Esas
formas de negacionismo salubrista y ambiental
son de otras épocas. Ya no son propias de las
personas con educacion, criterio propio y princi-
pios éticos. Hoy podemos aceptar que muchos
agentes quimicos de sintesis producen efectos
beneficiosos y efectos adversos (4,30-32). Pode-
mos analizar y detectar los contaminantes tanto
en nuestro interior como en el exterior. En teoria,
nada impide que miremos fuera y dentro de no-
sotros mismos, pero a menudo nos falta prac-
ticar mas esa mirada reflexiva y serena, crecer
en la experiencia de mirar y ver de otro modo:
de adentro afuera y de afuera adentro. También
podemos ser mas exigentes con nosotros mis-
mos, a la vez que lo somos con las empresas y
con las administraciones responsables de des-
plegar politicas mas eficientes de control del
riesgo quimico. Cayd ya el Muro de Berlin —jse
han cumplido 25 afos!- y con él deben conti-
nuar cayendo otros muros mentales de parecido
valor simbdlico e ideoldgico. Se acabd el mundo
bipolar, maniqueo y simplon de la Guerra Fria, tan
bien descrito en las novelas de John Le Carré o,
recientemente, de lan McEwan.

Sobre todo, hoy debemos trabajar —perio-
distas, epidemidlogos...— con mayor amplitud,
intensidad y celeridad para disminuir los impac-
tos negativos de los agentes quimicos artificia-
les que contaminan lo que continuamente res-
piramos, bebemos y comemos. Podemos evitar
buena parte del impacto negativo que muchos
toxicos estan teniendo sobre nuestra salud vy
calidad de vida. Podemos, y muchas personas
y organizaciones estan en ello. En los ultimos
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anos, la difusion social de numerosos estudios
espanoles esta ayudando a alcanzar nuevas co-
tas de informacion, conocimiento y conciencia
sobre la contaminacion “interna” o “interior” de
la poblacion general espanola, es decir, sobre la
acumulacion de compuestos téxicos en nuestros
cuerpos (figs. 1y 2) (4,33). Esa difusion también
ha propiciado actuaciones realmente innovado-
ras. Sin ir mas lejos, en numerosas escuelas de
Espana las asociaciones de madres y padres han
conseguido mejorar la calidad del menu de los
comedores escolares, retirando comida “basura”
e incorporando alimentos con las maximas ga-
rantias posibles. Por cierto, lo han hecho traba-
jando con las organizaciones de maestros y con
responsables politicos de educacion, sanidad y
agricultura (29).

Periodistas y epidemidlogos podemos contri-
buir modestamente a que nuestras sociedades
piensen con mas matices y dialoguen con una
vision mas sistémica, integradora y global. No
hay un solo problema, no existe “el problema de
la ganaderia”, o “el problema de los tdxicos” o
“el problema del agua”. Existen mliltiples pro-
blemas, conflictos y contradicciones, factores
interrelacionados... Fisicos, quimicos, culturales,
economicos... No hay conclusiones simples. No
se trata solo de alimentacion o economia o cam-
bio climatico; no se trata solo de ganaderia o sa-
lud o guimica sintética; no se trata solo de agri-
cultura o medio ambiente. En realidad, lidiamos
con multiples causas y consecuencias politicas,
econdmicas, culturales y emocionales, educati-
vas, practicas... Con multiples incertidumbres e
interrogantes: cientificos, clinicos, econdmicos...

Periodistas y epidemiologos podemos contri-
buir modestamente a que los ciudadanos pen-
semos mas a menudo sin maniqueismos, asu-
miendo de forma razonable la ambivalencia in-
herente a muchos procesos sociales y humanos.
Por ejemplo, algunas revistas médicas publican
notas de prensa que son y generan noticias muy
incomodas para ciertos poderes y ciertas indus-
trias. La motivacion mas cercana o proximal de
los propietarios de tales revistas es la busqueda
de impacto mediatico y social, y los correspon-
dientes beneficios para el grupo editorial (pres-
tigio, publicidad, ingresos econdmicos). Ello no



excluye que otra motivacion, asimismo importan-
te, de esos comunicados de prensa sea el com-
promiso que las editoriales tienen con los avan-
ces cientificos —por incobmodos que sean para
ciertos poderes— (34,35). Si no poseen valores
cientificos y no practican ciertas reglas cientifi-
cas muy exigentes, no es posible que las revistas
cientificas obtengan beneficios econémicos. El
maniqueismo que al abordar temas como estos
a veces observamos en la sociedad espanola ac-
tual es una sefial de la relativa falta de autocritica,
débil nivel educativo y escasa calidad democra-
tica que sufrimos. Estos problemas se observan
en muchos sectores sociales y en buena parte
del espectro de periddicos y otras publicaciones
generales.

Hay dos facetas mas relacionadas con estos
problemas. La primera es la ocultacion de infor-
macioéon por parte de administraciones y empre-
sas publicas y privadas (36,37). La segunda es
la censura cientifica que algunas autoridades
obligan a ejercer a sus respectivos gabinetes de
comunicacion. Ello es especialmente doloso en
instituciones cientificas vinculadas al poder po-
litico o empresarial. En ellas, los investigadores
que publican resultados desagradables para el
poder ven como practicamente, tajantemente,
se les prohibe que hablen con los medios de co-
municacion interesados en tales hallazgos. Y ello
a pesar de que los estudios han sido en parte o
por completo financiados con fondos publicos;
un hecho que a veces también ocurre en em-
presas privadas, receptoras de subvenciones y
otras formas de financiacion publica. La censu-
ra cientifica que ejercen algunos gabinetes de
comunicacion es ilegal, inmoral y politicamente
represiva; tedricamente, inaceptable. Aunque a
los poderes represivos no les suele resultar politi-
camente costoso, pues no suele haber una gran
indignacion social. Tras esta queja, a las organi-
zaciones de periodistas y a las organizaciones de
cientificos nos queda analizar lo mas dificil: como
hallar vias para disminuir la mencionada censu-
ra u opacidad; por ejemplo, modos de que este
problema sea percibido como mas inaceptable
por mayores sectores de la ciudadania. Creo que
las organizaciones de periodistas y de cientificos
podemos encontrar actuaciones constructivas

¢ Podemos actuar sobre las causas ambientales del enfermar? Podemos.
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que aumenten la comunicacion entre cientificos,
lectores o usuarios de medios de comunicacion,
organizaciones ciudadanas, empresas y autori-
dades. Tampoco nos vendria mal que los inte-
lectuales humanistas se concienciasen algo mas
sobre estas cuestiones.

Los “cocteles” de contaminantes
ambientales contribuyen a que
acumulemos alteraciones genéticas
y epigenéticas

Basandonos en los resultados obtenidos por los
mejores estudios cientificos podemos concluir
que, a dia de hoy, la inmensa mayoria de las per-
sonas nos encontramos expuestos a multiples
toxicos (un tragico “coctel” de contaminantes)
desde los primeros momentos de vida embriona-
ria y hasta la muerte; «desde la barriga materna
hasta la tumba», como suele decirse (from womb
to tomb, en los eficaces monosilabos del ingles).
Uno de los escenarios causales con que trabaja-
mos muchos investigadores médicos es que nu-
merosos contaminantes ambientales —cada unoy
las interacciones que resultan de su mezcla en el
cuerpo- contribuyen a la acumulacion de altera-
ciones genéticas y epigenéticas en nuestro orga-
nismo. Este proceso es caracteristico de muchos
canceres, enfermedades cardiovasculares, meta-
bdlicas y endocrinas, trastornos neurodegenerati-
vos y otras enfermedades. La acumulacion croni-
ca de alteraciones genéticas y epigenéticas es un
proceso causal clave entre el medio ambiente y el
enfermar de las personas, entre la exposicion y la
contaminacion humana por compuestos toxicos
ambientales y el desarrollo de las enfermedades
que mas nos afligen (5,6,38-41). Este proceso
causal todavia tiene poco peso profesional y cul-
tural en medicina, poca visibilidad en los medios
de comunicacién, y a veces hasta es negado
por una parte influyente de la profesion médica
y por otros expertos. No siempre tales expertos
tienen una vision amplia sobre las causas de las
enfermedades, y no siempre estan libres de ata-
duras; a menudo tienen intereses no declarados.
Asi, por ejemplo, la manipulaciéon ideoldgica de
ciertos conocimientos sobre genética y biologia
molecular ayuda a producir discursos negacionis-
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tas de las causas ambientales y sociales del en-
fermar. Son discursos candidos, complacientes y
cobardes que amputan partes incémodas del co-
nocimiento cientifico existente. Y que contribuyen
a preservar los intereses de poderosas organiza-
ciones agricolas y empresas del agrobusiness,
asi como muchos hébitos de consumo de casi
todos nosotros, ciudadanos a menudo también
demasiado candidos, complacientes y cobardes.
Las narraciones no imparciales de algunos divul-
gadores y de algunos expertos legitiman, ampilifi-
can y difunden una visiéon simplista, reduccionista
y acientifica de cémo funcionan los genes y de
las propias bases genéticas y epigenéticas de las
patologias humanas. Su fundamento bioldgico,
clinico y epidemioldgico es a menudo pobre; por
ejemplo, es pobre o nula su conexion con los
conocimientos cientificos sobre fisiopatologia hu-
mana, toxicologia genética o epidemiologia mole-
cular, clinica' y ambiental.

A pesar de todo ello, el elevado numero de
mezclas de compuestos quimicos y la insolita
variedad de sus efectos adversos generan una
preocupacion razonable en cientificos, médicos y
ambientalistas, asi como en muchas personas
y organizaciones genuinamente interesadas por
la salud, el medio ambiente vy la justicia social, o
por desarrollar otras formas de economia y otros
modelos de consumo. ¢ Deberia esa preocupa-
cion por los efectos de los tdxicos afectarnos
mas a todos? ;Deberiamos estar mas preocu-
pados? Creo que si; sin alarmismo ni angustias,
sin miedo, con informacion, reflexion, conciencia
y responsabilidad (42), todos tenemos la obliga-
cion moral de hacer mas visible (y de ayudar a
controlar) un proceso que en Espafa y muchos
otros paises es excesivamente invisible: la rela-
cion causa-efecto que a menudo existe entre la
contaminacion de las personas por ciertos agen-
tes ambientales y la incidencia de determinadas
enfermedades graves (38).

Entre todas las fases de la vida, las mas sus-
ceptibles a los efectos bioldgicos y clinicos de los
contaminantes son las etapas embrionaria vy fe-
tal, y la primera infancia. Los embriones, los fetos
y los niflos se ven expuestos a los contaminantes
a través de la placenta, y posteriormente a través
de la lactancia y los alimentos. Subrayemos ade-
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mas que muchas de tales exposiciones pasan
desapercibidas: muchos CTP, en particular, son
indetectables para los sentidos. Solo los buenos
sistemas de vigilancia (de salud publica y am-
biental) nos ofrecen imagenes vélidas y exhausti-
vas de su presencia y distribucion en la sociedad.
Y solo los buenos periodistas tienen la capacidad
de contarnos cosas muy delicadas con honesti-
dad, rigor y persuasion. Luego, la informacion, la
reflexion y la concienciacion hacen posible que
las personas, mediante las organizaciones so-
ciales y ciudadanas, promovamos cambios de
suficiente calado para disminuir nuestra conta-
minacion interior.

La ubicuidad de los CTP vy las limitaciones
que las personas tenemos para realizar acciones
individuales que prevengan nuestra exposicion
otorgan un papel fundamental a las politicas pu-
blicas y privadas. Estos contaminantes son me-
nos susceptibles a las acciones individuales que
otros factores de riesgo como el tabaquismo, el
colesterol o el sedentarismo, los cuales, aunque
estan influidos de forma intensa por procesos y
factores econémicos y socioculturales, si dejan
un margen importante para las decisiones indivi-
duales (no fumar, comer razonablemente, hacer
ejercicio fisico, etc.).

De modo que, o cambiamos partes fun-
damentales de nuestros actuales modelos de
sociedad, o no cambiara nada sustancial de lo
que afecta a nuestra salud. Entre otras cosas,
no cambiara nuestra contaminacion por toxi-
cos. Los contaminantes toxicos son sistémicos:
son una de las principales caracteristicas del sis-
tema e impregnan redes fundamentales del siste-
ma. Nuestra generalizada contaminacion interna
es el resultado de nuestra organizacion social y
de nuestros habitos individuales y colectivos, la
consecuencia de las politicas publicas y privadas
que promovemos o aceptamos. Politicas sobre
agua, piensos, ganaderia y agricultura, politicas
de la industria alimentaria y sobre seguridad ali-
mentaria, sobre riesgos quimicos, energia, me-
dio ambiente, residuos, reciclaje, educacion,
industria, transporte, impuestos, salud publica,
sanidad... La contaminacion generalizada de las
personas, los animales, los piensos y los grandes
componentes de las cadenas alimentarias es el



resultado tanto de los agentes mas activos de
esas politicas como de los agentes mas pasivos
y negligentes, de sus inacciones y omisiones, de
las inercias y rutinas complices o interesadas,
de quienes elegimos no visualizar los muertos,
el sufrimiento y el gasto que los contaminantes
contribuyen a causar. Esperemos que las nuevas
corrientes politicas que parecen inundar Espafa
incorporen a su caudal politicas sistémicas enér-
gicas contra los contaminantes ambientales.

En algunos casos hoy existe un mayor con-
trol en la fabricacion y el empleo de ciertos com-
puestos quimicos que hace algunas décadas; en
otros casos, la globalizacion y la desregulacion
de los mercados han ido en detrimento de nor-
mas y controles que protejan a los ciudadanos
(8,4). Por ello, los actuales niveles de exposicion
a toxicos de la poblacion humana son, probable-
mente, tan importantes o mas que al final de la
Segunda Guerra Mundial. Sin olvidar la elevada
persistencia ambiental de estas sustancias (in-
cluyendo su persistencia en piensos y alimentos),
el uso en regiones donde se utilizan compues-
tos prohibidos en Europa, las importaciones de
piensos y alimentos desde tales regiones, o su
empleo fraudulento. Ademas, algunos toxicos,
como los endosulfanos, aun se emplean en las
tareas agricolas en Espana.

En algunos estudios espanoles, los nifios y ni-
flas son quienes presentan mayores concentra-
ciones de compuestos como el lindano, la aldrina
y la dieldrina. Otros estudios han hallado una ma-
yor contaminacion en embarazadas jovenes que
en embarazadas de mayor edad. Algunos estu-
dios empiezan a detectar otros compuestos cu-
yas concentraciones van en aumento (4). Incluso
se han detectado toxicos (dioxinas, PCB) en ali-
mentos de la agricultura ecoldgica, subrayando
las dificultades que supone producir alimentos
libres de contaminantes. Pocas veces las autori-
dades competentes han ofrecido una explicacion
de hechos como estos. En Espanfia sigue siendo
habitual que las administraciones den la callada
por respuesta ante hallazgos cientificos incomo-
dos, y es raro que alguna organizacion ciudada-
na exija una respuesta. La “sordera cientifica” de
las autoridades, empresas y organizaciones so-
ciales es preocupante.

¢ Podemos actuar sobre las causas ambientales del enfermar? Podemos.
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Por cierto, tengo la impresion de que algunas
de las cosas que los periodistas nos cuentan por
escrito que han visto no seria posible filmarlas.
Dudo mucho, por ejemplo, que los responsables
de que se maten lechones de las fabricas (que
no granjas) porcinas con un golpe en la cabeza
(8) autorizasen que una camara lo filmase. Hay
hechos cuya narracién exige utilizar los recursos
mas ancestrales: los 0jos, el coraje y la palabra.
Un recordatorio de que el periodismo de verdad
no tiene por qué desaparecer ante las nuevas
tecnologias; al contrario. Ni puede basarse tanto
en notas de prensa.

Tanto a periodistas como a epidemidlogos
-y al resto de la sociedad, por supuesto—-, ana-
lizar las relaciones entre alimentacion, medio
ambiente y salud nos exige practicar un pensa-
miento integrador, equilibrado en su abordaje de
la complejidad. En concreto, debemos integrar
al menos siete dimensiones de tales relaciones:
la dimension ambiental, la de salud publica, la
agricola-ganadera, la de salud laboral, la cultural,
la econémica vy la politica (4,6). Todo ello, en un
«mercado internacional sin alma donde se ven-
den y se compran indistintamente esperma, em-
briones, animales, piensos, toneladas de carne o
de “mineral” (es decir, lechoncitos)» (3).

Nunca es tarde para vivir de otro modo

La proliferacion de intervenciones médicas inefi-
cientes y el alienante consumismo sanitario no
son cultural, politica ni econdmicamente ajenos
a la burbuja inmobiliaria y a otras practicas per-
versas del sistema financiero y social. Y también
guardan estrecha relacion con los problemas
analizados en esta Jornada sobre periodismo y
epidemiologia. Mientras tanto, las iniciativas diri-
gidas a mejorar realmente la salud y el bienestar
de la poblacion —las politicas ambientales, labo-
rales, educativas, alimentarias y sociales— estan
siendo atenazadas o cortadas a hachazos (mas
que “recortes”). Todavia no hemos asumido
lo suficiente que una clave de la sostenibilidad
del sistema de salud consiste en reducir el flujo
de entrada: conseguir que enfermemos menos
(80,43). En lugar de quedarnos presos entre las
paredes del sistema asistencial, entre las pare-
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des de la medicina curativa o paliativa, podemos
exigir que se desarrollen mas las politicas que
rinden auténticos beneficios humanos, y que se
supriman las actuaciones médicas innecesarias,
ineficaces o dafinas; perjudiciales tanto para la
salud como para la economia “real” (pues ya ha
quedado claro que existe otra, la economia fic-
ticia y especulativa de latrocinio y paraisos fis-
cales).

La dependencia econdtmica y cultural que
nuestra sociedad tiene de ciertas industrias toxi-
cas debe disminuir para que ganen peso nuevas
estructuras y empresas que generen, ademas de
beneficios econdmicos reales, beneficios socia-
les y ambientales. Puesto que las causas funda-
mentales de nuestras enfermedades son socia-
les y ambientales, cabe preguntarse si podemos
crear modelos de negocio honestos que actuen
sobre esas causas, prevengan enfermedades y
rindan mas beneficios sociales y empresariales.
La respuesta a la actual crisis del sector sanitario
no puede consistir solo en atender a mas pacien-
tes que sufren las enfermedades que el propio
modelo econdmico causa. Hay salidas verda-
deras a la crisis sistémica que pasan por que la
economia esté mas al servicio del ser humano,
de la naturaleza, de la educacion... Y, por lo tan-
to, sectores como la agricultura y la ganaderia
ecoldgicas, la movilidad, la salud publica, las
energias renovables, el consumo responsable,
etc., son buenas vias para superar de verdad la
crisis. Espana puede innovar en estos sectores,
sin duda. Cuantificar y valorar mejor los benefi-
cios sociales y econdémicos de las inversiones en
alimentacion, salud y medio ambiente les dara
mas Vvisibilidad, propiciara que sean mas apre-
ciadas y nos dara mas confianza para seguir me-
jorando (30).

Para superar los graves problemas que nos
acucian necesitamos otros valores, comporta-
mientos, conocimientos, politicas y medios de
comunicacion. Para transformar nuestros valores
éticos, habitos de consumo, relaciones sociales
y organizaciones ciudadanas necesitamos mas
autocritica, ética, informacion, conocimiento,
creatividad, valentia y pragmatismo (44,45). Todo
ello es fundamental para controlar la contamina-
cion interna y externa, para poner en practica
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otras formas de entender la alimentacion, la sa-
lud publica, el medio ambiente, la informacion, la
rigueza y la vida. Para vivir de otro modo.

Muchas personas en el mundo intentamos
llevar una vida mas sana, razonable, coherente,
ética, respetuosa con la naturaleza vy feliz. Tene-
mos razones y tiempo. Podemos lograr avanzar.
Podemos disfrutar viviendo de otro modo.

Pero realmente no sé si mis palabras son de
paz y consuelo, o de desolacion (2).

Bibliografia

1. Kahneman D. Thinking, fast and slow. Nueva York:
Farrar, Straus & Giroux; 2011. p. 114-5, 120, 216.

2. Porta M. La manera que tiene el infinito de caber en un
cantaro. Gac Sanit. 2009;23:354.

3. Saporta |. Comer puede matar. Barcelona: Debate/
Random House Mondadori; 2013.

4. Porta M, Puigdomeénech E, Ballester F, editores. Nues-
tra contaminacion interna. Concentraciones de com-
puestos toxicos persistentes en la poblacion espafio-
la. Madrid: Los Libros de la Catarata; 2009.

5. Lee DH, Porta M, Jacobs DR, Vandenberg LN. Chlo-
rinated persistent organic pollutants, obesity, and type
2 diabetes. Endocr Rev. 2014;35:557-601.

6. Vineis P, Stringhini S, Porta M. The environmental
roots of non-communicable diseases (NCDs) and
the epigenetic impacts of globalization. Environ Res.
2014;133:424-30.

7. Muncke J, Myers JP, Scheringer M, Porta M. Food
packaging and migration of food contact materials:
will epidemiologists rise to the neotoxic challenge?
J Epidemiol Community Health. 2014;68:592-4.

8. Porta M, Pumarega J, Gasull M. Number of persistent
organic pollutants detected at high concentrations in a
general population. Environ Int. 2012;44:106-11.

9. Aylward LL, Green E, Porta M, Toms LM, Den Hond

E, Schulz C, et al. Population variation in biomonitor-

ing data for persistent organic pollutants (POPs): an

examination of multiple population-based datasets for
application to Australian pooled biomonitoring data.

Environ Int. 2014;68:127-38.

Casino G. Intoxicados hasta los huesos. El Pais, 30

junio 2009. p. 44.

11. Porta M. Baja la “contaminacion interior”. El Pais, 13

marzo 2012. p. 36.

Porta M. Contaminantes para nuestros nietos. Utopias

asequibles, mas alla de Estocolmo. El Pais, 15 enero

2002. p. 26-7.

Porta M. Los viajeros ocultos de la obesidad. El Pais,

18 abril 2006. p. 38.

Benkimoun P. Des produits chimiques favorisent

obésité et diabete. Le Monde, 23 marzo 2012.

Hickman M. Chemicals in plastic linked to rise in obe-

sity and diabetes. The Independent, 20 marzo 2012.

10.

12.

13.

14.

15.



16

17.

18.

19.

20.

21.

22

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

. Cerrillo A. La acumulacion de contaminantes triplica
el riesgo de diabetes en Espafia. La Vanguardia, 22
julio 2012. p. 29.

Porta M. Cerco a las sustancias toxicas persistentes.
Estocolmo, mas cercano que Kioto. El Pais, 30 enero
2007. p. 41.

Barrero F. EI DDT y otros biocidas ilegales siguen pre-
sentes en la agricultura espafnola. La Razoén, 24 abril
2003. p. 16.

Salinas N. Veneno en el cuerpo. Interviu, 14 junio
2004. p. 12-8.

Cerrillo A. El primer estudio espafol desvela una ele-
vada presencia de DDT en la sangre. EI DDT continta
presente en los piensos. La Vanguardia, 19 septiem-
bre 2005. p. 33, 35.

Guil J. Entrevista: Miquel Porta. «Las administraciones
a veces hacen la vista gorda con los toxicos perma-
nentes». ABC, 22 enero 2010 (Supl. Natural). p. 12-3.
. Ormazabal Y. Amenaza fantasma. Vogue, marzo
2010. p. 316-21.

Cerrillo A. Comida toxica. La Vanguardia, 12 enero
2011. p. 22-3.

Sanchez CM. Sabemos lo que comemos? Comer
puede ser malo para la salud (incluso comiendo
sano). XL Semanal, 1-7 mayo 2011 (nim. 1227): 1.
p. 18-25.

Cerrillo A, MacPherson A. Toxicos en la vida cotidiana.
La Vanguardia, 25 febrero 2013. p. 22-3.

Lépez A. La “huella” de los pesticidas en la enferme-
dad de Alzheimer. El Mundo, 28 enero 2014. p. 46.
Hernandez |, Benavides FG, Porta M. Los profesiona-
les espafioles de la salud publica ante la Ley General
de Salud Publica. Gac Sanit. 2012;26:295-7.
Benavides FG, Porta M, Hernandez |, Segura A, Bo-
limar F, Alvarez Dardet C, et al. La nueva Ley Gene-
ral de Salud Publica: desarrollarla es el gran reto del
préximo gobierno. El Pais, 3 octubre 2011. p. 36.
Porta M, Garcia-Altés A. Salud en todas las politicas.
El Pais, 24 junio 2008. p. 41.

Porta M. Ver lo que nos sale a cuenta. El Pais, 10 junio
2010. p. 31.

Sanchez-Monge M. Entrevista — Primer Plano: Miquel
Porta. «<No asumimos que la contaminacion afecta a la
salud». El Mundo, 27 septiembre 2008. p. S8.

Cerrillo A. Cuerpo, depésito de contaminantes. Entre-
vista: Miquel Porta. «Debemos combatir los agentes
toxicos». La Vanguardia, 19 agosto 2009. p. 1, 2, 20-1.
Salomone MG. Este pez tiene mercurio (y usted). El
Pais, 19 diciembre 2010. p. 40-1.

¢ Podemos actuar sobre las causas ambientales del enfermar? Podemos.

-48-

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

Muncke J, Myers JP, Scheringer M, Porta M. Food
packaging and migration of food contact materials:
will epidemiologists rise to the neotoxic challenge?
J Epidemiol Community Health. 2014;68:592-594. Dis-
ponible en: http://jech.bmj.com/content/suppl/2014/
02/19/jech-2013-202593.DC1/jech-2013-202593 _
press_release.pdf

Boseley S. Chemicals leaching into food from pack-
aging raise safety concerns. Scientists, in BMJ paper,
warn of potential long-term damage of exposure to
synthetics, including formaldehyde in drinks bottles.
The Guardian, 19 febrero 2014. Disponible en: http://
www.theguardian.com/world/2014/feb/19/chemi
cals-leaching-food-packaging-safety-bmj

Michaels D. Doubt is their product. How industry’s as-
sault on science threatens your health. Nueva York:
Oxford University Press; 2008.

Méndez R. El Gobierno oculté siete afios un estudio
de los tdxicos en el pescado. El Pais, 30 junio 2011.
Porta M. Human contamination by environmental
chemical pollutants: can we assess it more properly?
Prev Med. 2012;55:560-2.

Nuttall N. Pesticide pollution is linked to cancer. The
Times, 17 diciembre 1999. p. 13.

Abdulla S. Science update: Mocha and mutations.
Nature [online 15 diciembre 1999]. Disponible en:
http://www.nature.com/news/1999/991215/full/
news991216-9.html

Bakalar N. Patterns: trace elements and pancreatic
cancer risk. The New York Times, 3 enero 2012. p. D6.
Porta M. Cuerpos téxicos. El impacto cultural de
nuestra contaminacion interior. La Vanguardia, 25
noviembre 2009 (Supl. Cultura/s), num. 388. p. 1-5.
Hernandez |, Benavides FG, Porta M. Politicas de salud
para crear riqueza. El Pais, 10 noviembre 2012. p. 33.
Porta M. La (iyrelevancia de Catalufa y del resto de
Espana en las redes industriales y culturales globales.
Contra la bunkerizacion del marco de andlisis. Y a
favor de otra interdependencia. InfolLibre, 24 marzo
2014. Disponible en: http://www.infolibre.es/noticias/
opinion/2014/03/21/cataluna_resto_espana_las_re
des_industriales_culturales_globales_14848_1023.
html. Version completa en el portal de la organizacion
Federalistes d’Esquerra. Disponible en: http://federali
stesdesquerres.org/actualidad/mitjans/miquel-porta-
serra-la-rellevancia-de-catalunya-i-la-resta-despanya-
en-les-xarxes-industrials-i-culturals-globals/

Porta M, Arbds X. La salud publica exige méas coope-
racion. El Pais, 3 mayo 2011. p. 37.



CUADERNOS DE LA FUNDACION DR. ANTONIO ESTEVE N° 32 @

Una escala pronéstica,
o un chivato como “llevar

EL MEDICO ME DIJO QUE ) ¢
LLEVAR TABACO ENCIMA

NO PRONOSTICA
NADA BUENO

Y DESDE ENTONCES
SOLO FUMO
DE GORRA

tabaco”, quiere predecir el
futuro, anticiparlo. Pero
para cambiarlo, la relacion
debe ser causal

Cobo / Ventura

Falacias en investigacion epidemiologica

Esteve Fernandez

Andabamos ya enfrascados en la preparacion
de esta Jornada cuando un buen compafero
me envid, como regalo de cumpleanos, un ar-
ticulo todavia en prensa de Keneth J. Rothman,
padre —0 uno de los padres— de la “epidemiolo-
gia moderna”. Con un titulo mas que sugeren-
te (Six persistent research misconceptions) (1),
Rothman sistematiza seis conceptos erroneos
que, a su parecer, persisten en el imaginario y en
la practica de los investigadores a pesar de ha-
berse probado su falsedad. Unas semanas mas
tarde pude asistir a un seminario impartido por el
propio Rothman, en el cual amplié estos errores
a 10y los etiquetd como falacias.

No son nuevas estas falacias, ni seguramen-
te estan todas, y tanto Rothman como Porta (2)
y otros epidemidlogos habian y habiamos pre-
dicado ya en este sentido, pero siempre con
un comun denominador: nos habiamos dirigido
a investigadores, a estudiantes de posgrado y
aprendices de investigadores, tanto en el ambito

clinico como en el epidemioldgico. A modo de
recuerdo, la serie «Epidemiologia para clinicos»
que abrié las puertas del valor de la epidemio-
logia a una incontable cohorte de médicos y
otros profesionales clinicos, incluyendo jovenes
aprendices de epidemidlogo, con articulos sobre
el razonamiento epidemioldgico (3), los disefios
epidemioldgicos (4) o los errores mas frecuentes
en este tipo de investigacion (5-7).

Me parecié que esas “falacias” no solo esta-
ban arraigadas en el imaginario de los investiga-
dores, sino que también podian estarlo en el de
los periodistas de salud que se enfrentan casi a
diario con disefios epidemioldgicos y conceptos
estadisticos a través de la lectura de notas de
prensa y articulos cientificos, y en el de los pro-
pios investigadores, sin haber realizado, por lo
general, una formacién especifica en los princi-
pios epidemioldgicos basicos.

Por todo ello, tras procesar la informacion y
poner los debidos filtros, me parecié muy claro



Tabla 1. Falacias en investigacion epidemioldgica y
clinico-epidemiologica.
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El ensayo clinico controlado es el mejor disefo de
estudio.

Los estudios prospectivos son mejores que los re-
trospectivos.

El tamafo importa.

La representatividad importa.

La significacion estadistica da validez al estudio.
Mucha evidencia significa buena evidencia.

Las revistas buenas garantizan estudios buenos.

que algunas de estas falacias, y otras de cose-
cha propia basadas en la experiencia al tratar
con comunicadores cientificos y al comunicar di-
rectamente al publico, merecian una exposicion
en una jornada sobre epidemiologia y periodismo
(Tabla 1).

1) El ensayo clinico controlado

es el mejor diseno de estudio

Esta afirmaciéon, basada en el conocimiento
que tenemos de los diferentes tipos de es-
tudio usados en epidemiologia, es esencial-
mente cierta y ha calado profundamente entre
investigadores y periodistas. La presencia de
un grupo control, a semejanza del control que
usariamos en cualquier experimento en un la-
boratorio, parece la panacea que sustenta la
validez de los ensayos clinicos, que de esta
forma superan las limitaciones de los estudios
observacionales, etiquetados casi a priori de
«mas débiles». Gonzalo Casino nos ha recor-
dado en este Cuaderno el reto que supone
para los informadores «conocer y diferenciar
los distintos tipos de disefos epidemioldgicos
y la confianza que merecen». Los informadores
Nno son ajenos a este problema, y en un se-
minario anterior sobre Bioestadistica para pe-
riodistas y comunicadores ya se abordd esta
cuestion (8). En ese seminario, Pablo Alonso-
Coello presento el sistema GRADE (9), en el
cual a los ensayos clinicos se les asigna de
entrada una calidad alta, pero pueden ser pe-
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nalizados, y a los estudios observacionales se
les asigna de entrada una calidad baja, pero en
algunas ocasiones la confianza en ellos puede
aumentar.

Asi, aungue el ensayo clinico tenga en prin-
cipio las mejores cualidades para ofrecer re-
sultados validos, sin los errores sistematicos
mas propios de los estudios observacionales,
no debemos caer en la falacia de pensar auto-
maticamente que «el ensayo clinico es el mejor
diseno de estudio». Para no caer en esta fala-
cia deberiamos afadir a la proposicion anterior
algo asi como «siempre que esté bien disena-
do y ejecutado». En efecto, los ensayos clini-
cos pueden hacerse bien 0 no tan bien, e in-
cluso acumular tantos errores (en el disefio, en
Su gjecucion, en el analisis de los datos) que
sus resultados no sean validos 0 sean menos
validos que los de un estudio observacional,
por ejemplo un estudio de cohortes prospecti-
vo, pulcramente disefiado y ejecutado.

El primer ensayo clinico sobre la eficacia de
los cigarrillos electronicos para dejar de fumar,
publicado en la prestigiosa revista The Lancet,
concluyd que «los cigarrillos electronicos, con
0 sin nicotina, eran moderadamente eficaces
en ayudar a los fumadores a dejar de fumar,
con una abstinencia similar a la de los parches
de nicotina» (10). Esta conclusion se basaba en
las tasas de abstinencia de consumo de taba-
co a los 6 meses: 7,3% de los usuarios de ci-
garrillos electronicos con nicotina, 4,1% de los
usuarios de cigarrillos electrénicos sin nicotina
y 5,8% de los usuarios de parches de nicotina,
sin diferencias estadisticamente significativas.
¢,Debemos creer a pies juntillas estos resulta-
dos e interpretarlos dogmaticamente porque
derivan de un ensayo clinico y ademas aleato-
rizado? Estos resultados, al margen del peque-
Ao tamafno muestral (que muchas veces si que
importa), deben ser discutidos a la luz de otros
aspectos del disefio y la ejecucion del ensayo.
Este se disefi¢ para contrastar la superioridad
de los cigarrillos electronicos sobre los par-
ches de nicotina, no para demostrar que tie-
nen un efecto similar (que es la interpretacion
de los autores), para lo que no estéa preparado.
Ademas, sorprende la baja abstinencia en los
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usuarios de parches, cuando en ensayos cli-
nicos previos y en estudios de resultados en
la practica real se alcanzan abstinencias a los
6 meses del 15% al 20%. También sorprende
como se administré el tratamiento en los gru-
pos, que bien podria condicionar la adherencia
al tratamiento: mientras que los participantes
asignados a usar cigarrillos electronicos los
recibieron directamente en sus casas, junto
con las recargas, los participantes asignados
al parche de nicotina recibieron unos cupones
para retirarlos en su farmacia.

Para acabar con esta falacia, también vale
la pena recordar que algunas hipdtesis no
pueden ser evaluadas mediante un ensayo
clinico, por razones logisticas o sencillamente
éticas. Sabemos que el tabaco causa can-
cer de pulmoén gracias a estudios observacio-
nales de casos y controles y de cohortes, y no
ha sido necesario hacer, ni hubiese sido ético,
un ensayo clinico en el que, tras una asigna-
cion aleatoria, tuviéramos un grupo de perso-
nas fumando y otro grupo sin fumar durante
20 anos para analizar las respectivas tasas de
incidencia de cancer de pulmon.

2) Los estudios prospectivos son mejores

que los retrospectivos

Esta falacia deriva del comun error de haber
“asimilado” durante muchos afios un estudio
retrospectivo con un estudio de casos y contro-
les, que en el sistema GRADE tiene un menor
grado de evidencia, junto con la concepcion
erronea de considerar de peor calidad la in-
formacion recogida retrospectivamente que la
informacion recogida de manera prospectiva.
La caracteristica de prospectividad o re-
trospectividad de un estudio puede aplicarse
tanto a estudios de cohortes (o longitudinales)
como a estudios de casos y controles, puesto
que se refiere a cOmo se sitda el investigador
respecto a las observaciones a hacer, es decir,
a la informacién que se va a recoger. Asi, si
el investigador anticipa qué informacion va a
recoger, estamos ante un estudio prospecti-
vo. Podemos disefar un estudio prospectivo
de cohortes, cuando el seguimiento se hace
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prospectivamente (hacia delante) tras la deter-
minacion de la informacion a recoger y cuando
los sucesos a observar aln no han aparecido,
pero también podemos hacer un seguimiento
retrospectivo de la cohorte (hacia atras) cuan-
do la informacion ya existe y los sucesos ya
se han producido. En los estudios de casos y
controles, la informacion sobre las exposicio-
nes es retrospectiva, pues aun tratandose de
Nnuevos casos van a proporcionar informacion
de sus exposiciones pasadas. Sin embargo,
el reclutamiento de casos y controles puede
ser tanto prospectivo (a medida que van apa-
reciendo) como retrospectivo (si se buscan en
registros ya existentes).

Por tanto, lo que tiene importancia es como
se obtiene la informacion, y cuan exactos y
validos son los métodos de medida, ya sean
cuestionarios, signos clinicos, parametros bio-
quimicos o diagnosticos basados en pruebas
complementarias. Por ejemplo, en un estudio
de cohortes prospectivo en el que se recoja
informacion al inicio del seguimiento sobre la
exposicion solar de los participantes mediante
un cuestionario para relacionarlo con la inci-
dencia futura de melanoma maligno, sera cru-
cial que dicho cuestionario sea valido y esté
adaptado a la poblacion del estudio. De lo
contrario, el cuestionario no mide lo que debe
medir, es decir, no es valido, y por ello la infor-
macion obtenida estara sesgada, y a pesar de
ser un disefio de cohortes y prospectivo los
resultados seran erroneos. Esta misma cohor-
te, o incluso un estudio de casos y controles,
a priori méas débil que la supuesta cohorte an-
terior, tendrian mas valor si utilizaran un cues-
tionario debidamente validado y adaptado.

En muchas ocasiones, la disponibilidad de
la informacion condiciona la direccionalidad
del estudio. Los estudios de cohortes retros-
pectivos y los estudios de casos y controles
han sido muy importantes para caracterizar
las causas de multiples enfermedades, sobre
todo en el ambito de la salud laboral, gracias
a los registros detallados de los puestos de
trabajo desempefados por los trabajadores.
Por tanto, los estudios prospectivos no son
siempre garantia de resultados mas validos.



3) El tamafno importa

Aungue hayamos simplificado provocadora-
mente el enunciado de esta falacia, queda
claro que nos referimos al tamafio de la mues-
tra que incluimos en los estudios. La esta-
distica justamente nos permite eso: estudiar
y sacar conclusiones vélidas de una muestra
(abordable, finita, localizable) en vez de tener
que utilizar toda la poblacion. Y por poblacion
debemos entender un conjunto de sujetos en
un marco temporal y geografico determinado,
y con unas caracteristicas determinadas. Por
ello, epidemioldgicamente son poblaciones “la
poblacion espafiola”, “la poblacion andaluza
de 65 o0 mas anos de edad”, “la poblacion con
céncer de colon”, “los adolescentes fumado-
res”, etc. Y cuando trabajamos con muestras
de esas poblaciones debemos tener en cuen-
ta su tamafo (de eso hablamos en esta fa-
lacia) y también su representatividad (de eso
hablaremos en la siguiente falacia).

Normalmente desconfiamos de un estudio
“pequeno” y, al contrario, tendemos a confiar
en estudios con un gran nuimero de partici-
pantes. Es curioso, porque tampoco sabemos
a ciencia cierta si 10, 100 o 1000 sujetos son
pocos 0 muchos. Por ejemplo, si el afio 2014
deseamos hacer una revision sistematica so-
bre los efectos del tabaco sobre el cancer de
pulmén, dada la gran cantidad de estudios
acumulados desde mediados del siglo xx,
podriamos decidir excluir a priori aquellos es-
tudios (de casos y controles, o de cohortes)
con menos de 100 casos, y seguramente se-
ria muy correcto. ¢Seria correcta esta exclu-
sion si la revision sistematica nos la hubiése-
mos planteado, por ejemplo, en el ano 1950,
cuando habia poca investigacion sobre tal
asociacion? De haber sido asi, el Informe del
Surgeon General de 1954 que establecio, tras
revisar la literatura disponible hasta la fecha,
que el tabaco causaba cancer de pulmon, se-
guramente no hubiera llegado a esa conclu-
sién, pues habria excluido la mayoria de los
estudios existentes hasta entonces.

Un estudio “pequeno”, pero bien realizado,
puede tener las mismas garantias de validez
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que uno de mayor tamafo, sobre todo si los
hallazgos son relevantes y a pesar del reduci-
do tamano de la muestra se hacen evidentes.
En algunas ocasiones, un reducido tamaro de
la muestra puede ser la explicacion de la falta
de significacion estadistica, elemento necesa-
rio, aungque no imprescindible, para establecer
asociaciones. Y al contrario, en un estudio con
un gran tamano de muestra puede aparecer
una asociacion estadisticamente significativa,
pero irrelevante desde el punto de vista clini-
co, epidemioldgico o social. Por echar mano
de un ejemplo clasico, imaginemos un gran
ensayo clinico en el cual un nuevo tratamiento
reduce de forma estadisticamente significa-
tiva la presion arterial sistdlica una media de
3 mmHg. Las preguntas entonces son: ¢4es
relevante esa reduccion?, ;debemos dejar el
tratamiento convencional e instaurar el nuevo
tratamiento en miles de pacientes? (6). Algu-
nas de estas paradojas ya fueron comentadas
en la anterior Jornada (11).

El tamafo importa, pero no tanto. Por
ejemplo, la caracterizacion en 1981 del sin-
drome de inmunodeficiencia adquirida por la
infeccion por un virus hasta la fecha descono-
cido se debe al estudio de cinco casos ocurri-
dos en tres hospitales diversos. Estos hallaz-
gos se comunicaron como «caso clinico» (un
articulo de apenas tres paginas) en Morbidity
& Mortality Weekly Report (12), la revista de los
Centers for Disease Control and Prevention de
los Estados Unidos.

El tamafno de la muestra depende de cua-
tro caracteristicas del estudio: 1) la magnitud
del efecto que se quiere estudiar (cuanto ma-
yor sea su magnitud, necesitaremos mayor
numero de participantes); 2) el riesgo de un
error alfa, es decir, el riesgo de concluir erro-
neamente que existe una diferencia (habitual-
mente este error se establece en el 5%); 3) el
error beta, es decir, la probabilidad de no en-
contrar diferencias verdaderas, que habitual-
mente se fija en el 20%; y 4) la naturaleza de
los datos, es decir, el tipo de escala en que se
midan los resultados (p. €j., con variables nu-
méricas la variabilidad entre los participantes
puede hacer requerir un mayor tamafio mues-
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tral, pero esto es algo que no esta en manos
del investigador).

4) La representatividad importa

Esta falacia, con un enunciado mimético al de
la tercera falacia por compartir un cierto ori-
gen comun derivado del muestreo estadistico,
consiste en creer que para hacer generali-
zaciones vaélidas de un estudio es necesario
que los participantes en el estudio sean una
“muestra representativa” de la poblacion dia-
na. Esta falacia se deriva de la idea de que
la generalizacion (lo que también llamamos
“validez externa”) de un estudio implica la
extrapolacion mecanica de los resultados de
la muestra a la poblacion fuente de la mues-
tra (1). Pero la generalizacion cientifica es real-
mente el proceso de construir una proposicion
correcta sobre como funciona la naturaleza.
Este tipo de generalizacion es el fin Ultimo de
la ciencia, y por ello los cientificos en los labo-
ratorios intentan maximizar la validez interna
controlando todas las variables en estudio que
pudieran distorsionar los resultados. En los la-
boratorios experimentales no se seleccionan
muestras de animales representativas ni lineas
celulares representativas de supuestas pobla-
ciones de animales o células. El investigador
basico controla todas las variables, usando
animales, microorganismos o lineas celula-
res genéticamente idénticos y sometidos a
las mismas variables ambientales, y que soélo
difieren en la variable manipulada experimen-
talmente. A diferencia de algunas encuestas
(electorales o incluso las encuesta de salud)
cuya finalidad es estudiar una muestra para
poder extrapolar a toda la poblacion diana, la
generalizacion cientifica se mueve por conje-
turas informadas, pero soélo desde la platafor-
ma de estudios validos.

Un ejemplo clasico son las cohortes del
Nurses’ Health Study, un estudio iniciado en
1976 que actualmente incluye 238.000 enfer-
meras colegiadas de los Estados Unidos (13).
Inicialmente disefado para estudiar el riesgo
del consumo de contraceptivos orales, ha
aportado informacion relevante sobre el efecto
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de estos farmacos y multitud de otros factores
(dieta, tabaquismo, ejercicio fisico, etc.) en la
incidencia y la mortalidad por numerosas enfer-
medades. Los resultados obtenidos mediante
esta cohorte han sido ampliamente generaliza-
dos, a pesar de estar formada por muijeres, en-
fermeras, con un rango de edad limitado y de
nivel socioecondmico bastante homogéneo.
La cohorte en si misma es poco o nada repre-
sentativa de la poblacion general, e incluso de
la poblacion femenina, pero sus resultados son
validos y aplicables cientificamente.

5) La significacion estadistica da validez

al estudio

Un error comun entre los investigadores con
menos formacion o experiencia, y quizas en
informadores y periodistas mal asesorados, es
utilizar la significacion estadistica como proxy
de la validez del estudio. La validez de una
medicion es el grado en que el resultado de
esta se corresponda realmente con lo que esta
sucediendo. De forma analoga, hablamos de
validez interna de un estudio cuando los resul-
tados obtenidos en los sujetos de estudio son
correctos para esos sujetos. Es decir, la vali-
dez de un estudio depende de la ausencia de
sesgos o errores sistematicos que pueden in-
troducirse tanto al seleccionar los sujetos que
participan en el estudio (los miembros de la
cohorte, los casos y los controles, la poblacion
diana...) como al recoger los datos (o realizar
las observaciones); o bien por la falta de con-
trol de variables que pueden estar interfiriendo
las asociaciones estudiadas, los llamados “fac-
tores de confusion”. Estos errores sistematicos
poco tienen que ver con el azar o error alea-
torio (o variacion aleatoria) derivado del hecho
de estudiar una muestra en vez de toda la po-
blacion. Justamente, la finalidad de la bioesta-
distica es cuantificar la probabilidad de que el
azar o variacion aleatoria sea la causa de los
resultados en los estudios de investigacion.
Por tanto, en muchas ocasiones se obtie-
nen resultados estadisticamente significativos
(p. €j., una diferencia entre dos tratamientos
de la que estamos muy seguros que No se



debe al azar, o la asociacion estadisticamen-
te significativa entre un factor de riesgo y una
determinada enfermedad) derivados de estu-
dios con errores sistematicos que invalidan
realmente cualquier resultado. A pesar de ser
estadisticamente significativa, la diferencia en-
tre los farmacos podria deberse a que los tra-
tamientos no se asignaron al azar, sino en fun-
cién del grado de evolucion de la enfermedad,
que puede determinar a su vez la curacion. O,
en el otro gjemplo, la asociacion causal podria
ser justamente la inversa, y tratarse de un fac-
tor de proteccion, puesto que en el grupo de
casos solo se incluyeron personas que habian
sobrevivido a la enfermedad en estudio.

La significacion estadistica, ligada normal-
mente a la precision estadistica o grado de
variacion aleatoria, no informa ni da ninguna
pista sobre la validez interna del estudio.

6) Mucha evidencia significa buena evidencia

Esta falacia, descrita por Petr Skrabaneck y
James McCormik en 1989 en su obra Sofis-
mas y desatinos en la medicina (14) como «fa-
lacia del haz de lefia», continla vigente, y mas
aun cuando la informacién cientifica disponible
y accesible se ha multiplicado en las Ultimas
décadas, gracias a la eclosion de Internet.
En esencia, consiste en «creer que multiples
elementos aislados de evidencia (simples sos-
pechas o argumentos débiles) poseen mayor
fuerza demostrativa cuando se consideran en
conjunto». Existe cierta analogia con la frase
«una mentira repetida adecuadamente mil ve-
ces se convierte en una verdad», atribuida a
J. Goebbels, ministro de propaganda del IlI
Reich hitleriano.

Desde hace unas décadas se ha formaliza-
do el metaandlisis como un tipo especial de es-
tudio de sintesis del conocimiento de especial
relevancia, con metodologia propia para la bus-
queda bibliogréafica y la seleccion de los estu-
dios, y también métodos de sintesis estadistica
propios, en el cual a partir de los datos publica-
dos de los estudios se obtienen nuevos resul-
tados cuantitativos. Esta falacia no tiene tanto
que ver con el metaandlisis formalmente bien
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disefado y ejecutado, sino con la tentacion de
algunos investigadores de agrupar resultados
no conclusivos de diferentes estudios para lle-
gar a conclusiones por agregacion, bastante
tipico en las revisiones bibliograficas “clasicas”.
La agrupacion cualitativa (como en una revision
clasica) o cuantitativa (como en el metaanali-
sis) de resultados de diferentes estudios debe
basarse en estudios individuales validos, en los
términos de validez (ausencia de errores siste-
maticos) ya comentados anteriormente.

7) Las revistas buenas garantizan

estudios buenos

La ultima de las falacias tiene que ver con las
revistas, que son el canal de difusion princi-
pal de los resultados de la investigacion. Las
revistas cientificas son, en principio, el garan-
te de la investigacion. De hecho, una inves-
tigacion esta inconclusa si sus resultados no
ven la luz en formato de articulo cientifico. El
funcionamiento de las revistas cientificas se
basa en el peer review o revision por expertos,
que es el proceso mediante el cual los articu-
los son revisados por expertos (peers, pares
0 semejantes a los autores del articulo) para
valorar su validez y mejorarlos (15).

La revision externa por expertos se ha ge-
neralizado como criterio de calidad de las re-
vistas y de su contenido. La existencia de este
proceso se tiene en cuenta a la hora de incluir
una revista en los repertorios bibliograficos o
en los baremos de valoracion de los trabajos
publicados por un investigador. A pesar del
escaso conocimiento empirico que todavia
existe sobre su utilidad, sus efectos y sus limi-
taciones, la revision por expertos se considera
un elemento indispensable para garantizar la
calidad en las publicaciones cientificas.

Sin embargo, unas revistas tienen mas
prestigio y otras menos. Este prestigio o rele-
vancia puede intentarse cuantificar a partir del
impacto bibliografico de los articulos que pu-
blican (medido a través del factor de impacto,
que da cuenta del promedio de citas obteni-
das por articulo en una revista en un perio-
do de tiempo determinado) (16), de la influen-
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cia de los articulos sobre el sistema de ciencia
e investigacion, del impacto de la usabilidad
y citacion de los articulos en las redes socia-
les (el movimiento altmetrics) (17) o de otros
factores acaso altamente intangibles, como
el prestigio de los editores o de la sociedad
cientifica o institucion promotora de la revista.
«Las buenas revistas llaman a buenos ar-
ticulos» seria la traslacion del «efecto Mateo»
(por la frase «al que mas tiene, mas se le dara»
de la parabola de los talentos en el Evange-
lio de San Mateo) al mundo de las publicacio-
nes cientificas. Las buenas revistas atraen no
muchos, sino muchisimos manuscritos (BMJ,
por ejemplo, recibe alrededor de 8000 ma-
nuscritos cada afno), por lo que tienen mucho
donde escoger y pueden ser muy exigentes en
términos de validez, relevancia y originalidad
(siguiendo con BMJ, sélo acepta un 7% de
€s0s manuscritos). Por todo ello, es muy facil
caer en la falacia de atribuir a los articulos las
caracteristicas de la revista donde se publican,
lo que en términos generales en epidemiologia
denominamos la “falacia ecoldgica” (atribuir al
individuo una caracteristica del grupo).
Evidentemente, la mayoria de los articulos
publicados en las revistas mas prestigiosas
seran buenos articulos, pero no siempre sera
asi. Las buenas revistas también se equivo-
can, y mas de una vez encontraremos articu-
los mas que cuestionables (por su metodolo-
gia, por sus interpretaciones y conclusiones)
publicados, que seria lo mismo que decir “re-
frendados”, por una buenarevista. Sitomamos
como indicador de calidad las citas recibidas
por los articulos (un articulo Util, en principio,
deberia ser mas usado y por lo tanto citado
por otros investigadores) podemos llevarnos
alguna sorpresa. Pues bien, en ciencias mé-
dicas, el 12% de los articulos publicados no
habia recibido una sola cita a los 5 afos de
haberse publicado, y ese porcentaje era del
27% en las revistas de ciencias naturales (18).
Un estudio sobre la no citacion en revistas del
campo de la inmunologia aporta interesantes
datos (19): el porcentaje mediano de articulos
no citados fue del 17,6%, y el porcentaje de
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no citacion se reducia al 15% o menos solo en
las revistas con un factor de impacto mayor
de 3. En efecto, a pesar de existir una gran
correlacion inversa entre el factor de impacto
y el porcentaje de articulos no citados (a ma-
yor factor de impacto, menor porcentaje de
no citacion), llama tremendamente la atencion
que una revista como Nature Immunology,
con el mayor factor de impacto de la espe-
cialidad en el aho 2012 (27,868), tenga una
veintena de articulos que han recibido menos
de 15 citas.

A pesar de que la mayoria de las revistas
de primera fila suelen publicar articulos vali-
dos y relevantes, conviene no bajar la guardia
porque un articulo venga refrendado por su
publicacion en una gran revista. Los investi-
gadores, los informadores y los periodistas
no deben dejarse deslumbrar por el prestigio
de las revistas. Por todo ello, es recomenda-
ble ser siempre criticos en la valoracion de
cualquier articulo, se publique donde se pu-
blique.
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EL BO% DE LA POBLACION TIENE LA
ENFEEMEDAD A, DOS DE CADA TRES PERSONAS
SLFREN LA DOLENCIA B. La MITAD DE LOS
CILDADANOS PADECE C. SOLO EL 10 SE
LiBra DE D...

Casino / Ventura

¢;,Donde encontrar

informacion epidemioldgica fiable?

Pablo Alonso y Gerard Urrutia

La principal responsabilidad del periodista es la
de informar de manera objetiva, ponderada y
contrastada sobre hechos de diversa indole, en-
tre los que se incluyen los relacionados con la sa-
lud. Ello implica, entre otras cosas, la necesidad
de contrastar las cifras acerca de la magnitud, la
distribucion o el impacto de los fenémenos rela-
cionados con la salud sobre los que se informa,
ya que estos no son neutros y contribuyen pode-
rosamente a generar un estado de opinién en los
lectores. Por tanto, en comunicacion cientifica
es crucial contrastar la informacion acudiendo a
fuentes de informacion fiables.

Aunqgue existe una larga tradicion histérica en
el registro, la elaboracion y la diseminacion de
informacion de interés sanitario, la tarea de con-
trastar las cifras sobre los fendmenos relaciona-
dos con la salud y la enfermedad no siempre es
facil. No tomarse suficientemente en serio esta
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responsabilidad contribuye a la disparidad de ci-
fras y datos epidemioldgicos que a menudo ofre-
cen los medios de comunicacion, lo que a su vez
contribuird a magnificar o minimizar la importan-
cia real de los problemas y sus consecuencias,
a fomentar perspectivas distorsionadas e intere-
sadas habituales en el ambito de la medicina (es
el llamado fendmeno disease mongering, por el
cual se crean enfermedades 0 se exageran situa-
ciones fisiologicas asociandolas con posibles su-
frimientos o patologias, habitualmente con fines
comerciales) o a extrapolar de forma inapropiada
datos procedentes de otros ambitos, entre otras
posibles consecuencias.

Para dar respuesta a la pregunta planteada
en el titulo, y a riesgo de una excesiva simplifi-
cacion, la informacién o los datos de interés sa-
nitario podemos dividirlos en dos grandes gru-
pos: informacién epidemioldgica (estadisticas) y



resultados de la investigacion. La primera puede
obtenerse en los sistemas de informacion en epi-
demiologia y salud publica, y la segunda a través
de los resultados de la investigacion que, habi-
tualmente, se difunden por medio de las publica-
ciones cientificas en revistas biomédicas, aunque
a veces también lo hacen mediante informes que
son accesibles en las paginas web de las entida-
des u organismos implicados.

Aqui nos centraremos exclusivamente en la
informacion que puede obtenerse de los siste-
mas de informacion sanitaria, y solo haremos
alguna breve mencion a la informacion que se
difunde en forma de literatura cientifica. La infor-
macion contenida en los sistemas de informacion
nos permite dimensionar la magnitud de los pro-
blemas de salud aportando datos que informan
acerca de las diversas facetas o perspectivas de
un determinado problema (su frecuencia, distri-
bucion, factores de riesgo, morbilidad, impacto
social, costos, etc.). Habitualmente, cada aspec-
to especifico de un problema de salud requerira
tener que buscar en una fuente distinta. Ademas,
la cantidad y la calidad de la informacion disponi-
ble para cada uno de ellos, € incluso entre distin-
tas enfermedades, puede ser muy variable.

Los sistemas de informacion sanitaria

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) defi-
ni¢ «sistema de informacion sanitaria» como una
estructura disefiada para la recogida, el proce-
samiento, el andlisis y la transmision de la infor-
macion necesarios para la organizacion y el fun-
cionamiento de los servicios sanitarios, asi como
para la investigacion y la docencia (1). Esta defi-
nicion da cuenta de la amplitud de objetivos (pro-
vision de servicios, formulacion de politicas, edu-
cacion, investigacion, etc.), asi como también de
la complejidad que implica la puesta en marcha
de un sistema de informacion sanitaria. En otras
palabras, transformar datos en informacion Util
para responder a las necesidades de los diversos
colectivos (autoridades sanitarias, profesionales,
organizaciones y ciudadanos) requiere todo un
conjunto de elementos que deberan estar debi-
damente relacionados entre si. Esta es, pues, una
de las funciones bésicas que tienen encomen-
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dadas los organismos responsables de la salud
publica para hacer frente a los retos a que se en-
frenta la sociedad y a sus demandas. En nuestro
caso concreto, podemos hallar un buen ejemplo
de ello en el Portal Estadistico del Sistema Nacio-
nal de Salud, disponible en la web del Ministerio
de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, que
ofrece informacioén variada sobre la poblacion, las
actividades desarrolladas, los recursos disponi-
bles y la respuesta del sistema de salud.

A modo de resumen, los principales objetivos
de los sistemas de informacion sanitaria en salud
publica son:

e Medir la situacion sanitaria de una comunidad,
region o pais: describir la frecuencia de los
determinantes de la salud (factores de riesgo
asociados a diversas enfermedades), e iden-
tificar y cuantificar los problemas de salud (en
términos de morbilidad y mortalidad).

e Analizar tendencias (frecuencia) a lo largo del
tiempo.

¢ Realizar proyecciones (estimacion de escena-
rios de futuro).

¢ Realizar comparaciones geograficas.

e Analizar subgrupos de interés (segun edad,
Sexo, riesgo, gravedad, clase social, etc.).

La utilidad de esta informacion es multiple:

¢ Para la planificacion sanitaria, tanto en la for-
mulacion, la implementacion, el seguimiento y
la evaluacion de las politicas de intervencion en
salud adecuadas a la situacion, como para de-
finir objetivos de salud a la vez que establecer
prioridades en funcion de los recursos dispo-
nibles.

¢ Para la organizacion y el funcionamiento de los
servicios sanitarios asistenciales y no asisten-
ciales.

Para la gestion de programas sanitarios espe-
cificos.

Para la investigacion y la docencia (p. €j., iden-
tificar factores de riesgo, evaluar nuevos trata-
mientos, etc.).
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Tabla 1. Ejemplos de sistemas de informacion sanitaria segun el ambito y el método de recogida de la informacion.

Institucion sanitaria

Poblacional
Registro Registro Nacional de Mortalidad
Encuesta Encuesta Nacional de Salud

Sistema de notificacion
Obligatoria

Enfermedades de Declaracion

CMBD (altas hospitalarias)
Encuesta de satisfaccion de los usuarios

Notificacion de incidencias de seguridad
del paciente

CMBD: conjunto minimo basico de datos.

Clasificacion de los sistemas
de informacién

Los sistemas de informacion sanitaria pueden
clasificarse segun el ambito de registro y la re-
presentatividad de la informacién registrada, y
segun el método de recogida de los datos. Am-
bos aspectos son muy importantes a la hora de
seleccionar la fuente de informacion mas idénea
ante cada necesidad especifica de obtener o
contrastar la informacion.

Segun el ambito (Tabla 1), los sistemas de in-
formacion sanitaria pueden ser de dos categorias:

* De base poblacional: los datos sobre los fend-
menos de salud que se registran (mortalidad,
morbilidad, factores de riesgo, percepcion del
estado de salud, utilizacion de recursos, etc.)
se obtienen de todos y cada uno de los in-
dividuos que componen la poblacion, o bien
de una muestra representativa de ellos. El de-
nominador o marco de referencia es toda la
poblacion de referencia (ciudad, comunidad
autbnoma, pais, etc.). Por tanto, estos datos
permiten obtener estimaciones directas sobre
la magnitud y la tendencia de los problemas de
salud en la comunidad.

* De los servicios y las instituciones de salud: los
datos se producen en las instituciones sanita-
rias (historia clinica, informes de alta, registros
clinicos de enfermedades y procesos, etc.) y
el marco de referencia son los usuarios de los
servicios sanitarios. No reflejan, por tanto, la
frecuencia real de la enfermedad en la pobla-
cion. A pesar de ello, son la Unica forma de
obtener informacién que nos acerque al cono-
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cimiento de la magnitud de algunos problemas
de salud de la poblacion que no puede obte-
nerse por otros medios.

Segun el método de recogida de los datos
(Tabla 1), los sistemas de informacion sanitaria
pueden clasificarse como:

* Registros: recogida sisteméatica y continuada
de datos de toda una poblacion o de una insti-
tucion (p. €j., registro de mortalidad, registro de
nacimientos, registro de tumores, etc.).

* Encuestas: recogida de informacion de forma
ocasional (0 a veces periddica) en una muestra
representativa de la poblacion (general, enfer-
mos, usuarios o colectivos especificos), por
diversos métodos (entrevista personal o tele-
fonica, cuestionario autoadministrado enviado
por correo, exploracion médica, etc.).

* Sistemas de notificacion: por ejemplo de en-
fermedades de declaracion obligatoria, de
enfermedades laborales, de accidentes de tra-
fico, etc.

Indicadores sanitarios

Para que la informacion contenida en los sistemas
de informacion sanitaria sea Util, debe ser transfor-
mada en indicadores de salud. Estos indicadores
son variables que intentan medir u objetivar de
manera cuantitativa o cualitativa sucesos colecti-
VoS, para asi poder respaldar acciones politicas
y evaluar resultados y metas. La OMS los ha de-
finido como «variables que sirven para medir los
cambios». Hay indicadores de muy diversa indole,



pero los mas habituales en el campo de la salud
son los que se relacionan con la mortalidad, la na-
talidad, la morbilidad y la calidad de vida:

* Mortalidad: son ampliamente utilizados, ya que
la muerte es un fendbmeno universal, ocurre
una sola vez y se registra de forma sistematica
practicamente en todo el mundo.

* Natalidad: en esta categoria son importantes
los indicadores que miden la capacidad de re-
produccion de una poblacion. Existe una aso-
ciacion positiva entre altas tasas de natalidad y
nivel sanitario, socioecondmico y cultural. Son
importantes también los indicadores que refle-
jan el estado de salud materno-infantil, como
por ejemplo la tasa de bajo peso al nacer.

Morbilidad: intentan estimar el riesgo de enfer-
medad (carga de morbilidad) y cuantificar su
magnitud e impacto. Los episodios de enfer-
medad pueden no ser faciles de definir y re-
gistrar, y pueden prolongarse o repetirse en el
tiempo, lo que plantea dificultades en la elabo-
racion de indicadores de morbilidad.

Calidad de vida: son indicadores generalmente
compuestos que intentan objetivar un concep-
to complejo que considera aspectos como la
capacidad funcional de las personas, la expec-
tativa de vida y el nivel de adaptacion del sujeto
en relacion con su medio.

Existen muchos otros indicadores, como los
relacionados con los estilos de vida y el estado de
salud, la actividad, los recursos, la utilizacion y los
resultados del sistema sanitario, o los econdmicos
(sostenibilidad, gasto, costos, etc.) (Tabla 2).

Tabla 2. Indicadores del Servicio Catalan de la Salud
(CatSalut) disponibles en la pagina web del Observato-
rio del Sistema de Salud de Catalufa.

* Indicadores sociodemograficos: 7

* Indicadores de estilos de vida y estado de salud: 17
¢ Indicadores de recursos: 27

* Indicadores de utilizacion de servicios: 33

* Indicadores de calidad: 53

* Indicadores de salud publica: 65

* Indicadores de sostenibilidad econdmica: 73
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Fuentes de informacién
de ambito nacional (Tabla 3)

Instituto Nacional de Estadistica

El Instituto Nacional de Estadistica (INE) ofrece
en su pagina web una gran cantidad de informa-
cion estadistica de libre acceso. En este recurso
podemos encontrar datos estadisticos sobre la
economia, la demografia y la sociedad espano-
las. El Sistema Estadistico de la Administracion
del Estado es el encargado de elaborar las es-
tadisticas oficiales de Espafa (estadisticas para
fines estatales), asi como las estadisticas oficia-
les del Sistema Estadistico Europeo (estadisticas
europeas). Asi mismo, cada comunidad auténo-
ma dispone de un sistema estadistico propio en-
cargado de elaborar estadisticas para su ambito
territorial.

El INEbase es el sistema que utiliza el INE
para el almacenamiento de la informacion esta-
distica en Internet. A las operaciones estadisti-
cas disponibles puede accederse directamente
a través de la lista completa de operaciones de
INEbase o mediante los menus tematicos. Es-
tos menus permiten conocer toda la informacion
disponible de cada tema: operaciones para las
que se presentan resultados, junto con una pe-
quena descripcion de las variables publicadas, la
periodicidad y la disponibilidad de los datos, y el
ambito geografico; publicaciones y estudios re-
lacionados; enlaces a otras webs donde ampliar
la informacion de fuentes externas, y un enlace
al Inventario de Operaciones Estadisticas (IOE)
para conocer todas las operaciones del Sistema
Estadistico Espafol relacionadas con el tema.
Para cada operacion estadistica en INEbase
existe una pagina que da acceso a toda la infor-
macion relativa a ella: los resultados detallados
completos, la ultima nota de prensa publicada,
el calendario de disponibilidad de datos y toda la
informacion metodoldgica o descriptiva que ayu-
da a unas mejores comprension e interpretacion
de los datos (metodologias, cuestionarios, cla-
sificaciones, notas explicativas, etc.). Los resul-
tados detallados incluyen los Ultimos resultados
publicados y ademas la historia reciente de la
estadistica. Los ficheros de datos pueden visua-
lizarse directamente en INEbase o descargarse



EPIDEMIOLOGIA PARA PERIODISTAS Y COMUNICADORES

Tabla 3. Recursos de informacién sanitaria.
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Nacionales

Direccion electrénica

Instituto Nacional de Estadistica (INE)
INEbase

Portal estadistico del Sistema Nacional
de Salud (Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad)

Servicio de Epidemiologia del Instituto
de Salud Carlos Il

http://www.ine.es/

http://www.ine.es/inebmenu/indice.htm

https://www.msssi.gob.es/estadEstudios/estadisticas/sisInfSanSNS/

home.htm

http://www.isciii.es/ISClll/es/contenidos/fd-servicios-cientifico-

tecnicos/vigilancias-alertas.shtml

Locales (ejemplo de Cataluna)

Canal Salut (Departament de Salut)

Agencia de Salud Publica de Catalufia

http://www20.gencat.cat/portal/site/canalsalut

http://salutpublica.gencat.cat/

Internacionales

Organizacion Mundial de la Salud
— Observatorio Mundial de la Salud
— International Agency for Research
on Cancer

Eurostat

Centers for Disease Control
and Prevention (CDC)

Organizacion para la Cooperacion
y el Desarrollo Econdmicos (OCDE)

http://www.who.int/es/
http://www.who.int/gho/es/
http://www.iarc.fr/

http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page/portal/health/
introduction

http://www.cdc.gov/
http://www.cdc.gov/DataStatistics/

http://www.oecd.org/
http://www.oecd.org/statistics/

gratuitamente. En concreto, en relacion al campo
de la salud, INEbase incluye tanto operaciones
estadisticas elaboradas por el propio INE como

BED), el Boletin Estadistico de Defuncion Ju-
dicial (BEDJ) y el Boletin Estadistico de Parto
(BEP). Esta estadistica proporciona informa-

por otros organismos.

Entre las informaciones disponibles destaca-
remos brevemente algunas de ellas, sin animo de

ser exhaustivos:

* | a Estadistica de Defunciones segun la Cau-
sa de Muerte proporciona informacion anual
sobre los fallecimientos acaecidos dentro del
territorio nacional atendiendo a la causa basica
que los determind, de acuerdo con la Clasifica-
cion Internacional de Enfermedades (CIE) de la
OMS. Los datos sobre las causas de la muerte
se recogen en tres modelos de cuestionarios
estadisticos: el Certificado Médico de Defun-
cion/Boletin Estadistico de Defuncion (CMD/
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cion sobre la mortalidad atendiendo a la cau-
sa basica de la defuncion, su distribucion por
sexo, edad, residencia y mes de defuncion.
También ofrece indicadores que permiten rea-
lizar comparaciones por comunidad auténoma
y grandes grupos de causas de muerte.

Los Indicadores hospitalarios constituyen una
operacion estadistica de sintesis que se viene
elaborando en el INE desde 1984. La inves-
tigacion pretende cubrir simultaneamente los
siguientes objetivos: a) establecer una serie
de indicadores que permitan conocer los di-
ferentes niveles asistenciales y de recursos
de los establecimientos sanitarios atendiendo



a los distintos tipos de estos; b) proporcionar
datos que permitan hacer una primera aproxi-
macion a estudios comparativos sobre la oferta
de recursos de este sector en cada comunidad
autdbnoma; ¢) conocer la actividad asistencial
en cada una de las especialidades médicas
y quirdrgicas atendidas en los distintos tipos
de establecimientos y contrastarla tanto en el
ambito nacional como en cada comunidad au-
tonoma; y d) mantener una base de datos que
permita un estudio de la evolucion a lo largo
de distintos periodos de tiempo de este sector.

La Encuesta de Morbilidad Hospitalaria (EMH),
aungue no tan antigua como la de defuncio-
nes, tiene también gran tradicion en el INE. Se
implanto en el aflo 1951 y desde entonces ha
sido elaborada anualmente. Su principal obje-
tivo consiste en conocer la estructura y la evo-
lucion de la morbilidad hospitalaria, es decir,
de las personas enfermas que han ingresado
en los hospitales. En concreto, trata de medir
la morbilidad en funcion de los distintos diag-
nosticos, la estancia media en el hospital por
tipo de diagndstico y el ambito de influencia o
grado de atraccion de los hospitales.

La Encuesta Nacional de Salud de Espafa
(ENSE) es un estudio periddico realizado por
primera vez en 1987 por el Ministerio de Sa-
nidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI).
Desde hace 25 anos recoge informacion sa-
nitaria relativa a toda la poblacion sobre el es-
tado de salud, los determinantes personales,
sociales y ambientales que determinan la sa-
lud, y el uso de los servicios sanitarios. Ac-
tualmente, la ENSE se realiza conjuntamente
entre el MSSSI y el INE, y tiene periodicidad
quinquenal, alternandola cada 2,5 afios con
la Encuesta Europea de Salud, con la cual
comparte un grupo de variables armonizadas.
Dirigida a las familias, su finalidad principal
es obtener datos sobre el estado de salud y
los factores determinantes de este desde la
perspectiva de los ciudadanos. La muestra
de la encuesta 2011-2012 es de aproximada-
mente 24.000 viviendas distribuidas en 2000
secciones censales. La encuesta proporciona
resultados nacionales y por comunidades au-
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tobnomas, con tablas sobre el estado de sa-
lud, la asistencia sanitaria y los determinantes
de la salud.

Otras encuestas disponibles en INEbase son
las encuestas sobre discapacidades (1999,
2008), sobre habitos sexuales (2003) e integra-
cion social y salud (2012).

Portal estadistico del Sistema Nacional de Salud

A partir del Portal estadistico del SNS se puede
acceder al Sistema de Informacion del Sistema
Nacional de Salud sustentado en datos y cifras
del sector sanitario y en las estadisticas de ambi-
to estatal competencia del MSSSI que figuran en
el Plan Estadistico Nacional. El Portal Estadistico
del SNS proporciona informacion y estadisticas
sobre la salud y los servicios sanitarios en Espa-
Aa dirigida a gestores, a profesionales asistencia-
les y del ambito académico, y a los ciudadanos.
Por otra parte, las publicaciones del MSSSI no
contienen todos los resultados posibles de las
explotaciones estadisticas posibles; por eso,
desde alli se invita a los organismos, instituciones
e investigadores a usar los datos y microdatos
disponibles en el Banco de Datos.

Dentro de este portal, en el area de Sistema
de informacion sanitaria, la informacion esta di-
vida por areas tematicas y se proporcionan do-
cumentos de sintesis y analisis, como el Informe
anual de sanidad, o sobre indicadores del estado
de salud en Espafa y su evolucion. La pagina
web dispone de un area, llamada Aplicaciones
de consulta, a través de la cual pueden realizarse
consultas interactivas sobre la salud y el sistema
sanitario utilizando diversas aplicaciones online
(http://pestadistico.inteligenciadegestion.msssi.
es/). En el portal también se proporcionan infor-
macion y estadisticas sobre las comunidades
auténomas, y registros de informacion sanitaria,
entre otros.

Centro Nacional de Epidemiologia

Dentro de los servicios cientifico-técnicos del
Instituto de Salud Carlos Il se encuentra el de
epidemiologia, que es responsable en el ambito
estatal de los temas relacionados con la salud
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publica. Sus lineas prioritarias son las enferme-
dades de declaracion obligatoria (infecciosas),
el sindrome de Creutzfel-Jakob, las enfermeda-
des inmunoprevenibles, la gripe, la legionelosis,
el sida/VIH y las enfermedades transmitidas por
alimentos y agua. Colabora con el MSSSI en la
Red Nacional de Vigilancia Epidemioldgica (Re-
nave), realiza estudios de mortalidad y morbilidad
hospitalaria, estudia brotes infecciosos de ambi-
to supracomunitario, hace vigilancia de epide-
miologia ambiental y cancer, y elabora un boletin
epidemioldgico semanal. Uno de los recursos
destacables son los servidores interactivos de
informacion epidemioldgica, con presentaciones
mediante mapas y graficas de muerte por can-
cer y otras causas (Ariadna: http://cne.isciii.es/
ariadna.php), y de muerte por todas las causas
(Raziel: http://cne.isciii.es/raziel.php).

Fuentes de informacién
de ambito local (Tabla 3)

Las paginas web de los departamentos y con-
sejerias de salud, y de otras organizaciones e
instituciones dependientes de las comunidades
autdnomas, son una fuente de informacién rele-
vante y en ocasiones muy Uutil cuando el ambito
de interés es la comunidad autdbnoma. No obs-
tante, la cantidad de informacion disponible y la
facilidad de acceso son muy variables.

Dado el enorme nimero de recursos, citare-
mos Unicamente algunos de Catalufia a modo
de ejemplo. En concreto, en Cataluia existe el
denominado Canal Salut del Departament de
Salut, un portal que ofrece una amplia variedad
de informacion y recursos (http://www?20.gencat.
cat/portal/site/canalsalut). Entre ellos destaca el
Observatorio del Sistema de Salud de Cataluna
(http://observatorisalut.gencat.cat/), que pone a
disposicion de todo el mundo la informacion
necesaria para «el rendimiento de cuentas y la
toma de decisiones, mediante la transparencia,
la evaluacion y el benchmarking». Entre otras, se
ofrece informacion sobre la Encuesta de Salud
de Cataluna, resultados de actividad y calidad de
los centros sanitarios de Catalufia (Central de re-
sultados), e indicadores sobre el estado de salud
de la poblacion. El portal ofrece también varios
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canales tematicos, como por ejemplo uno sobre
cancer.

Todavia dentro del Departament de Salut,
existe la Agencia de Salud Publica de Catalufa
(http://salutpublica.gencat.cat/), que cuenta con
un sistema de informacion sanitaria propio e inte-
grado con otras fuentes, para monitorizar y ofre-
cer una vision global del estado de salud de los
habitantes de Cataluia.

Fuentes de informacién
de ambito internacional (Tabla 3)

En el ambito internacional, la OMS es una fuente
clave con multiples recursos, tanto sobre proble-
mas de salud como sobre iniciativas o proyectos.
En relacion a los datos, el Observatorio Mundial
de la Salud es la puerta de acceso de la OMS
a las estadisticas mundiales relacionadas con la
salud. El objetivo de este portal consiste en pro-
porcionar un acceso facil a datos y estadisticas
de los paises centrados en estimaciones compa-
rables, y los analisis de la OMS para monitorizar
la situacion y las tendencias mundiales, regiona-
les y nacionales.

Las paginas tematicas del Observatorio Mun-
dial de la Salud abarcan las prioridades en ma-
teria de salud mundial, tales como los Objetivos
de Desarrollo del Milenio relacionados con la sa-
lud, la mortalidad y la carga de morbilidad, los
sistemas de salud, la salud medioambiental, las
enfermedades infecciosas y las no transmisibles,
la equidad sanitaria, y la violencia y las lesiones.
Dichas péaginas teméaticas presentan la situacion
y las tendencias mundiales mediante indicadores
basicos que se actualizan regularmente, datos
sobre cada cuestion, y en particular los perfiles
de los paises y una galerfa de mapas y publica-
ciones relacionadas con el tema, entre otros. La
base de datos del Observatorio da acceso a un
repositorio interactivo de estadisticas sanitarias
en el cual los usuarios pueden visualizar datos
sobre los indicadores, temas de salud, paises y
regiones que seleccionen, ademas de descargar
las tablas correspondientes en formato Excel.

La OMS también proporciona una seleccion
de estadisticas de salud de los estados miem-
bros de la Region europea en la base de datos



European Health for All database (http://www.
euro.who.int/en/data-and-evidence/databa
ses/european-health-for-all-database-hfa-db).
Esta base de datos puede utilizarse directamente
en Internet o descargarse.

En el caso especifico del cancer, la OMS
cuenta con una agencia propia que goza de gran
prestigio internacional y proporciona informacion
muy detallada sobre este problema de salud:
la International Agency for Research on Cancer
(IARC). El objetivo de la IARC es promover la co-
laboracion internacional en la investigacion sobre
el cancer, siendo una de sus tareas principales
la evaluacion de la carga de este problema de
salud en el mundo a través de la cooperacion y
la asistencia a los registros sobre cancer de base
poblacional, monitorizando variaciones geogréfi-
cas y tendencias en el tiempo. Dentro de la IARC
destaca el portal CancerMondial, que proporcio-
na acceso a diferentes bases de datos sobre la
incidencia del cancer en todo el mundo.

En el ambito europeo, Eurostat proporciona
estadisticas de salud y servicios de los paises
miembros de la Unién Europea, midiendo aspec-
tos objetivos y subjetivos de la salud de la po-
blacion. El apartado de salud proporciona datos
tanto de salud publica como de salud y seguri-
dad laborales.

La Organizacion para la Cooperacion y el De-
sarrollo Econémicos (OCDE) también recopila
estadisticas e indicadores de los principales as-
pectos de los sistemas sanitarios de los paises
miembros de esta organizacion.

Los Centers for Disease Control and Preven-
tion (CDC) son una agencia del Departamento
de Salud y Servicios Humanos de los Estados
Unidos que promueve la salud y la prevencion.
Contiene informacion mayoritariamente de los
Estados Unidos y dispone de un apartado de es-
tadisticas organizado por temas.

Comentarios finales

Para recopilar informacion acerca de los distintos
aspectos o dimensiones de un problema de sa-
lud especifico habra que acudir a distintas fuen-
tes de informacion. La mortalidad es la dimen-
sion mejor estudiada, dado que los registros de
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mortalidad nacionales tienen una larga historia y
sus datos son exhaustivos, de calidad y de facil
acceso, lo que permite utilizar esta informacion
para realizar estimaciones y comparaciones con
un alto grado de fiabilidad.

En contraste, para muchos problemas de sa-
lud no existen registros oficiales para medir su
frecuencia (incidencia y prevalencia). Esto supone
un importante inconveniente, especialmente en la
planificacion sanitaria, al desconocerse la mag-
nitud real de muchos problemas de salud en la
poblacion. El cancer seria una excepcion dentro
de los grandes grupos de enfermedades, pues
existen registros de tumores de base poblacional
acreditados por la IARC en muchos paises, que
permiten conocer su incidencia y su evolucion
temporal. Otra enfermedad especifica que, por
su impacto social y sanitario, también dispone de
un registro oficial de casos es el sida. En cambio,
para una gran mayoria de patologias no existen
registros oficiales, y suelen ser las sociedades
cientfficas y otras instituciones u organizaciones
quienes toman la iniciativa para llevar a cabo es-
tudios epidemiolégicos que permitan conocer su
frecuencia. A menudo, el informe completo de
estos estudios se halla disponible en la web de la
sociedad o del organismo, y también se publica
como articulo cientifico en alguna revista médi-
ca. Un ejemplo seria el estudio EPISER de pre-
valencia de enfermedades reumatolégicas en las
consultas externas de reumatologia de los hospi-
tales de Espana. Otro buen ejemplo fue el estu-
dio MONICA (acrénimo de MONiItorizacion de las
tendencias y determinantes en las enfermedades
CArdiovasculares), €l mayor estudio colaborativo
jamas realizado en el mundo sobre las enferme-
dades cardiovasculares impulsado por la OMS.
Este gran estudio, iniciado en 1979 y terminado
en 2002, gener? cientos de publicaciones cientifi-
cas e informes que han permitido avanzar en gran
medida en el conocimiento de estas enfermeda-
des. A pesar de su importancia, una potencial
limitacion de los estudios epidemioldgicos es su
representatividad (segun sea el ambito de estu-
dio, su dimension y los criterios de seleccion de la
muestra de estudio), asi como la vigencia de sus
resultados al tratarse de esfuerzos mas o menos
puntuales en el tiempo (esto puede ser en parti-
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cular relevante para enfermedades cuyos factores
de riesgo asociados varian mucho en el tiempo).

Finalmente, hay que destacar la importancia
de las encuestas de salud, ya sea generales o
especificas. Son herramientas de gran valor
porque aportan informacion que dificilmente po-
dria obtenerse por otros medios, especialmen-
te aquella relacionada con la percepcion de los
sujetos o pacientes sobre su propia salud, sus
habitos y estilo de vida, el uso o consumo de
recursos sanitarios, o la satisfaccion con la aten-
cion sanitaria recibida.

Conclusiones

La informaciéon o los datos de interés sanitario
pueden dividirse en dos grandes grupos: in-
formacion epidemioldgica (estadisticas) y re-
sultados de la investigacion. La primera puede
obtenerse de los sistemas de informacion en
epidemiologia y salud publica, y la segunda a
través de los resultados de la investigacion que,
habitualmente, se difunden en publicaciones
cientificas.

La informacion disponible en los sistemas
de informacion sanitaria permite dimensionar la
magnitud real de los problemas en salud aportan-
do datos que informan acerca de las diversas fa-
cetas o perspectivas de un determinado proble-
ma: frecuencia, patron de distribucion, factores
de riesgo, morbilidad, impacto social, costos, etc.

Habitualmente, cada aspecto especifico del
problema requerira tener que buscar en una
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fuente de informacién distinta. Ademas, la canti-
dad vy la calidad de la informacion para cada uno
de ellos, e incluso entre distintas enfermedades,
puede ser muy variable.

Los sistemas de informacion sanitaria pue-
den clasificarse segun el ambito de registro y la
representatividad de la informacion registrada, y
segun el método de recogida de los datos. Am-
bos aspectos son muy importantes a la hora de
seleccionar la fuente de informacion mas idénea
ante cada necesidad especifica de obtener o
contrastar una informacion.

Para que la informacién contenida en los sis-
temas de informacion sanitaria sea Util, tiene que
ser transformada en indicadores de salud. Estos
son variables que intentan medir u objetivar de
manera cuantitativa o cualitativa sucesos colecti-
VoS para asi poder respaldar acciones politicas y
evaluar resultados y metas. La OMS ha definido
los indicadores como «variables que sirven para
medir los cambios».

Para muchos problemas de salud no existen
registros oficiales que midan su frecuencia (inci-
dencia y prevalencia), y suelen ser las socieda-
des cientificas y otras instituciones u organizacio-
nes quienes toman la iniciativa para llevar a cabo
estudios epidemioldgicos.
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A 'H’ECEE ME SIENTO COMO LINA HIPOTESIS, PLEDD
SER ABANDONADA, PERO NLINCA ACEPTADA

Cobo / Ventura

(Adaptado de Ryan Gosling Stats)

Cronica de la jornada y del debate
entre periodistas y epidemidlogos

Pol Morales

Resumen de las ponencias

Lo dijo Gonzalo Casino, periodista cientifico y
coordinador del encuentro, al abrir la Jornada
junto con Antonio Calvo, presidente de la Aso-
ciacion Espafiola de Comunicacion Cientifica
(AECC): nada humano parece ajeno a la epide-
miologia, una disciplina especialmente atractiva
para los medios de comunicacion, pero que tam-
bién conlleva una serie de dificultades a la hora
de abordarla con rigor. Los parametros estadis-
ticos, y conocer y diferenciar los distintos tipos
de estudios epidemioldgicos, son algunos de los
retos a los que se enfrenta el periodista cientifico.

Para tratar de echar un cable a los informa-
dores que cada dia manejan informacion sobre
salud, la Fundacion Dr. Antonio Esteve y la AECC
organizaron la Jornada de epidemiologia para
periodistas y comunicadores, un encuentro que
tuvo lugar el 12 de junio de 2014 en la Asociacion
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de la Prensa de Madrid, y en el que epidemidlo-
gos e informadores trataron de consensuar las
claves para una buena informacién cientifica.

Casino anim¢ a los periodistas a buscar for-
mulas imaginativas para transmitir la incertidum-
bre en que se mueve la ciencia. Para informar
mejor sobre epidemiologia, recomendd hacer las
preguntas apropiadas a las fuentes adecuadas,
evitar los tecnicismos y apostar por los temas
propios. «Es tal el ansia de los comunicados de
prensa por la visibilidad, que no son todo lo rigu-
rosos que debieran ser», advirtio.

El primer epidemidlogo en subir al estrado
fue Esteve Fernandez, director de la Unidad
de Control del Tabaquismo del Institut Catala
d’Oncologia, que recomendd un cierto domi-
nio del lenguaje epidemiolégico, valido también
para interpretar otras disciplinas. «No podemos
hablar, por ejemplo, del indice de paro porque



simplemente no existe», ejemplificd. Después de
enumerar sus diferentes tipos de estudios, Fer-
nandez destaco algunas de las aplicaciones de la
epidemiologia, que en definitiva «sirve para con-
tar y mejorar los problemas de salud».

La presencia de un estadistico en una jornada
sobre epidemiologia era imprescindible, asi que
Erik Cobo, del departamento de Estadistica e
Investigacion Operativa de la Universitat Politec-
nica de Catalunya, y codirector del curso online
Bioestadistica para no estadisticos, fue el encar-
gado de aclarar conceptos tan comunes en los
estudios epidemiolégicos como prevalencia, inci-
dencia y odds ratio.

Miquel Porta, catedratico de Salud Publica
de la Universitat Autbnoma de Barcelona, inves-
tigador del Institut Municipal de Investigacié Me-
dica-Hospital del Mar, y «superviviente feliz tras
30 afos de relacion con los periodistas», diser-
16 sobre causalidad, confusiones y sesgos. «Un
factor de riesgo no es menos causal por el hecho
de ser probabilistico», recordd, para reivindicar a
continuacion que los estudios observacionales
son tan importantes como los estudios experi-
mentales. Porta pidié también a los cientificos
una mayor colaboracion con los periodistas, y
les anim6 a ser mas sensibles con sus propios
Sesgos.

Su colega Carme Borrell, responsable del
Servicio de Sistemas de Informacion Sanitaria
de la Agencia de Salut Publica de Barcelona, y
directora de la revista Gaceta Sanitaria, se cen-
tré a continuacion en la epidemiologia social,
que estudia como influye el entorno en que vi-
vimos en nuestra salud. Desgrand algunos de
los diferentes determinantes e indicadores de la
salud («la mortalidad no es el Unico») y presen-
t6 el Proyecto Sophie, un consorcio europeo de
investigacion que evalla el impacto de las poli-
ticas estructurales sobre las desigualdades en
salud.

«En salud publica no estamos por la labor
de meter miedo a la sociedad», aclar6 Miquel
Porta después de presentar sus investigacio-
nes y reflexiones sobre epidemiologia ambien-
tal. Recordd que hay abundantes datos sobre
la acumulacion de compuestos téxicos en nues-
tro organismo y que tienen su influencia sobre
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nuestra salud, pero que no siempre encuentran
un tratamiento adecuado en los medios de co-
municacion.

Esteve Fernandez también hizo doblete en la
jornada para profundizar en las falacias relacio-
nadas con la investigacion epidemioldgica. ¢ El
ensayo clinico controlado es el mejor disefio de
estudio? ¢Son mejores los estudios prospecti-
vos que los retrospectivos? ¢la significacion
estadistica da validez a un estudio cientifico?
Son algunos de los presupuestos que traté de
matizar o rechazar desde una perspectiva epi-
demioldgica.

¢Pero dénde encontrar informacion epide-
mioldgica fiable cuando los datos sobre, por
ejemplo, el nimero de alérgicos en nuestro pais,
se presentan en los diferentes medios con varios
millones de diferencia? Pablo Alonso, investiga-
dor del Centro Cochrane lberoamericano, reco-
mendo el acceso a los registros de informacion
sanitaria, que deben consultarse en funcion del
problema de salud y del ambito sobre el que
queramos informar.

Debate entre periodistas y epidemiélogos

Ademas de las ocho ponencias, la Jornada so-
bre epidemiologia para periodistas y comuni-
cadores se completd con un taller en el cual se
analizaron varios estudios epidemioldgicos, con
sus respectivos comunicados de prensay articu-
los periodisticos, y un debate final moderado
por Ignacio Fernandez Bayo, vicepresidente de
la AECC, que contd con la presencia de Emilio
de Benito, periodista especializado en sanidad y
ciencia de El Pais, y Esperanza Garcia Molina,
redactora jefa de la agencia SINC, ademas de
Gonzalo Casino y de los epidemidlogos Miquel
Porta, Esteve Fernandez y Carme Borrell.

Para De Benito, la tarea del periodista a la hora
de trasladar los estudios cientificos a la poblacion
general no es nada sencilla, sobre todo desde
el momento en que todas las partes implicadas
tienen su propio interés por comunicar unos de-
terminados resultados. Un conflicto de intereses
que para este informador de El Pais solo puede
resolverse con el método utilizado por The New
York Times, que consiste en preguntar siempre
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a una fuente que no tenga absolutamente nada
que ver con la investigacion.

La busqueda de una fuente independiente es
precisamente para Garcia Molina una de las ha-
zafias mas complicadas para un periodista cien-
tifico: «Si buscas a alguien que realmente sepa
mucho sobre un tema, l6gicamente no sera tan
independiente. La implicacion de los investiga-
dores, ademas, suele ser limitada, ya que dificil-
mente entraran a valorar el trabajo de un compa-
fiero o el de un competidor».

La relacion que mantiene el periodista con su
fuente es otro motivo de preocupacion. jHasta
qué punto crear un clima de confianza con el
investigador? ¢Hasta qué punto complacerle?
¢ Podra el periodista ponerle en algn momento
en entredicho o contrastar la informacion facilita-
da con un posible rival?

En el otro extremo estan las fuentes oficia-
les, las presumiblemente mas fiables, aunque ya
sean numerosos los casos en que su politica de
comunicacion se ha puesto en entredicho. «La
mismisima Organizacion Mundial de la Salud
(OMS)», recuerda De Benito, «se pilld los dedos
con la declaracion de pandemia con la gripe A,
una definicion que prevé expansion, pero no gra-
vedad. Lo mismo ocurrié cuando emitié un co-
municado en el que afirmdé que los teléfonos mo-
viles son potencialmente cancerigenos». § Cémo
tratar asuntos tan peliagudos con responsabili-
dad e inmediatez? s Hasta qué punto los politicos
disefian sus politicas sanitarias escuchando a los
epidemiologos?, se pregunta Garcia Molina.

Para Pablo Francescutti, del Grupo de Estu-
dios Avanzados de Comunicacion de la Univer-
sidad Rey Juan Carlos, estos recientes aconte-
cimientos ponen de manifiesto hasta qué punto
el periodismo cientifico esta padeciendo el mis-
mo problema que el periodismo politico: la gran
dependencia de las fuentes oficiales, sobre todo
en periodos de crisis sanitarias. «;,Qué actitud
vamos a tomar los periodistas que manejamos
informacion sobre ciencia y sanidad frente a es-
tas fuentes oficiales?», planted este estudioso de
la comunicacion.

Fernandez Bayo sefald que los medios su-
pieron manejar la alarma, que no alerta, de los
comunicados de la OMS con algo que los cientifi-
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Cos suelen reclamar a los periodistas: precaucion.
«Por suerte, en situaciones de crisis sanitarias, los
informadores cientificos disponemos de mas es-
pacio que el habitual en nuestros medios, y eso
nos permite matizar muy bien las informaciones y
rebajar el nivel de alarma», explicd De Benito.

«El repunte de casos de gripe A del verano de
2014», recordo el periodista, «no salié a la luz por
iniciativa de los medios de comunicacion sino de
la Consejeria de Sanidad aragonesa, cuando ya
estdbamos conviviendo con esta gripe desde
2009. ¢Qué hacer cuando esta informacion lle-
ga a la redaccion? ¢No contarla? Lo unico que
nos queda es intentar hacerlo sin asustar a los
ciudadanos».

Miquel Porta se mostré6 mucho mas exigente
con los medios: «Si se hubiesen investigado los
conflictos de interés dentro de la OMS hubiése-
mos avanzado mas. Queremos que los periodis-
tas investiguen mas, que lo hagan sobre el terre-
no. Si no hay dinero hay que buscarlo, porque
0 pagamos para obtener informacion de cali-
dad o todo lo demas es opinién, no periodismo».

La precariedad laboral, la falta de medios y la
cada vez menor especializacion de la profesion
periodistica, sin embargo, siguen siendo el gran
lastre para una informacioén cientifica de calidad.
Casino llamo la atencion sobre la cantidad de rui-
do que todos los agentes sociales son capaces
de crear: «La multiplicidad de mensajes, con in-
formacién y comentarios que se superponen a
los articulos periodisticos, con aportaciones in-
teresantes, pero también con declaraciones que
generan mas ruido, fomentan el escepticismo y
el descreimiento en el publico».

Carme Borrell también se sorprendié de la ca-
pacidad de influencia de los medios de comunica-
cion. «Cuando un problema de salud publica, por
pequeno que sea, llega a la prensa, todo cambia
politicamente, para bien o para mal. Me sorprende
que algunos temas poco relevantes tengan tanta
repercusion y que otros asuntos relacionados con
la salud publica, y que deberian tener una enorme
trascendencia, apenas tengan relevancia», mani-
festd la directora de Gaceta Sanitaria.

Bayo clarificd como funciona normalmente
el proceso de seleccion de noticias en una re-
daccioén. Un proceso que, recalcd, no suele estar



rodeado de presiones y manos ocultas: «Nor-
malmente, quien decide es el redactor jefe, que
acostumbra a ser un hombre de mediana edad
y sedentario. El periodista y el redactor jefe inter-
pretan el interés del publico, pero evidentemente
se pueden equivocar. Por suerte, los periodistas
cientificos solemos empatizar bastante con los
cientificos».

Una empatia que los politicos no parecen com-
partir. Para Porta, la influencia de los cientificos en
la agenda politica es minuscula, y lo ejemplificd
con la vacuna del papiloma humano, que en su
opinion los politicos ya tenian decidida antes de
cualquier evidencia cientifica. «Solamente hemos
tenido influencia con la creacion de la Ley de salud
publica por parte del gobierno de José Luis Rodri-
guez Zapatero. Sin embargo, el gobierno poste-
rior ni la cumple ni se ha dignado a derogarla. Es
en estos aspectos en los que esta en juego la de-
mocracia, y yo todavia no he visto ningun articulo
periodistico serio que denuncie este asunto».

Cronica de la jornada y del debate entre periodistas y epidemiélogos

Porta pidi¢ a los medios una actitud mas criti-
ca hacia los cientificos. «Vivimos una luna de miel
entre periodistas y cientificos que es demasiado
respetuosa. Los medios deberian ser un poco
mas criticos con la produccion cientifica espafio-
la», reclamo. Pero a su vez también demanddé un
tratamiento informativo mas positivo, en el que
se valore lo que funciona bien, poniendo en valor
las politicas sociales o de salud publica para que
la sociedad pueda conectar con ello.

Una sociedad que, tal como recordd Garcia
Molina, no estda acostumbrada a que los cienti-
ficos opinen o se contradigan: «La gente espera
de ellos respuestas certeras, y esto se debe a
una falta evidente de cultura cientifica entre la po-
blacion». Situacion que soélo puede revertirse con
una mayor colaboracion entre periodistas y cien-
tificos, y como se demostrd durante esta jornada
de epidemiologia para informadores, con un ma-
yor compromiso y responsabilidad por parte de
la clase politica.
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EN MIS INVESTIGACIONES,

YO 8OLO USO INVESTIGADORES

Y VOLLUNTARIOS CIECOS

BUENO, A Ml ME
LA INTERVENCION

BASTA CON OCLILTARLES
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Tapar los 0jos o poner una
mascara a un investigador
es un método, pero que
resulte realmente cegado

es un resultado; en cualquier
caso, no es un ciego

Gonzalez / Ventura

44 mensajes clave sobre epidemiologia
para periodistas y comunicadores

Gonzalo Casino

1.

Distinguir asociaciones y causas

En la informacion sobre estudios epidemio-
|6gicos debe evitarse el uso de un lenguaje
que sugiera una relacion causal cuando solo
se ha demostrado una simple asociacion.

Comunicar la incertidumbre

El periodismo, que desdefa los «podria» cien-
tificos, debe encontrar férmulas para comuni-
car la incertidumbre de la epidemiologia.

Buscar fuentes independientes

Para informar sobre epidemiologia conviene
plantear las preguntas adecuadas a diver-
sas fuentes independientes y competentes,
teniendo presente que ninguna fuente esta
libre de sesgos.

Evitar los tecnicismos

Los periodistas deben esforzarse en evitar
los tecnicismos y escribir con el estilo de los
periodistas, no con el de los cientificos.
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Primar los temas propios

Hay que priorizar los temas originales y
orientados a dar respuesta a los intereses de
los lectores méas que aquellos otros que vie-
nen inducidos por la comunidad cientifica y
suelen responder a sus intereses.

Valorar el interés periodistico

Para valorar la noticiabilidad de un estudio
hay que encontrar respuestas a las pregun-
tas de qué se sabia y qué anade el nuevo
trabajo. Si el estudio es el primero, hay que
extremar las cautelas porque normalmente
ofrecera solo hipotesis.

Esteve Fernandez

7. La epidemiologia estudia la aparicion y la

distribucion de sucesos, estados y procesos
relacionados con la salud en poblaciones
especificas, incluyendo el estudio de sus de-



10.

11.

12.

terminantes y la aplicacion de este conoci-
miento para controlar los problemas de sa-
lud relevantes.

La epidemiologia aspira a proporcionar res-
puestas validas y oportunas a las cuestiones
sobre la comprension y la mejora de los pro-
blemas de salud de la poblacion.

El método epidemioldgico suele basarse en
observaciones no experimentales y utiliza
fundamentalmente técnicas cuantitativas.

La epidemiologia contribuye a establecer la
magnitud, la distribucion y los determinantes
de la salud-enfermedad.

La epidemiologia permite completar cuadros
clinicos, identificar nuevas enfermedades vy
desarrollar la investigacion clinica.

La epidemiologia sirve para disefar, planifi-
car y evaluar la eficacia de las intervenciones
sanitarias (tratamientos, técnicas, politicas,
programas).

Erik Cobo

13.

14.

15.

Medidas de frecuencia y medidas de asocia-
cion

Las medidas de frecuencia, como la inciden-
cia y la prevalencia, informan de la magnitud
de un fendmeno en una poblacion determi-
nada; las medidas de asociacion, como el
riesgo relativo, comparan las frecuencias de
un fenémeno entre dos grupos o poblacio-
nes.

Cada objetivo de investigacion tiene su me-
dida de frecuencia

La incidencia mide la frecuencia de nuevos
casos, mientras que la prevalencia mide la
de los existentes.

Cada medida de frecuencia tiene su denomi-
nador

Segun sea el denominador, hablamos de
probabilidades (casos totales), de odds (nu-
mero de “no casos”) o de tasas (incluye el
tiempo de seguimiento).

44 mensajes clave sobre epidemiologia para periodistas y comunicadores
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16. ¢Diferencia o cociente de riesgos?

Cuando se informa sobre un incremento (0
disminucion) porcentual de riesgo entre dos
grupos, hay que aclarar si esta variacion se
basa en la diferencia de riesgos (variacion
absoluta) o en el cociente de riesgos (varia-
cion relativa).

17. El cociente de riesgos suele obtenerse de

tres formas:

mediante el cociente de probabilidades o
riesgo relativo (RR), mediante el cociente de
odds (odds ratio, OR) o mediante el cociente
de tasas de riesgo (hazard ratio o HR).

Miquel Porta

18.

19.

Estudios observacionales

Los estudios observacionales son tan nece-
sarios como los estudios experimentales, y a
menudo son los unicos factibles.

Causalidad probabilistica

Los modelos causales probabilisticos no son
menos causales por ser probabilisticos. Un
factor de riesgo no es menos causal por ser
probabilistico.

20. Asociaciones causales y no causales

21.

22.

Suele abusarse del concepto de asociacion
y se evita valorar debidamente si esta puede
ser causal.

Integracion y contextualizacion

Para descubrir algo relevante para la salud
humana hay que integrar conocimientos de
diversos niveles y especialidades. Por ello,
para contextualizar un estudio, a menudo es
conveniente preguntar a expertos de otras
especialidades.

Presuntas discrepancias

Muchas discrepancias entre los resultados
de distintos estudios no son tales. Unos y
otros pueden estar respondiendo a pregun-
tas diferentes.
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23.

Herencia y genética

La equivalencia «genético = heredado» es
falsa en ambas direcciones. Muchas altera-
ciones genéticas importantes en la etiopato-
genia clinica son adquiridas, y ademas, mu-
cha herencia es cultural.

Carme Borrell

24.

25.

26.

La epidemiologia social investiga explicita-
mente los determinantes sociales de las dis-
tribuciones de la salud, la enfermedad vy el
bienestar en las poblaciones.

El modelo de los determinantes de las des-
igualdades sociales en salud distingue entre
determinantes estructurales (contexto so-
cioecondémico y politico) e intermedios (con-
diciones de vida y trabajo).

La actual crisis econdmica ha afectado pro-
fundamente a los determinantes sociales de
la salud y también a algunos indicadores
de salud, como la salud mental.

Miquel Porta

27.

28.

Contaminacion de por vida

La inmensa mayoria de las personas se en-
cuentra expuesta a un tragico coctel de con-
taminantes desde los primeros momentos
de vida embrionaria hasta la muerte.

Deterioro ambiental y deterioro corporal
Existe una relacion entre el deterioro am-
biental y el deterioro interior de nuestros
CUerpos.

29. Alteraciones genéticas y epigenéticas

30.

Los cocteles de contaminantes ambientales
contribuyen a que acumulemos alteraciones
genéticas y epigenéticas.

Estilo de vida contaminante

La contaminacion humana por compuestos
quimicos es un conflicto socioecoldgico, po-
litico y sanitario inherente a nuestros mode-
los de economia y cultura, a nuestro estilo de
vida.
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31.

32.
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Conciencia social

En Espana existe cierta conciencia sobre
la contaminacion “interna” o “interior” de la
poblacion general, es decir, sobre la acumu-
lacion de compuestos tOxicos en nuestros
Cuerpos.

Censura

La censura cientifica que ejercen algunos
gabinetes de comunicacion sobre los con-
taminantes ambientales es ilegal, inmoral y
politicamente represiva. Inaceptable.

Esteve Fernandez

33.

34.

35.

36.

37.

Falacia: el ensayo clinico controlado es el
mejor diserio de estudio

Los ensayos son tedricamente el mejor dise-
no siempre y cuando se disefien, ejecuten,
analicen e interpreten correctamente. Ade-
mas, hay preguntas de investigacion (sobre
prondstico, diagndstico o etiologia) que no
pueden contestarse con ensayos y precisan
otros disefios (igualmente bien desarrollados).

Falacia: los estudios prospectivos son mejo-
res que los retrospectivos

La clave esta en como se obtiene la informa-
cion, asi como en la precision y la validez de
los métodos de medida.

Falacia: el tamario importa

El tamafo de la muestra no es decisivo, pues
un estudio “pequeno” pero bien realizado
puede tener mayores garantias de validez
que uno de mayor tamano mal disefiado y
llevado a cabo.

Falacia: la representatividad importa

Para hacer generalizaciones validas de un
estudio no es necesario que los participantes
en el estudio sean una «muestra represen-
tativa» de la poblacién diana, sobre todo en
investigacion etioldgica, sobre las causas de
las enfermedades.

Falacia: la significacion estadistica da validez
al estudio

La validez de un estudio no depende de que
sus resultados sean «estadisticamente signi-



38.

39.

ficativos» sino de la ausencia de sesgos o
errores sistematicos (sesgos de seleccion
y de informacion) y del control de las varia-
bles de confusion.

Falacia: mucha evidencia significa buena evi-
dencia

La tentacion de agrupar resultados sesga-
dos de diferentes estudios conduce a con-
clusiones sesgadas y poco fiables. Solo los
metaandlisis bien disefados y realizados
permiten extraer conclusiones fiables.

Falacia: las revistas buenas garantizan estu-
dios buenos

La mayoria de los articulos publicados en las
revistas mas prestigiosas suele tener buena
calidad, pero no siempre es asi; las mejores
revistas también se equivocan.

Pablo Alonso y Gerard Urrutia

40.

Estadisticas y articulos de revistas

La informacion sobre la frecuencia y la distri-
bucién de las enfermedades y sus factores
de riesgo puede dividirse grosso modo en
dos grandes grupos: la informacion epide-
miolodgica difundida mediante estadisticas y
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41.

42.

43.

44.

los resultados de la investigacion difundidos
mediante articulos en revistas cientificas.

Informacion en Internet

Podemos obtener informacion epidemiold-
gica en numerosos sistemas de informacion
sanitaria, de base poblacional o especificos
de los servicios sanitarios, en su mayoria dis-
ponibles en Internet.

Calidad y representatividad

La informacién que podemos obtener a par-
tir de los sistemas de informacion sanitaria
permite dimensionar la magnitud real de los
problemas de salud, aunque depende de su
ambito de representatividad y de la calidad
del registro.

Informacion desigual

La calidad y la representatividad de la infor-
macion proporcionada por los diferentes sis-
temas de informacién es muy desigual.

Falta de datos

Para muchos problemas de salud no existen
registros que midan su frecuencia (incidencia
0 prevalencia). Esto obliga a recurrir a estu-
dios epidemioldgicos publicados en revistas
cientificas, si es que existen.
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BLEND, GUE HIPOTESIS MAS
AHORA HACE VD

Los estudios exploratorios
proponen hipétesis que
deben ser contrastadas en
estudios confirmatorios

Cobo / Ventura
(Adaptado de un chiste de Stephen Senn)

Bibliografia

Bibliografia recomendada

— Bioestadistica para no estadisticos. Disponible en:
http://ocw.upc.edu/curs/715001-2013/Apunts.  Curso
en linea de la Universidad Politécnica de Catalufa
(http://bioestadistica.upc.edu), impartido por Erik Cobo,
José Antonio Gonzalez, Pilar Mufioz, Jordi Cortés y Ro-
ser Rius. Pensado, como su nombre indica, para todos
los publicos con interés o necesidades estadisticas apli-
cadas a las ciencias de la salud.

— International Epidemiological Association. Advice to
journalists who write about epidemiological studies.
Disponible en: http://ieaweb.org/advice-for-journalists-
who-write-about-epidemiologic-studies/

— Morabia A, Porta M. Causalidad y epidemiologia. Inves-
tigacion y Ciencia. 2008;(382):62-71.

— Porta M, editor. A dictionary of epidemiology. 6th ed.
Oxford: Oxford University Press & International Epide-
miological Association; 2014. Contiene definiciones y
ejemplos del vocabulario epidemiolégico y relacionado
con la epidemiologia. En inglés.

— Saracci R. Epidemiology. A very short introduction.
Oxford: Oxford University Press; 2010. En este breve
texto se ofrece informacion clave para disipar algunos
de los mitos que rodean la epidemiologia y explicar lo
que esta es y lo importante que resulta para el descubri-
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miento, el control y la prevencion de las enfermedades
en las poblaciones.

Skrabanek P, McCormick J. Sofismas y desatinos en
medicina. Barcelona: Ediciones Doyma; 1992. PDF del
original en inglés (Follies and fallacies in medicine) dis-
ponible en: http://chagall.med.cornell.edu/Skrabanek/
Follies-and-Fallacies-in-Medicine.pdf

Sociedad Espafola de Epidemiologia (SEE) (www.se
epidemiologia.es). La SEE tiene como finalidad cultivar
y fomentar el estudio y el mejor conocimiento de la epi-
demiologia, posibilitar los medios adecuados a tal fin, y
favorecer la difusion del contenido y de la metodologia
epidemiolégica, contribuyendo de este modo a la pro-
mocion de la salud publica.

Articulos de la serie
Epidemiologia para clinicos

Esta serie de articulos, dirigida por Miquel Por-

ta, presenta una muy buena introduccién a los

principales conceptos epidemiolégicos para pro-
fesionales sanitarios y de otras disciplinas, inclu-
SO No sanitarias, interesados en la epidemiologia.
Destacamos los siguientes articulos:

Alvarez Dardet C, Bolumar F, Porta Serra M. Tipos de
estudios. Med Clin (Barc). 1987;89:296-301.



Plasencia A, Porta Serra M. La calidad de la informa-
cién clinica (1l): significacion estadistica. Med Clin (Barc).
1988;90:122-6.

Porta M. Métodos de investigacion clinica: errores, fala-
cias y desafios. Med Clin (Barc). 1990;94:107-15.
Porta Serra M. La observacion clinica y el razonamiento
epidemiolégico. Med Clin (Barc). 1986;87:816-9.

Porta Serra M, Alvarez Dardet C, Bolimar F, Plasencia
A, Velilla E. La calidad de la informacion clinica (I): vali-
dez. Med Clin (Barc). 1987;89:741-7.

Porta Serra M, Plasencia A, Sanz F. La calidad de la
informacion clinica (y ll): ¢estadisticamente signifi-
cativo o clinicamente importante? Med Clin (Barc).
1988;90:463-8.

Bases de datos accesibles en Internet

de interés epidemioldgico-sanitario

— Centro Nacional de Epidemiologia. Defunciones por

cancer y otras causas. Disponible en: http://cne.isciii.
es/ariadna.php

— CentroNacional de Epidemiologia. Defuncionesportodas

las causas. Disponible en: http://cne.isciii.es/raziel.php

-76-

Bibliografia

Comisién Europea. Eurostat. Disponible en: http://epp.
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Portal Estadistico del Sistema Nacional de Salud. Dispo-
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La prevalencia (proporciéon de
enfermos en una poblacion) es
una medida estatica, que informa
de la situacién en un momento
dado. En cambio, la incidencia
de nuevos enfermos, la letalidad
(muertos entre los enfermos;

la letalidad es diferente de la
mortalidad, que es la tasa de
muertos en el conjunto de la
poblacién) y la tasa de curacion
(entre los enfermos) son medidas
dinamicas, que requieren que se
especifique el lapso de tiempo
considerado

Fernandez / Ventura

Glosario

Los términos epidemioldgicos representan para
los periodistas y comunicadores un doble desa-
fio: el de entender los conceptos y el de traducir-
los correctamente del inglés, la lengua habitual
en que aparecen en articulos y notas de prensa.
En este glosario se presentan en dos columnas
algunos de los términos basicos mas habituales
y problematicos: en la de la izquierda se explica
el concepto epidemioldgico y en la de la derecha
se discute su traduccion. Los términos epide-

mioldgicos estan extractados de las correspon-
dientes entradas de A dictionary of epidemiology
[DE], de la International Epidemiological Asso-
ciation®, y las propuestas y recomendaciones de
traduccion proceden del Diccionario de dudas y
dificultades de traduccion del inglés médico, de
Fernando A. Navarro [N]**. Cuando no se espe-
cifican las fuentes [DE] o [N], las entradas son de
los coordinadores de esta publicacion.

* Porta M, editor. A dictionary of epidemiology. 6th ed. New York: Oxford University Press; 2014.
** Navarro FA. Diccionario de dudas y dificultades de traduccién del inglés médico. 3* ed. Edicion electronica en linea
(version 3.03). Madrid: Cosnautas; 2014. Disponible en: www.cosnautas.com
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bias [DE]

Systematic deviation of results or inferences from

truth. Processes leading to such deviation. An er-

ror in the conception and design of a study —orin
the collection, analysis, interpretation, reporting,
publication, or review of data— leading to results
or conclusions that are systematically (as op-
posed to randomly) different from truth. Ways in
which deviation from the truth can occur include:

1. Systematic variation of measurements or esti-
mates from the true values.

2. Variation of statistical estimates (means, rates,
measures of association, etc.) from their true
values as a result of statistical artifacts or flaws
in study design, conduct, or analysis.

3. Deviation of inferences from truth as a result
of conceptual or methodological flaws in study
conception or design, data collection, or the
analysis or interpretation of results.

4. A tendency of procedures (in study design,
data collection, analysis, interpretation, review,
or publication) to yield results or conclusions
that depart from the truth.

5. Prejudice leading to the conscious or uncon-
scious selection of research hypotheses or
procedures that depart from the truth in a par-
ticular direction or to one-sidedness in the in-
terpretation of results. The term bias does not
necessarily carry an imputation of prejudice or
any other subjective factor, such as the experi-
menter’s desire for a particular outcome. This
differs from conventional usage, in which bias
refers to a partisan point of view —to prejudice
or unfairness.

bias [N]

(plural: biases). Tiene dos significados:

1. [Estadistica] En bioestadistica, llamamos ses-
go al error sistematico por defectos de mues-
treo o de medicién, que introduce una distorsion
estadistica sistematica (y, a diferencia de lo que
sucede con el error estadistico, no disminuye al
aumentar el tamafno de la muestra). e allocation
bias (sesgo de asignacion), gender bias (sesgo
de sexo), lead time bias (sesgo de anticipacion
diagndstica), performance bias (sesgo de pro-
cedimiento), procedural bias (sesgo de proce-
dimiento), publication bias (sesgo de publica-
cion), random-high bias (sesgo de maximos
aleatorios), selection bias (sesgo de seleccion).
2. [General] En el lenguaje general, la palabra in-
glesa bias puede significar, ademas, tendencia a
favor (o en contra), favoritismo, parcialidad, pre-
ferencia o prejuicio, segun el contexto. e profes-
sional bias (deformacion profesional).

case-control study [DE]

The observational epidemiological study of per-
sons with the disease (or another outcome vari-
able) of interest and a suitable control group of
persons without the disease (comparison group,
reference group). The potential relationship of a
suspected risk factor or an attribute to the dis-
ease is examined by comparing the diseased
and nondiseased subjects with regard to how
frequently the factor or attribute is present (or, if
quantitative, the levels of the attribute) in each of
the groups (diseased and nondiseased). It is not
correct to call “case-control study” any compari-
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case-control study [N]

En inglés los adjetivos carecen de plural; ade-
mas, el inglés permite anteponer a un sustanti-
VO, con caracter adjetivo, dos o mas sustantivos
separados por un guidn. En espafiol, en cambio,
es obligado sustituir estos por un adjetivo o in-
tercalar una preposicion vy retirar el guion; la tra-
duccién correcta no es, pues, estudio caso-con-
trol, sino estudio de casos y controles, o mejor
aun estudio de casos y testigos. Estos estudios
se conocen también en inglés como case-com-
parison studies, case-reference studies o trohoc
studies (trohoc = cohort escrito al revés), y no
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son of a group of people having a specific out-
come with another group free of that outcome.
The case-control study used to be called “ret-
rospective” because, conceptually, it goes from
disease onset backward to the postulated causal
factors. Yet cases and controls in a case-control
study are often accumulated prospectively: the
conduct of the study starts before cases have
been diagnosed and, as each new case is diag-
nosed and identified, it enters the study. Subjects
in a randomized controlled trial should not be de-
scribed as cases and controls.
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deben confundirse con los llamados case-base
studies (estudios de casos y cohortes).

clinical trial [DE]

(Syn: therapeutic trial) A research activity that in-

volves the administration of a test regimen to hu-

mans to evaluate its efficacy or its effectiveness
and safety. The term is broadly polysemic: mean-
ings include from the first test of a drug in humans
without any control treatment to a rigorously de-
signed randomized controlled trial. Four phases
of clinical trials or types of trials are distinguished:

e Phase | trial. It is the first test of a drug (or a
candidate vaccine) in a small group of humans
to determine its safety and mode of action. It
usually involves a relatively small number of
healthy volunteers. The focus is on safety and
pharmacological profiles; it may also assess
dose and route of administration.

® Phase Il trial. Pilot efficacy studies. Initial trial
to examine efficacy, usually in volunteers; with
vaccines, the focus is on immunogenicity, and
with drugs, on demonstration of safety and
efficacy in comparison to existing regimens.
Usually but not always, subjects are randomly
allocated to the study and control groups.

e Phase lll trial. Extensive clinical trial. This phase
is intended for complete assessment of safety
and efficacy. It commonly involves large num-
bers of patients with the disease or condition of
interest, sometimes thousands; it uses random
allocation to study and control groups.

e Phase IV trial. Postmarketing clinical trial. Con-
ducted after the regulatory authority has ap-
proved registration and marketing begins. The
common aim is to estimate the incidence of
rare adverse reactions and other potential ef-
fects of long-term use in real life; it may also
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clinical trial [N]

Tanto en inglés como en espanal, la mayoria de
los médicos suelen utilizar los términos clinical
study (estudio clinico) y clinical trial (ensayo clinico)
como si fueran sindnimos estrictos. e clinical trial
monitoring (supervision de un estudio [0 ensayo]
clinico), controlled clinical trial (estudio [0 ensayo]
clinico comparativo), crossover clinical trial (estu-
dio [0 ensayo] clinico con grupos cruzados), ex-
planatory clinical trial (estudio [0 ensayo] clinico
explicativo), phase I clinical trial (estudio [0 ensayo]
clinico de fase I). Desde el punto de vista tedrico,
la terminologia de la investigacion clinica debe-
ria estar bien clara. Los clinical studies (estudios
clinicos: para algunos, cualquier estudio médico
efectuado con pacientes; para la mayor parte de
los autores, cualquier estudio médico efectuado
con personas, ya estén sanas o enfermas) se di-
viden en dos grandes grupos: observational stu-
dies u observational clinical studies, también lla-
mados noninterventional clinical studies (estudios
clinicos de observacion [que pueden ser descrip-
tivos o analiticos], si los investigadores se limitan
a describir o analizar lo observado en grupos de
personas o poblaciones en su ambiente natural),
e interventional studies o interventional clinical
studies (estudios clinicos de intervencion, si los
investigadores pretenden estudiar los resultados
de una intervencion de tipo profilactico [oreven-
tion studies, estudios de profilaxis o prevencion],
diagnostico [diagnostic studies, estudios diagnos-
ticos] o terapéutico [therapeutic studies, estudios
terapéuticos]). Dentro de este Ultimo subgrupo, el
de los estudios terapéuticos de intervencion, cabe
distinguir al menos dos grandes categorias: sur-



uncover potentially new uses and indications. It
is part ofpostmarketing surveillance, which also
includes observational studies.

Glosario

gical studies (estudios quirurgicos) y pharmaco-
logical studies (estudios farmacologicos), si bien
la investigacion terapéutica puede llevarse a cabo
con cualquier método de tratamiento: radiote-
rapia, aromatoterapia, psicoterapia, fisioterapia,
homeoterapia, etcétera. Como, en la actualidad,
los estudios clinicos mas frecuentes son, con mu-
cho, los estudios de intervencion con tratamien-
tos farmacoldgicos, muchos médicos utilizan de
forma sindnima los términos clinical study (o cli-
nical trial), interventional study (o interventional
trial), therapeutic study (o therapeutic trial) y phar-
macological study (0 pharmacological trial) para
referirse exclusivamente a ellos. La cosa, ademas,
se complica enormemente si tenemos en cuenta
que, como he comentado en el cuerpo de esta
entrada, la mayoria de los médicos usan los tér-
minos clinical study y clinical trial como si fueran
sinénimos estrictos, mientras que otros muchos
consideran que clinical study es un término
mas amplio y genérico, y clinical trial es un térmi-
no mas restringido y preciso. El problema es que,
dentro de este segundo grupo de médicos parti-
darios de usar la expresion clinical trial de manera
restringida, unos lo reservan para los intervention
studies; otros, para los therapeutic studies, otros,
para los pharmacological studies, y muchos otros
consideran que Unicamente puede llamarse clini-
cal trial o ensayo clinico a los estudios farmacolo-
gicos de disefio comparativo y aleatorizado. Por
no hablar ya de los médicos que llaman clinical
pharmacology trials a los estudios (o ensayos) cli-
nicos de fase | y therapeutic trials a los estudios (o
ensayos) clinicos de fase I, lll o IV.

cohort [DE]

(From Latin cohors, warriors, the tenth part of a

legion)

1. The component of the population born during
a particular period and identified by period of
birth so that its characteristics (e.g., causes of
death and numbers still living) can be ascer-
tained as it enters successive time and age
periods.

2. The term “cohort” has broadened to describe
any designated group of persons who are fol-
lowed or traced over a period of time, as in
cohort study (prospective study).

cohort [N]

Algunos autores de habla hispana han expresa-
do reparos ante el uso del término cohorte —que
interpretan Unicamente en el sentido que esta
palabra recibia en el antiguo ejército romano—
para referirse, en investigacion médica, a un
grupo de personas que comparten una caracte-
ristica comun. Personalmente, no le veo ningun
problema a la nueva acepcion de “cohorte”, del
mismo modo que las “azafatas” tampoco son
hoy ya solo las antiguas criadas de las reinas de
Espana.
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cohort study [DE]

(Syn: concurrent, follow-up, incidence, longitudi-
nal, panel, prospective study)

The analytic epidemiological study in which sub-
sets of a defined population can be identified
who are, have been, or in the future may be ex-
posed or not exposed —or exposed in different
degrees— to a factor or factors hypothesized to
influence the occurrence of a given outcome. A
common feature of a cohort study is comparison
of incidences in groups that differ in exposure lev-
els. The denominators used for analysis may be
persons or person-time.
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cohort study [N]

Se olvida con frecuencia que en inglés los ad-
jetivos carecen de plural; dado que en este tipo
de estudios suelen compararse por lo menos
dos cohortes, la traduccion correcta no es estu-
dio de cohorte, sino estudio de cohortes.

confounder [DE]

(Syn: confounding variable)

A variable that can be used to decrease con-
founding bias when properly adjusted for. The
identification of confounders requires expert or
substantive knowledge about the causal network
of which exposure and outcome are part (e.g.,
pathophysiological and clinical knowledge). At-
tempts to select confounders solely based on
observed statistical associations may lead to
bias.

confounder [N]

En espanol no decimos confusor ni confundidor,
sino factor de confusion (confounding factor)
0 variable de confusion (confounding variable).

cross-sectional study [DE]

(Syn: disease frequency survey, prevalence study)
A study that examines the relationship between
diseases (or other health outcomes) and other
variables of interest as they exist in a defined
population at one particular time. The presence or
absence of disease and the presence or absence
of the other variables (or, if they are quantitative,
their level) are determined in each member of the
study population or in a representative sample at
one particular time. The relationship between a
variable and the outcome can be examined (1) in
terms of the prevalence of the outcome in differ-
ent population subgroups defined according to
the presence or absence (or level) of the variables
and (2) in terms of the presence or absence (or
level) of the variables in the individuals with and
without the outcome. Note that disease preva-
lence rather tan incidence is normally recorded in
a cross-sectional study. The time order of cause
and effect cannot necessarily be determined in a
cross-sectional study.

cross-sectional study
Estudio transversal.
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ecological study [DE]

In epidemiology, a study in which the units of
analysis are populations or groups of people
rather than individuals. An example is the study
of the relationship between the distribution of in-
come and mortality rates in states or provinces.
Conclusions of ecological studies may not apply
to individuals; thus caution is needed to avoid the
ecological fallacy. Ecological studies can reach
valid causal inferences on causal relationships at
the ecological (aggregate, group) level —i.e., on
causal processes that occur at the group level
or among groups. Ecological studies have a role
when implementing and evaluating policies that
affect entire groups or regions.

Glosario

ecological study
Estudio ecoldgico.

hazard [DE]

1. The inherent capability of a natural or human-
made agent or process to adversely affect hu-
man life, health, property, or activity, with the
potential to cause a disease, epidemic, acci-
dent, or disaster.

2. Synonym for hazard rate.

hazard [N]

Palabra traidora; no significa “azar” (chance, fate),
sino riesgo o peligro. ® Heavy smoking is an ac-
tual health hazard (fumar mucho es un verdade-
ro riesgo para la salud). ® acute hazard (riesgo
grave), biohazard (riesgo bioldgico), chemical ha-
zard (riesgo quimico), choking hazard (riesgo de
asfixia [por atragantamiento]), hazardous (arries-
gado, peligroso), health hazard (riesgo sani-
tario), occupational hazards (riesgos profesio-
nales), toxic hazard (toxicidad). En el lenguaje
especializado de la epidemiologia se distingue
claramente entre risk (riesgo), que es general-
mente una tasa de incidencia facil de entender
y calcular a partir de los datos, y hazard (riesgo
instantaneo), concepto matematico que hace
referencia a la probabilidad instantanea de pade-
cer una enfermedad, una lesién u otro aconte-
cimiento dados. Obsérvese, pues, la diferencia
considerable existente entre risk ratio (cociente
de riesgos) y hazard ratio (cociente de riesgos
instantaneos). ® Cox proportional hazards mo-
del (modelo de riesgos instantaneos proporcio-
nales de Cox).

hazard rate [DE]

(Syn: force of morbidity, instantaneous incidence
rate)

A theoretical measure of the probability of occur-
rence of an event per unit time at risk; e.g., death
or new disease, at a point in time, t, defined math-
ematically as the limit, as A t approaches zero, of
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hazard rate
Tasa de riesgo.
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the probability that an individual well at time t will
experience the event by t + A t, divided by A t. It
equals the probability density of the event divided
by the survival function for the event.
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incidence [DE]

(Syn: incidence number)

The number of instances of illness commencing,
or of persons falling ill, during a given period in a
specified population. More generally, the number
of new health-related events in a defined popula-
tion within a specified period of time. It may be
measured as a frequency count, a rate, or a pro-
portion.

incidence [N]

[Estadistica] Incidencia (de una enfermedad, en
epidemiologia). ® increased incidence (aumento
de la incidencia). Tanto en inglés como en es-
pafiol son frecuentes las confusiones entre los
conceptos de incidence (incidencia) y prevalen-
ce (prevalencia). La incidencia de una enferme-
dad determinada corresponde a la probabilidad
de contraer dicha enfermedad durante un pe-
riodo concreto. La tasa de incidencia se calcu-
la dividiendo el numero de casos nuevos entre
la poblacion expuesta (que no es la poblacion
total) durante dicho periodo. La prevalencia de
una enfermedad determinada corresponde a la
proporcion de personas que, en una poblacion
concreta, presentan dicha enfermedad en un
momento dado, con independencia de que se
trate de casos nuevos o antiguos. La tasa de
prevalencia se calcula dividiendo el nimero total
de casos existentes entre la poblacion total en
dicho momento.

[Generall] Fuera del lenguaje especializado
de la estadistica y de la epidemiologia, sue-
le ser preferible frecuencia a incidencia. Son
muchos los médicos, por ejemplo, que pre-
fieren hablar de «frecuencia de efectos se-
cundarios» en lugar de «incidencia de efec-
tos secundarios» de un medicamento (sobre
todo si tenemos en cuenta que los efectos
secundarios no pueden considerarse verda-
deramente casos nuevos de una enfermedad).

odds [DE]

The ratio of the probability of occurrence of an
event to that of nonoccurrence, or the ratio of
the probability that something is one way to the
probability that it is another way. If 60% of smok-
ers develop a chronic cough and 40% do not,
the odds among smokers in favor of developing
a cough are 60 to 40, or 1.5; this may be con-
trasted with the probability or risk that smokers
will develop a cough, which is 60 over 100 or 0.6.

odds [N]

[Estadistica] Recomiendo evitar en espanol el
anglicismo odds, para el que se han propues-
to diversas traducciones, como “posibilidad”,
“oportunidad”, “ventaja”, “momio” o “cociente
de complementarios”. Se use una u otra, es muy
importante tener claro el concepto designado: en
bioestadistica, llaman en inglés odds al cociente
entre la probabilidad (p) de que ocurra un suceso
y la probabilidad de que tal suceso no ocurra; es
decir: p/(1 = p).
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odds ratio [DE]

(Syn: cross-product ratio, relative odds)

The ratio of two odds. The term odds is defined
differently according to the situation under dis-
cussion. Consider the following notation for the
distribution of a binary exposure and a disease in
a population or a sample:

The odds ratio (cross-product ratio) is ad/bc.

® The exposure-odds ratio for a set of case-
control or cross-sectional data is the ratio
of the odds in favor of exposure among the
cases (a/b) to the odds in favor of exposure
among noncases (c/d). This reduces to ad/
bc. In a case-control study with incident cases,
unbiased subject selection, and a “rare” (un-
common) disease, ad/bc is an approximate
estimate of the risk ratio; the accuracy of this
approximation is proportional to the risk of the
disease. With incident cases, unbiased subject
selection, and density sampling of controls, ad/
bc is an estimate of the ratio of the person-time
incidence rates in the exposed and unexposed
(no rarity assumption is required for this).

The disease-odds ratio for a cohort or cross-
sectional study is the ratio of the odds in fa-
vor of disease among the exposed (a/c) to the
odds in favor of disease among the unexposed
(b/d). This reduces to ad/bc and hence is equal
to the exposure-odds ratio for the cohort or
Cross section.

The prevalence-odds ratio refers to an odds
ratio derived cross-sectionally, as, for example,
an odds ratio derived from studies of prevalent
(rather than incident) cases.

The risk-odds ratio is the ratio of the odds in
favor of getting disease if exposed to the odds
in favor of getting disease if not exposed. The
odds ratio derived from a cohort study is an
estimate of this ratio.
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odds ratio [N]

La traduccion de esta expresion inglesa, que
designa un concepto esencial en epidemiologia,
ha sido y sigue siendo fuente permanente de
problemas. De forma parecida a lo comentado
en odds, en espafiol se han propuesto multitud
de traducciones para odds ratio: oportunidad re-
lativa, razdn (o cociente) de desigualdades, razdon
(o cociente) de la diferencia, razdon (o cociente) de
disparidad, razén (o cociente) de exceso, razén
(o cociente) de momios, razdn (0 cociente) de
oportunidades, razén (o cociente) de oposicio-
nes, razén (o cociente) de posibilidades, razéon
(o cociente) de predominio, razén (o cociente)
de probabilidades, razén (o cociente) de produc-
tos cruzados, razdn relativa (o cociente relativo),
desigualdad relativa, relaciéon impar, tasa relativa,
etc. Ante tal proliferacion de sindnimos, y para
evitar confusiones terminoldgicas, se ha plan-
teado incluso con frecuencia la conveniencia de
no traducir esta expresion y aceptar directamen-
te los anglicismos odds ratio 0 razdn de odds.
De todas las traducciones propuestas, las de
mas aceptacion han sido razén (o cociente) de
posibilidades y razén de momios (esta ultima
muy utilizada en México, pero que se entiende
con dificultad en otros paises de habla hispana),
generalmente con indicacion, la primera vez que
se mencionan en un texto, de su equivalente in-
glés odds ratio entre paréntesis y en cursiva. Ob-
sérvese, en cualquier caso, que odds ratio (razén
[o cociente] de posibilidades, razén de momios)
es sindbnimo estricto de relative odds (posibilida-
des relativas, momios relativos), y conviene uni-
ficar la terminologia en espanol cuando se trate
de un texto comun traducido al espafiol a partir de
textos originales en inglés de autores diversos.
Personalmente, creo que tendra mas probabili-
dades de imponerse en la practica la traduccion
de odds ratio por oportunidad relativa, pues
cuenta con la ventaja de que permite mantener
en espafol la misma sigla OR del inglés, con lo
que se facilita mucho la interpretacion inequivo-
ca de su significado entre especialistas. ® pool-
ed odds ratio o pooled OR (oportunidad relativa
combinada, OR combinada). Obsérvese, ade-
mas, que el concepto de odds ratio se entiende
sin dificultad —incluso entre analfabetos— en los
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paises de habla inglesa, donde odds es un con-
cepto de uso habitual en las apuestas populares.
En los paises de habla hispana, en cambio, re-
sulta mucho mas intuitivo el concepto de relative
risk o riesgo relativo. Con frecuencia puede ser
muy Util ofrecerlo también, junto a la oportunidad
relativa (0 razon de posibilidades), en los casos
en que pueda calcularse.

prevalence [DE]

A measure of disease occurrence; in fact, a mea-
sure of the occurrence of any type of health con-
dition, exposure, or other factor related to health
(e.g., prevalence of depression, of smoking): the
total number of individuals who have the condi-
tion (e.g., disease, exposure, attribute) at a par-
ticular time (or during a particular period) divided
by the population at risk of having the condition
at that time or midway through the period. When
used without qualification, the term usually refers
to the proportion of individuals in a population
who have the condition at a specified point in
time (point prevalence). It is a proportion, not a
rate.
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prevalence [N]

Tiene dos significados:

1. [Estadistica] Prevalencia (de una enferme-
dad, en epidemiologia). Como derivado de
“prevalecer”, la forma correcta en espanol
hubiera debido ser “prevalecencia” (igual que
de “convalecer” se forma “convalecencia” y
no “convalencia”), pero la presion del inglés ha
conseguido que en espanol se haya impues-
to “prevalencia” de forma abrumadora. Tanto
en inglés como en espafnol son frecuentes
las confusiones entre los conceptos de inci-
dence (incidencia) y prevalence (prevalencia).
La incidencia de una enfermedad determinada
corresponde a la probabilidad de contraer di-
cha enfermedad durante un periodo concreto.
La tasa de incidencia se calcula dividiendo el
ndmero de casos nuevos entre la poblacion
expuesta (que no es la poblacion total) duran-
te dicho periodo. La prevalencia de una en-
fermedad determinada corresponde a la pro-
porcién de personas que, en una poblacion
determinada, presentan dicha enfermedad en
un momento dado (point prevalence) o en un
periodo dado (period prevalence). La tasa de
prevalencia se calcula dividiendo el numero
total de casos existentes entre la poblacion
total en dicho momento o periodo.

2. [General] Fuera del lenguaje especializado de
la epidemiologia, en el inglés general el tér-
mino prevalence suele utilizarse en el senti-
do de predominio (p. €j., en relacion con un
factor que prevalece sobre los demas) o en
el de frecuencia (p. €]., referido al nimero de
personas afectadas por una enfermedad; ob-
sérvese que cuando hablamos de la prevalen-
cia del paludismo, por ejemplo, en absoluto
queremos decir que los casos de paludismo
prevalezcan frente a los demas, lo cual puede
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ser confuso en textos de caracter general o di-
vulgativo). Idénticas consideraciones cabe ha-
cer en relacion con el adjetivo prevalent, que
solo en contextos epidemioldgicos habra de
traducirse por “prevalente” (en realidad, “pre-
valeciente” hubiera sido mas correcto, pero no
se usa apenas); en los textos de caracter ge-
neral, puede corresponder a “predominante”,
“frecuente”, “extendido”, “de moda” o “ac-
tual”, segun el contexto.

proportion [DE]

A type of ratio in which the numerator is in-
cluded in the denominator. The ratio of a part
to the whole, expressed as a “decimal fraction”
(e.g., 0.2), as a “common fraction” (1/5), or as
a percentage (20%). By definition, a proportion
(p) must be in the range (decimal) 0.0 < p < 1.0.
Since numerator and denominator have the same
dimension, any dimensional contents cancel out,
and a proportion is a dimensionless quantity.
Where numerator and denominator are based
on counts rather tan measurements, the originals
are also dimensionless, although proportions can
be used for measured quantities (e.g., the skin
area of the lower limb is x percent of the total
skin area) as well as for counts (e.g., 15% of the
population died). A prevalence is a count-based
proportion. The nondimensionality of a propor-
tion, and its range limitations, do not necessarily
apply to other kinds of ratios, of which “propor-
tion” is a subset.

proportion [N]

Proporcion.

La diferencia entre ratio, proportion, index
y rate se explica en Ratio.

rate [DE]

A measure of the frequency of occurrence of a
phenomenon. In epidemiology, demography, and
vital statistics, a rate is an expression of the fre-
quency with which an event occurs in a defined
population, usually in a specified period of time.
The components of a rate are the numerator, the
denominator, the specified time in which events
occur, and usually a multiplier, a power of 10,
that converts the rate from an awkward fraction
or decimal to a whole number.

In vital statistics,

Rate = Number of events in specified period n
Average population during the period
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rate [N]

Recomiendo precaucion con la traduccion acriti-
ca de la palabra inglesa rate (Que no debe con-
fundirse con el francés rate [bazo] ni con el espa-
Aol “rata”) por “tasa”, pues se trata de un vocablo
polisémico, cuya traduccion depende del contex-
to [se incluye solo la traduccion en estadistical.
[Estadistica] Tasa o indice (con frecuencia puede
eliminarse incluso de la traduccion, pues térmi-
nos como “tasa de mortalidad” y “mortalidad”
a secas suelen utilizarse de forma intercambia-
ble). ® The death rate due to AIDS is higher than
expected (la mortalidad por sida es mayor de lo
previsto). * accident rate (siniestralidad, tasa [0
indice] de siniestralidad), birth death rate (mor-
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In epidemiology, the denominator is usually per-
son-time. Physical units other tan time may be
used for constructing rates; e.g., in accident epi-
demiology, deaths per passenger-mile is a more
meaningful way of comparing modes of transpor-
tation.
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tinatalidad, tasa o indice de mortinatalidad [no
debe confundirse con birth-death ratio, indice
vital]), birth rate (natalidad, tasa o indice de na-
talidad), case fatality rate (letalidad, tasa o indi-
ce de letalidad), case rate (tasa de morbilidad o
tasa de prevalencia, segun el contexto; no debe
confundirse con new case rate, tasa de inciden-
cia), crude birth rate (tasa bruta de natalidad, in-
dice bruto de natalidad), death rate (mortalidad,
tasa o indice de mortalidad), failure rate (tasa de
ineficacia o tasa de suspensos, segun el contex-
to), fatality rate (letalidad, tasa o indice de leta-
lidad), fertility rate (fecundidad, tasa o indice de
fecundidad), gross rate (tasa bruta, indice bru-
to), marriage rate (nupcialidad, tasa o indice de
nupcialidad), metabolic rate (indice metabdlico
0 metabolismo, segun el contexto), new case
rate (tasa de incidencia), rate of sickness (tasa
de morbilidad), sporozoite rate (indice esporozoi-
tico), stillbirth rate (mortinatalidad, tasa o indice
de mortinatalidad), suicide rate (indice de suici-
dios), survival rate (supervivencia, tasa o indice
de supervivencia). La diferencia entre rate, ra-
tio, proportion e index se explica en Ratio.

ratio [DE]

The value obtained by dividing one quantity by
another. Rates and proportions (including risk)
are ratios, though not synonyms. The numerator
of a proportion is included in the population de-
fined by the denominator, whereas in other types
of ratios numerator and denominator are distinct
quantities, neither being included in the other.
The dimensionality of a ratio is obtained through
algebraic cancellation, summation, etc., of the
dimensionalities of its numerator and denomina-
tor terms. Both counted and measured values
may be included in the numerator and in the
denominator. There are no general restrictions
on the dimensionalities or ranges of ratios, but
there are in some types of ratios (e.g., proportion,
prevalence). Ratios are sometimes expressed as
percentages (e.g., standardized mortality ratio).
In these cases, the value may exceed 100.
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ratio [N]

Tiene dos significados:

1. [Estadistica] Recomiendo evitar el anglola-
tinismo “ratio”, cada vez mas frecuente en
espafiol, pero que puede traducirse sin pro-
blemas por razén o cociente. ® cross-product
ratio (razén [o cociente] de productos cru-
zados), likelihood ratio (cociente de verosi-
militudes), risk ratio (cociente de riesgos; no
debe confundirse con hazard ratio, que es el
cociente de riesgos instantaneos). Personal-
mente, prefiero “cociente” a “razén” por un
motivo bien sencillo: la palabra inglesa ra-
tio no tiene mas que su acepcion matema-
tica, mientras que los diccionarios esparoles
dan para “razén” mas de diez acepciones de
lo mas variopinto (comparense, por gjemplo,
las expresiones «tiene uso de razoén», «tiene
razdn», «sus razones tendra», «dar razén de
alguien» y «razon social de una empresa»).
Desde el punto de vista matematico (que es
también el de la bioestadistica), existen claras
diferencias entre ratio (en espafol, “cociente”
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Glosario

0 “razdn”) y proportion (en espanol, “propor-
cion”). Un cociente es el resultado de dividir
dos numeros cualesquieramy n, y se expresa
en términos matematicos m:n o, mas frecuen-
temente, m/n. Una proporcion, en cambio,
expresa la relacion de la parte con respecto al
todo: a/b, siendo a una parte del total b (por
ejemplo: nimero de mujeres con respecto a la
poblacion total); una proporcion de ¥ puede
expresarse también como 0,25 o 25%. Toda
proporcion es un cociente, pero no todo co-
ciente es una proporcion. Otros dos tecnicis-
mos de significados afines son index (indice),
que suele aplicarse a medidas arbitrarias,
generalmente adimensionales, construidas
a partir de otras variables, y rate (tasa), que
se aplica a conceptos muy distintos, entre los
cuales quiza la caracteristica comun es que
se trata de un numero en cuyo célculo hay
generalmente alguna division. En epidemiolo-
gia, rate (tasa) suele usarse en un sentido mas
restringido, como medida de la frecuencia
de algo en una poblacién, de modo que co-
rresponderia Unicamente a un cociente en el
que el numerador se encuentra incluido en
el denominador. El traductor debe estar aten-
to, en cualquier caso, para no confundir ra-
tio con rate. Debido a la presion del inglés, no
obstante, en los textos especializados escri-
tos en espafol es cada vez mas frecuente el
anglolatinismo “ratio” (admitido por la RAE en
2001), que desaconsejo vivamente.

. [General] Fuera del lenguaje puramente mate-

matico, y tanto en inglés como en espafol, los
términos ratio (cociente), proportion (propor-
cion), index (indice) y rate (tasa) se utilizan de
modo mucho mas laxo. No es raro, pues, que
el término inglés ratio deba traducirse al es-
pafiol por “relacion”, “proporcion”, “coeficien-
te” o “indice” (en lugar de “cociente” o “razén”)
si no queremos forzar el lenguaje. ® Men out-
number women in the ratio of 3 to 1 (los hom-
bres superan a las mujeres en una proporcion
de tres a uno). e birth-death ratio (indice vital
[no debe confundirse con birth death rate,
tasa de mortinatalidad]), body-weight ratio (in-
dice de peso corporal, indice de corpulencia),
cardiothoracic ratio o CTR (indice cardiotora-
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cico, ICT), international normalized ratio (indi-
ce internacional normalizado, IIN), Mendelian
ratio (proporcién mendeliana), sex ratio (pro-
porcion de varones, si se mide el nUmero de
varones por cada 100 mujeres; o proporcion
de mujeres, si se mide el nimero de mujeres
por cada 100 varones), therapeutic ratio (indi-
ce terapéutico).

risk [DE]

The probability of an adverse or beneficial event
in a defined population over a specified time in-
terval.

risk [N]

Riesgo.

[Estadistica] La diferencia existente entre risk y ha-
zard en el lenguaje especializado de la epidemio-
logia se explica en Hazard. No deben confundirse
tampoco los conceptos de risk (riesgo), que ex-
presa posibilidad, y harm (dafio, mal, perjuicio),
que expresa realidad. Recomiendo evitar en es-
pafol los pleonasmos “posible riesgo” o “ries-
go potencial” para traducir la expresion inglesa
possible risk. Obsérvese que, en espanol, todo
riesgo hace referencia, por definicion, a la posibi-
lidad de un dafio. Cuando el inglés risk haga re-
ferencia a una contingencia favorable, habremos
de sustituirlo por “probabilidad” u otras opciones
de traduccion. e good-risk chromosomal abnor-
malities (anomalias cromosoémicas de prondstico
favorable). En inglés, es frecuente clasificar los
pacientes (p. €j., en relacion con el cancer) en tres
grupos de riesgo: poor risk, intermediate risk y fa-
vorable risk (este Ultimo es una contradiccion en
los términos, pues los riesgos, en espafiol, no
pueden ser favorables); en esparol, es sin duda
mejor hablar de “riesgo elevado” (o0 “alto riesgo”),
“riesgo moderado” y “riesgo reducido” (0 “bajo
riesgo”).

risk factor [DE]

(Syn: determinant)

A factor that is causally related to a change in
the risk of a relevant health process, outcome, or
condition. The causal nature of the relationship is
established on the basis of scientific evidence (in-
cluding, naturally, evidence from epidemiological
research) and causal inference. The causal rela-
tionship is inherently probabilistic, as it happens in
many other spheres of nature and human life.101
If the relationship is noncausal the factor is just
a risk marker. Examples of types of risk factors
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risk factor
Factor de riesgo.



are offered throughout this book; they may be a
socioeconomic characteristic, personal behav-
ior or lifestyle, environmental exposure, inherited
characteristic, or another trait. Risk factors for
human health often have individual and social
components; even when individual and social risk
factors can be separated, they often interact. A
determinant that can be modified by intervention
is a modifiable risk factor. The term risk factor be-
came popular after its frequent use in papers from
the Framingham study. To prevent medicalization
of life and iatrogenesis, the relevance and sig-
nificance of the factor-outcome risk relationship
must be cautiously assessed; so must uncertain-
ties and ambiguities in risk-related concepts, as
well as different legitimate meanings of risk across
and within cultures.

Glosario

validity [DE]

The degree to which inferences drawn from a

study are valid. Two fundamental types of study

validity must be distinguished:

1. Internal validity. The degree to which a study
is free from bias or systematic error. Contrast
with precision, the relative lack of random er-
ror. As a principle, in etiological research in-
ternal validity must take precedence over
precision. However, small amounts of bias are
often inevitable, and in some cases gains in
efficiency and precision may be worth risking
some limited bias. Internal validity depends on
methods used to select the study subjects,
collect the relevant information, and conduct
analyses. For instance, the index and compar-
ison groups must be selected and compared
in such a manner that the observed outcome
differences between groups, apart from sam-
pling error, be attributed only to the exposure
of interest. Internal validity also depends on
subject-matter knowledge; e.g., the identifi-
cation and measurement of confounders, the
choice of valid and relevant windows of expo-
sure or of valid intervals and procedures for
outcome detection. Internal validity is usually
a prerequisite for external validity.

2. External validity. (Syn: generalizability, trans-
portability) The degree to which results of a
study may apply, be generalized, or be trans-

-90-

validity
Validez.
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ported to populations or groups that did not
participate in the study. A study is externally
valid if it allows unbiased inferences regarding
some other specific target population beyond
the subjects in the study. Valid conclusions
about the internal and external validity of a
study require wisdom and rigor to apply expert
judgment based on knowledge of the subject
matter and of methodology; methodological
knowledge may be slightly more important
to judge internal validity, whilste substantive
knowledge may be somewhat more relevant
to judge external validity, but these nuances
must not obscure the need to integrate both
types of knowledge. The epidemiological defi-
nitions of internal and external validity do not
correspond exactly to some definitions in the
social sciences.
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