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Resumen

Objetivo:valorar lapresenciade un sesgo anamnésico
en un estudic de casos y controles sobre displasia
congénita de cadera (DCC).

Métodos:se harealizado un estudio hospitalario de casos
y controles. Los casos y controles que presentaran otras
malformaciones o hubieran nacidode madres conproblemas
clinicos durante el embarazo fueron excluidos. Se han
recogido 97 casos de DDC y 164 controles. Se valoré el
estilo de vida de la madre. Como parametro de asocia-
cién se calcularon razenes de ventaja (OR) (crudas y
ajustadas por varios factores mediante regresion
logistica) y sus intervalos de confianza del 95%. Los
factores de riesgo se analizaron estratificando por los
resultados del signo de Ortolani-Barlow, ya que se
entrevistd a las madres después de que éstas conocie-
ran los resultados de la prueba.

Resultados: en las madres de recién nacidos que
presentaron un signo positivo de Ortolani-Barlow se
observé que la OR para los antecedentes familiares era
superior (2,27 versus 1,38). De manera global, en el
consumo de alcohol y tabaco, y en el nimero de
controles durante el embarazo se aprecié una asocia-
cién negativaconla DCC. En estos casos se alcanzaron
OR mas cercanas al valor nulo en los recién nacidos
con una maniobra de Ortolani-Barlow positiva.

Conclusiones: los resultados sugieren la posibilidad
de que exista un sesgo anamnésico.

Palabras clave: Sesgo. Métodos epidemioldgicos. Es-
tudio de casos y controles. Defectos congénitos.

POSSIBLE RECALL BIAS IN A CASE CONTROL
STUDY ON CONGENITAL DYSPLASIA OF THE HIP
Summary

Purpose:to ascertain the presence of recall or report
bias in a case-control study an congenital dysplasia of
the hip (CDH).

Methods:ahospital case-control study was performed.
Those cases and controls with other malformations or
from mothers with clinical problems were discarded. 97
cases of dysplasia, and 164 controls were collected.
Mother's life style was assessed. Odds ratics {OR)
(crude and multiple-factor adjusted by logistic regresion
analysis) and their 95% confidence intervals were
estimated. Risk factors were analyzed stratifying by the
resultsofOrtolani-Barlow maneuver, since women were
interviewed after knowing these results.

Resuilts: mothers of newborns with a positive Ortolani-
Barlow maneuveryielded a higher OR for positive family
history than those of babies with a negative one (2.27
versus 1.38). Overallsmoking and alcohol consumption,
and number of health exams during pregnancy yielded
anegative association with CDH. Inthese cases ¢loser-
to-the-null ORs were obtained in newborns with positive
Ortolani-Barlow.

Conciusions:the presence of a report or recall bias is
suggested as one of the possibilities for explaining the
results.

Key words: Bias. Epidemiologic methods. Case-con-
trol study. Birth defects

Introduccion

os estudios que valoran retrospectivamente
una exposicion, especialmente los estudios
de casos Yy controles que no validan la
informacién, estan sujetos al sesgo
anamnésico'?. Este tipo de error puede ser conside-

rado como una forma de sesgo diferencial de mala
clasificacion* en el que la capacidad de recuerdo de
los grupos que se comparan es distinta. En los
estudios de casos y controles, sobre todo en los que
valoran resultados reproductivos, se asume que
surge de la mayor voluntad de participar de los
casos, lo que condiciona un mayor esfuerzo para
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Figura 1. Esquema del proceso de seleccidn de casos y controles del estudio
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bucear en su memoria de los mismos®. Este tipo de
error no sélo se puede producir porque la exposicion
sea recordada de manera diferencial por los grupos
gue se comparan, sino porque ésta conduzca mas
faciimente a un diagnéstico, lo que provoca una
forma de sesgo de deteccion®. Los estudios de
cohortes son inmunes a este tipo de error. No existe
la influencia de la enfermedad para recordar la
exposicion, pero silacontraria, especialmente cuan-
do no existen datos objetivos en la valoracion de la
enfermedad y el disefio es retrospectivo. Piénsese
en los riesgos que arrastra |a divulgacion de los peli-
gros de ciertas exposiciones®, especialmente en
epidemiologia ocupacional, en la que el sujeto, al
conocer las consecuencias de cierta sustancia con la
que ha estado en contacto, intenta encontrarse la
sintomatologia que ella determina. Es una conse-
cuencia mas del aserto clasico de que el estado
emocionalinfluencialacapacidad delamemoria’. Esta
influencia se manifiesta también en la entrevista,
donde se hacomprobado que eltonogeneralheddnico
de la experiencia del presente (por ejemplo, a través
de olores agradables) sesga la memoria®.

El sentido delsesgo, cuando los casos recuerdan
mejor y mas que los controles, tiende a alejarse del
valor nulo, siempre que el factor que se investiga se
relacione positivamente con la enfermedad (razén

de ventaja superior ala unidad). Lo contrario sucede
cuando lavariable que se estudia es protectora®. Esto
es, el sesgo es positivo para factores de riesgo y
negativo para factores protectores.

En la literatura son cada vez mas frecuentes los
intentos de valoracién de este tipo de error. No en
vano las respuestas directas de los participantes en
una investigacion constituyen con frecuencia la (ni-
ca fuente de valoracion de una exposicion (o de una
condicién o estado fisiolégico). El campo en el que
se ha estudiado mas el sesgo de declaracién o
anamnésico ha sido en epidemiologia perinatal®. El
objetivo del presente trabajo es la valoracién de la
presencia de este tipo de error en un estudio de
casos y controles sobre el papel del estilo de vida y
de otras variables frente a la displasia congénita de
cadera (DCC).

Métodos

Se trata de un estudio de casos y controles que
se realizd en el Hospital Clinico “San Cecilio” de
Granada entre enero de 1988 y febrero de 1991. El
esquemageneraldeseleccién se encuentraresumido
en la figura 1.
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Seleccidn de casos

La DCC se diagnostic6 siguiendo los criterios
ecograficos de Graf'®'3, Para ser elegibles, los ca-
sos debfan pertenecer al area de referencia del
hospital. Noventa y nueve casos de DCC se diag-
nosticaron en los nifios remitidos al Servicio de
Traumatologia y Ortopedia durante el periodo de
estudio. Los casos tenian una edad entre 0 y 18
meses cuando se les realiz6 el diagnoéstico. Se
incluyeron 12 casos adicionales detectados durante
unprogramadedeteccion precozde laDCC mediante
ecografia, realizado durante el Ultimo afio del estu-
dio para seleccionar controles. De los 111 casos, se
eliminaron 14 en el presente analisis por presentar
otras malformaciones, o proceder de mujeres con
embarazo de alto riesgo que pudieran interferir con
la presente valoracién, o por ser prematuros, cir-
cunstancias que pueden influir el proceso diagnés-
tico de la enfermedad. Los casos en los que la
maniobra de Ortolani-Barlow fue inicialmente posi-
tiva fueron detectados, por término medio, a eda-
des anteriores que los casos en los que la citada
exploracion ofreci6 resultados negativos.

Seleccidn de controles

Los criterios para ser elegibles fueron ser resi-
dentes en el area de referencia del hospital y tener
una clasificacién de cadera 1a o 1b (cadera normal
y madura) segin el esquema de Graf. Al comienzo
de 1990 se habian detectado 99 casosde DCC. Para
elegir un grupo de referencia que tuviera dos contro-
les para cada caso, teniendo en cuenta que el 18%
de los recién nacidos podrian tener caderas
fisiologicamente inmaduras (tipo 2adel esquemade
Graf)'* y que el 2% de la muestra serian displasias
adicionales (99 DCC detectadas en los dos afios
previos en aproximadamente 5.000 recién nacidos
vivos), se extrajo una muestrade 261 recién nacidos
entre enero de 1990 y febrero de 1991.

Los recién nacidos (casos controles) fueron
examinados en las primeras 24 horas de vida
siguiendo la normativa del Standing Medical
Advisory Committee and the Standing Nursing and
Midwifery Advisory Committee Working Party'® para
la deteccién precoz de la DCC, que es la seguida
rutinariamente por los pediatras de nuestro centro,
pero referida tan sé6lo a la maniobra de Barlow-
Ortolani. Estando el recién nacido en decubito
supino con las piernas dirigidas hacia el examina-
dor en adduccion y completamente flexionadas, se
coloca el pulgar sobre la sinfisis pubiana y los
restantes dedos en el sacro. Con la otra mano se

agarra la parte superior de la nalga con el dedo
medio sobre el trocanter mayor, cogiendo la pierna
flexionada en la palma, y con el pulgar en la parte
medial de la nalga en oposicién al trocanter menor.
A continuacién se mueve con suavidad la cabeza
femoral hacia delante y atras. La presion del dedo
medio sobre el tfrocanter mayor intenta reducir una
dislocacién posterior (la mas frecuente). Lasegunda
partede lamaniobra (movimiento) intentacomprobar
lasubluxacion. En ambaspartes el resultado positivo
de la prueba es un “clank” audible o palpable. Su
relacion con la ecografia es simple. Mediante esta
prueba se miden dos angulos, a y B, que indican,
respectivamente, el grado de desarrollo del
acetabulo (donde se instalara la cabeza del fémur)
y el estado del techo cartilaginoso del mismo.
Cuanto menor sea el angulo o, el mas importante,
menor desarrollo del acetabulo y mayor probabili-
dad habra de que la cadera sea luxable,
percibiéndose el “clank” referido.

Los recién nacidos seleccionados en el muestreo
aleatorio de nuestro centro fueron examinados en
las primeras 48 de vida mediante la técnica de
ecografia desarrollada por Graf'®'3. En los casos se
aplico la misma técnica, pero cuando fueron remiti-
dos al especialista, se usdé un ecégrafo lineal de
tiempo real Thompson (modelo Logic-7) con un
transductor de 7,5 MHz. Los recién nacidos fueron
seguidos durante un periodo de cinco meses. Tras
ese periodo se detectaron 12 displasias, mientras
que 53 fueron caderas inmaduras que revertieron a
la normalidad a los tres meses del seguimiento, lo
que dejé 196 controles. De ellos, 32 procedian de
embarazosde altoriesgo, presentaban anomalias, o
eran prematuros, y fueron eliminados del presente
analisis.

Recogida de datos

La informacién aqui analizada fue recogida a
través de unaentrevistapersonal y directarealizada
a la madre en las primeras 48 horas tras el naci-
miento de su hijo en los participantes selecciona-
dos a través del muestreo, una vez que el pediatra
habia examinado al nifio y habia comunicado a la
madre, en caso de una maniobra de Ortolani-
Barlow positiva, que al nifio habia que realizarle
otras pruebas. Todas las entrevistas fueron reali-
zadas por la misma persona, sin conocer los re-
sultados de |la deteccion de |la deteccién precoz de
la DCC. Las madres de los casos fueron nermal-
mente encuestadas cuando asistieron ala consulta
de Traumatologia y Ortopedia, entre el momento
del nacimiento y los 18'meses de vida de sus hijos.
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Tabla 1. Frecuencia de las respuestas segun el resultado de la maniobra de Ortolani-Barlow

Ortolani-Barlow (-) Ortolani-Barlow (+) Valor P+ Valor Pt
Casos Controles Casos Controles

Variable n (%) n (%) n (%) n (%)

Antecedentes familiares
St 4 (182) 17 (144) 23 (30.7) 9 (196) 0309 0.265
No 18 (818) 101 (8568) 52 (69,3) 37 (80.4)

Fumar antes del embarazo
Si 4 (18.2) 54 (458) 23 (30,7 24 (522) 0467 0,265
No 18 {8138) 64 (54.2) 52 (69.7) 22 (47.8)

Fumar durante el embarazo
St 4 {182) Kh {26.3) 7 9.3) 10 (21,7) 0552 0,283
No 18 (81.8) 87 (737) 68 (90.7) 36 (78.3)

N¢ controles en el embarazo
<7 4 (18.2) 66 {559) 33 (44.0) 22 (478) 02347 0,029
>7 18 (818) 52 441) 42 (56.0) 24 (52,2)

Consumo de alcohol durante el embarazo
S 3 (13.6) 28 23.7) 1 (14.7) 14 (304) 02383 0942
No 19 (86.4) 90 (76,3) 64 (85.3) 32 (69,6)

Consumo de alcohol antes del embarazo
S 7 {31.8) 59 (50,0) 31 #1.3) 19 (413) 0324 0.862
No 15 (68,2) 59 (500) 44 (58.7) 27 (58.7)

t Comparacidn entre controles

1 Comparacién entre casos

Los cascs en los que la maniobra de Ortolani- Resultados

Barlow fue positiva condujeron a un diagnéstico
mas precoz y aunarecogidade informacién anterior
(normalmente en el primer trimestre de vida), que
en los que dicha prueba no lo fue. Los datos del
presente andlisis hacen referencia al consumo de
alcohol, tabaco, antecedentes familiares y nimero
de controles realizados durante el embarazo.

Andlisis de los datos

Los porcentajes de respuesta afirmativa a las
distintas variables en casos y controles segin el
resultado de la maniobra de Ortolani-Barlow se
compararon mediante la tde Student. Se calcularon
razones de ventaja (OR) y sus intervalos de confian-
za(IC) del 95% entre la presencia de alteraciones en
la ecografia y las distintas variables seleccionadas,
estratificando en funcién del resultado de la manio-
bra de Ortolani-Barlow, la Unica que de manera
rutinaria realiza el Departamento de Pediatria a los
recién nacidos, en sus primeras 24 horas de vida,
para la deteccién precoz de la DCC. Se empled el
analisis de regresion logistica para ajustar la OR por
los posibles factores de confusion'®. En el anélisis de
los datos se utilizé el paquete estadistico BMDP
(versién de 1988)"". Para comparar OR se empled la
x de Schlesselman’. '

Dada la diferente procedencia de los casos y
controles, los resultados se comentaran por separa-
do para cada grupo. Con respecto a los controles,
que fueron todos valorados inmediatamente tras el
parto, no se aprecio ninguna diferencia significativa
entre la frecuencia de respuestas afirmativas para
las madres de nifios en los que la maniobra de
Orfolani-Barlow fue positiva y negativa (tabla 1).
Ademés, no se observé ningln patrén claro. La
frecuenciade respuestas afirmativas fue superior en
las madres de nifios con Ortolani-Barlow positivo
para los antecedentes familiares, el consumo de
cigarrillos antes del embarazo y la ingestién de
alcoholdurante elembarazo; mientras que lo contrario
sucedio para las restantes variables analizadas.

Las madres de los casos, por el contrario, mani-
festaron una tendencia mas clara (tabla 1). Las
madres de nifios con Ortolani-Barlow positivo con-
testaron afirmativamente con mas frecuencia a las
cuestiones de antecedentes familiares de proble-
mas de cadera al nacimiento, consumo de tabaco y
alcohol antes del embarazo, y nimero de controles
periddicos realizados durante el embarazo, siendo
esta Ultima variable la Unica que alcanzé significa-
cion estadistica. Sin embargo, los resultados fueron
distintos para las valoraciones durante el embarazo.

GACETA SANITARIA/NOVIEMBRE-DICIEMBRE, 1993, N. 39, VoL. 7

277




Tabla 2. Valoracion de la asociacién en funcidn del resultado de la maniobra de Ortolani-Barlow

Ortolani-Barlow (-)

Ortolani-Barlow (+)

Variable ORT (IC 95%) ORt (IC 95%) Valor P Cociente de ORst

Antecedentes familiares
St 1,39(0,54 - 349) 227 (0,70-7 34) 0,509 1,63
No 1* 1*

Fumar antes del embarazo
Si 0,31 (0,09 -1,01) 0,55 (0,24-1,26) 0,424 1,77
No i i i

Fumar durante el embarazo
St 0,75 (0,23-2,48) 048(0,16-1,48) 0,604 064
No 1% 1%

N?controles en el embarazo
<7 0,20 (0,06-0,66) 1,01 (0,45-2,30) 0,027 505
>7 * 1>

Consumo de alcoho! durante el embarazo
S 042 (0,10-1,75) 029(0,11-0,83) 0,690 0,69
No 1* 17

Consumo de alcohol antes del embarazo
St 0,39 (0,13-1,18) 0,97 (0.43-2,21) 0,187 249
No i i ¥

1 Ajustadas mediante regresién logfstica por sexo del nifio, edad de la madre, nivel educativo de la madre y tipo de presentacién (cefdlica o de nalgas). Los

consumos de alcohol y tabaco fueron mutuamente ajustados,
1 Cociente entre la ORs de Ortolani-Barlow (+) y la Ortolani-Barlow {-).
*Referencia.

No hubo diferencias apreciables con respecto al
consumo de alcohol durante el embarazo y la aso-
ciacion manifesté un sentido opuesto parael consumo
de tabaco durante el embarazo.

Por dltimo, se valoré la repercusion de las esti-
maciones anteriores sobre la OR (tabla 2). Se apre-
cia que tan solo una diferencia de OR alcanzé
significacion estadistica, la correspondiente al nu-
mero de visitas de control realizadas al especialista
durante el embarazo. Para alcanzar dicha significa-
cién, la OR tuvo que ser cinco veces superior en un
grupo que en otro. Con respecto a los antecedentes
familiares, en el que la estimaciénde OR en los nifios
Ortolani-Barlow negativos fue superior a la unidad,
la misma estimacion para los nifios Ortolani-Barlow
positivos fue superior. En las restantes estimaciones
la OR fue protectora. En tres de ellas, la OR de los
nifios Ortolani-Barlow (+) fue mas proxima a la
unidad que la de los nifos Ortolani-Barlow (-). Las
dos Unicas variables en las que se aprecié el feno-
meno contrario fueron el consumo de tabaco y la
ingestion de alcohol durante el embarazo.

Discusion

La forma méas habitual de comprobar la existen-
cia de un sesgo de anamnésico es comparar la

informacion proporcionada por los participantes con
otras fuentes de informacién, a priori consideradas
como mas validas, pero que en realidad pueden
introducir también errores, ya que en su obtencién y
rellenojuegan unpapel importante otros factores®. Por
ello, algunos autores prefieren hablar de sesgo de
declaracion en lugar de sesgo anamnésico. Infor-
mes previos han indicado que la validez de la infor-
macién dada sobre tabaco y alcohol de las mujeres
que dan a luz dista de ser idénea, del 80% y 60%,
respectivamente'®. Por desgracia, en variables rela-
cionadas con el estilo de vida (como el consumo de
alcohol o de tabaco) no se dispone con mucha
frecuenciade unapruebade referencia, porlo que la
valoracién de un sesgo anamnésico es mas dificil y
hay que utilizar aproximaciones indirectas, como la
empleada en el presente estudio. La hip6tesis de
partida aqui ha sido que las mujeres que han dado a
luz pueden modificar sus respuestas en funcion de
su conocimiento de una posible anomalia de su hijo.
Se han analizado de manera independiente los
casosyloscontroles, porque su selecciébn y momento
de encuesta ha sido distinta: todas las madres de los
controles fueron entrevistadas en las primeras 48
horas de vida, mientras que las madres de los casos
lo fueron en un lapso mucho mas amplio, hasta los
18 meses tras el nacimiento.

Para obviar los problemas que podrian ser intro-
ducidos por la presencia de otras malformaciones,
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mas frecuentes en los nifios con DCC' (y que po-
drianinfluenciarlapresenciade unsesgoanamnésico
no debido al resultado del Ortolani-Barlow), este tipo
de nifios fueron excluidos del presente andlisis, al
igual que los nifos prematuros. En éstos, se ha
comprobado que el diagnéstico de la DCC es mas
dificil (con también una menor positividad de la
maniobra de Ortolani-Barlow), por la inmadurez de
su sistema esquelético?.

Las madres de los controles fueron encuestadas
en lasprimeras 48 horas tras elparto, noapreciandose
ninguna tendencia. Es posible que la actuacion de
los pediatras, desdramatizando el asunto hasta que
algo sea confirmado, no altere a la mujer y que ello
no influencie las respuestas dadas en |a entrevista.
Las madres de los casos fuercn encuestados en la
consulta de Ortopedia y aqui si se observé unaclara
tendencia a obtener mas respuestas afirmativas a
las preguntas que seles planted. Los nifios con DCC
enlos quelamaniobrade Ortolani-Barlow fue positiva
fueron remitidos mas precozmente al servicio de
Traumatologia y Ortopedia, mientras que los nifios
en los que el diagnostico se baso en la presenciade
otros signos fueron remitidos con posterioridad. Asi,
la encuesta de unas madres (las de los nifios con
Ortolani-Barlow positivo) fue realizada con una ma-
yor proximidad al embarazo. Cuanto mas tiempo ha
transcurrido desde el embarazo més puede debili-
tarse el recuerdo de lamujer®'; ademas las creencias
de la mujer acerca de la posible influencia de un
habito durante el embarazo en la afeccion que pre-
senta su hijo también disminuyen con el tiempo
transcurrido desde el embarazo. Estos hechos
pueden ser la respuesta a la mayor frecuencia de
respuestas afirmativas ante las preguntas de ante-
cedentes familiares, nimero de visitas de control de
embarazo, consumo de tabaco y alcohol antes del
embarazo. Sin embargo, en la ingesta de alcohol y
consumo de cigarrillos durante el embarazo no se
apreci6 esto. Pudiera ser que un cierto sentimiento
de culpabilidad (o miedo a una imaginativa repri-
menda del facultativo que atiende a su hijo), mayor
cuanto mas cerca del embarazo nos encontramos,
sea el responsable de que la mujer “olvide” su
consumo de alcohol y tabaco durante el embarazo.
Esto ha sido hallado en otros estudios. Asi, Feldman
et al'® han encontrado que las mujeres con un resul-
tado reproductivo adverso declaran haber consumi-
do menos alcohol durante el embarazo. Hoy esta
muy difundido en la poblacién que tanto el tabaco
como el alcohol consumido por la mujer, cuando
ejercen un efecto danino es precisamente cuando
son tomados durante el embarazo. Por ello no seria
desdefiable |la posibilidad de una falta de sinceridad
en esos factores duranie el embarazo, pero no

referido antes, cuando la mujer si puede ser veraz.
La hipdtesis de que el tiempo transcurrido tras el
parto puede ser responsable de las diferencias en-
contradas en nuestros resultados pudiera ser
confirmada por un analisis de los mismos en funcién
del momento de realizacién de la entrevista. Ello no
ha podido realizarse por dos razones. La primera y
mas importante es la practica superposicién entre
diagndstico precoz y existencia de una manicbra de
Ortolani-Barlow (+): es esta prueba la que pone en
marcha el proceso diagnéstico. En segundo lugar, el
tamafo muestral de los casos de DCC discordantes
(Ortolani-Barlow (+) con una edad de diagnoéstico
retrasada) fue muy pequefio, tan sélo cinco casos, lo
que imposibilita cualquier anélisis.

Las repercusiones de lo cbservado en los casos
y controles se valoraron también en los parametros
de asociacion. La OR muestra una tendencia a
alejarse del valor nulo (sesgo positivo) en la Unica
variable que mostré unaasociacién de riesgo (OR>1).
En las asociaciones de la DCC con el nimero de
visitas, el tabaco y el alcohol antes del embarazo, la
OR se aproxima al valor nulo en los nifios con
Ortolani-Barlow (+). Esto esta de acuerdo con la
presencia de un sesgo anamnésico, en el que la
mujer recuerda mejoré. En el consumo de alcohol y
tabaco durante el embarazo no se observd esto, lo
que estad de acuerdo con lo mencionado anterior-
mente.

Varios hechos podrian alterar los resultados
presentados. El primero es que una gravedad dife-
rencial de la enfermedad (mayor en los nifios con
Ortolani-Barlow positivo) fuera responsable de lo
observado, especialmente en los casos. Un anélisis
de la serie de casos recogidos revel6 que los angu-
los oy B fueron similares en los nifos con la manio-
bra de Ortolani-Barlow (+) y (-). En segundo lugar,
las diferencias encontradas entre casos y controles
pudieran deberse a diferente técnica de entrevista/
entrevistador. Por ejemplo, en el estudio de Olsson
et aP?, un disefo de casos y controles en el que se
valord la relacién entre los anticonceptivos orales y
el cancer de mama en mujeres premenopausicas,
los casos fueron entrevistados por los médicos a
cargo de las pacientes y en el hospital (piénsese en
las repercusiones psicolégicas que supone una
enfermedad de la agresividad estética y vital como el
cancer de mama premenopausico), mientras que
los controles fueron entrevistados por asistentes
sociales en sus domicilios. En el presente caso el
encuestador fue el mismo en ambos casos. Igual-
mente se utilizé el mismo cuestionario, que fue lo
mas especifico posibley sin ninguna pregunta abierta,
parareducir las péerdidas de informacién por olvido o
incomprensién?,. Las exposiciones fueron valoradas
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de manera detallada. Por ejemplo, el consumo de
alcohol fue valorado mediante una matriz en la que
se detallaba el consumo medio diario (laboral y
festivo independientemente) de cerveza, vino,
combinados, licores, etc,

En tercer lugar, el sesgo sugerido podria verse
alterado si las mujeres participantes conocieran la
hip6tesis bajo investigacion®. La oferta de partici-
pacion a las mujeres no inclufa la enumeracion de
las hipdtesis que se investigaban y los datos del
estilo de vida (tabaco y alcohol) no se encontraban
en el mismo bloque del cuestionario, sino esparci-
dos a traves de él. Hubiera sido interesante incluir
preguntas relacionadas con la opinién de las par-
ticipantes con respecto a las exposiciones investi-
gadas, como hasugerido Raphael®. Esta estrategia
tiene dosinconvenientes: que puede ser sélo eficaz
en estudios exploratorios; ademas el que la sos-
pecha sobre una determinada exposicion sea igual
en los grupos que se comparan no quiere decir que
ambos grupos tengan la misma proclividad para su
declaracion®.

En cuarto lugar, un fendbmeno de confusién po-
driaserresponsable delo encontrado. Varios autores
han encontrado que la capacidad de recuerdo de
una mujer se influencia por la edad y el nivel edu-
cativo'®®, Estas variables no pudieron tenerse en
cuenta en las comparaciones de porcentajes de
respuestas afirmativas a los diferentes items con-
templados en la tabla 1. El tamafio muestral no
permite la valoracién por una distribucién conjunta
de diferentes variables. No obstante, la influenciade
estas variables si ha sido controlada en las estima-
cicnes de OR, ya que se ha ajustado porlas mismas
mediante regresion logistica.

Por otra parte, la ausencia de diferencias
estadisticamente significativas no puede utilizarse
como argumento en contra de la presencia de un
sesgo. Su presencia ayuda, pero su ausencia no
descarta. Los errores sistematicos se incluyendentro
de la validez interna de una investigacién, que no
tiene nadaque ver con laprecisiéon de los estimadores,
de la estrechez de sus intervalos de confianza, que
seran endefinitiva los que estableceran la existencia
de diferencias significativas o no entre diferentes
estimadores. En el presente estudio sélo se ha
encontrado una diferencia significativa, pero si se
atiende al cambio de magnitud de la OR se apreciara
que las diferencias son importantes, aunque la ma-
yoria de ellas no hayan alcanzado ese valor de
significacion arbitrariamente aceptado por la mayo-
ria de los investigadores, el 5%. La estimacion de
antecedentes familiares en los Ortolani-Barlow (+)
fue un 63% mas alta que la de los Ortolani-Barlow (-
). Esta diferencia de magnitud fue del 77% para el

tabaco antes del embarazo, y del 149% para el
alcohol antes del embarazo.

Finalmente, el hecho de que no todas las diferen-
cias entre las OR sean en el mismo sentido no
significa que el posible sesgo esté ausente. El sesgo
se ha comprobado en otras investigaciones, pero no
siempre con el mismo sentido en todas las variables
consideradas. Sirva de ejemplo, el estudio de Drews
etal®enelque encuentran enelandlisis del sindrome
de muerte infantil sUbita, un problema en el que es
mas susceptible que se produzcanestetipode errores:
en menos de la mitad de las de las 25 variables
estudiadas se produce el sesgo en el sentido espe-
rado. En el presente estudio, menos ambicioso, de las
seis variables analizadas, en cuatro la direccion del
posible sesgo ha sido la presupuesta; sin embargo,
en dos de ellas, en las que no seria demasiado irreal
suponer una falta de veracidad ya argumentada, se
produce una alteracién del sentido de las OR.

La calidad de la inferencia del presente estudio
hubiera sido mayor si se hubiera utilizado un patrén
de referencia con el comparar las respuestas dadas
por la mujer. Por desgracia, esa informacién no se
recoge rutinariamente en ningun documento al que
se tuviera acceso (cartilla maternal, historia clinica).
También es conveniente resaltar que la fiabilidad de
los registros de informacion pre y perinatal, en los
que se recogeria la informacién analizada, no es
perfecta. Por ejemplo, Villar et aP® encuentran una
concordancia, por ejemplo, del 69% para Apgar al
primer minuto, del 83% para la edad gestacional,
etc.; siendo la concordancia incluso mas baja para
exposiciones como el trabajo fuera del hogar. Esto
anade dificultad a las valoraciones con patrén de
referenciay no elimina los andlisis como el presente.

Se han valorado exposiciones que, presumible-
mente, se han mantenido durante todo el embarazo y
que no constituyen episodios esporadicos de corta
duracion. En ellos la probabilidad de producirse un
sesgo anamnésico o de declaracién es mayor®.
Nuestros resultados no permiten una extrapolacion
directa a valoraciones de farmacos o episodios infec-
ciosos cuyainformacion fue proporcionadaporlamujer.

En resumen, en el presente estudio se sugiere
que la presencia de un sesgo de declaracién o
anamnésico en los casos de DCC es una posibilidad
a ser tenida en cuenta como explicacién de los
resultados, en el que parece influir la diferente
proximidad con laque fueron encuestados los casos
en los que la maniobra de Ortolani-Barlow fue posi-
tivay negativa. Ello viene a redundar en la recomen-
dacién de que en la valoracién epidemiolégica de
resultados reproductivos adversos las madres sean
encuestadas en circunstancias similares de proximi-
dad al embarazo.
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