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EDITORIAL

LA MORTALIDAD CARDIOVASCULAR EN ESPANA

Fernando Villar Alvarez, José Ramén Banegas Banegas

En términos generales, para el estudio
de la frecuencia de una enfermedad la

mortalidad no es la mejor de las medidas.

existentes, por cuanto se considera que la
incidencia nos aproxima més a la cuanti-
ficacién de la ocurrencia de la enferme-
dad . Sin embargo, en el estudio de las
enfermedades del aparato circulatorio la
mortalidad constituye una muy buena
medida de su frecuencia, ya que estas
enfermedades tienen una alta letalidad y,
por otra parte, no existen datos valora-
bles sobre su incidencia.

Centrandonos en la mortalidad, las
enfermedades cardiovasculares tienen
una importancia primordial, produciendo
ellas solas casi tantas muertes como el
resto de enfermedades juntas. En 1986 el
43,8% de todas las defunciones produci-
das estuvieron causadas por las enferme-
dades cardiovasculares °. De tal forma
que durante ese afio fallecieron de pro-
medio 372 personas cada dia por estas
enfermedades.

Algunos factores de riesgo cardiovascu-
lar estidn bien establecidos, fundamental-
mente el tabaquismo, la hi%)ercolesterolemia
y la hipertensi6n arterial °. Estos tres fac-
tores principales, junto con la obesidad,
el sedentarismo y algunos factores psico-
sociales constituyen lo que se denomina
factores de riesgo modificables, sobre los
que se puede y debe actuar para dismi-
nuir la mortalidad cardiovascular.
Subdireccién General de Planes de Salud
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Cabe hacerse la pregunta de si la
mortalidad, debida a las enfermedades
cardiovasculares, estd aumentando o dis-
minuyendo en Espafia. La respuesta a
esta cuestion debe plantearse desde una
triple perspectiva. En primer lugar, si nos.
fijamos en el nimero de defunciones por
enfermedades del aparato circulatorio,
observamos un aumento en relacion a las
muertes que habia hace 15 afios %, y esta
percepcion es la que tiene el médico
clinico que, de dia en dia, observa como
se produce un mayor nimero de con-
sultas, ingresos y defunciones por estas
patologias. Sin embargo, en este periodo
se ha producido un incremento en el
namero de habitantes en Espafa, por lo
cual, para corregir este hecho, se pueden
emplear las tasas por 100.000 habitantes.
Estas tasas brutas no se han modificado
de forma apreciable en los tltimos afios®.
Pero en este periodo no sélo se ha pro-
ducido un incremento de la poblacion,
sino que también se ha dado un enveje-
cimiento de la misma. Teniendo en cuen-
ta que el riesgo de morir por estas enfer-
medades aumenta con la edad, el cambio
en la estructura etaria de la poblacion
debe ser controlado a la hora de hacer la
comparacién entre las tasas. Para ello se
utilizan las tasas ajustadas por edad (em-
pleadas para comparar tasas entre grupos
con estructuras etarias distintas, o entre
distintos periodos de una misma pobla-
¢ion, la cual ha sufrido modificaciones en
su composicién por edad, como es el caso
que ahora nos ocupa). Las tasas ajustadas
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de mortalidad de las enfermedades del
aparato circulatorio muestran una dismi-
nucion en los dltimos 15 afos *. Otra
forma de obviar el problema de la dife-
rente estructura etaria de las poblaciones
a comparar, es mediante el uso de tasas
de mortalidad especificas por grupo de
edad. Estas tasas especificas corroboran
la tendencia a la baja de la mortalidad
cardiovascular observada en este perio-
do*.

Por tanto, el riesgo de morir por
enfermedades del aparato circulatorio cs-
ta disminuyendo (fundamentalmente de-
bido al descenso de las enfermedades
cerebrovasculares), por lo que si se hu-
biera mantenido constante el riesgo de
muerte cardiovascular del ano 1976 has-
ta 1986, se habrian producido unas se-
senta mil muertes mds de las que han
acaecido durante este periodo®, es de-
cir, se ha salvado potencialmente este
importante nimero de vidas, presumi-
blemente gracias a las modificaciones
en algunos estilos de vida, a los avances
terapéuticos y diagndsticos producidos
(que han aumentado la supervivencia y
mejorado el prondstico) y al efecto de
otros posibles factores no bien conoci-
dos.

4Quieren decir estos datos esperanza-
dores que la batalla estd ganada y que
podemos bajar la guardia en la lucha
contra las enfermedades cardiovascula-
res? Claramente la respuesta debe ser no.
Primero porque si el riesgo de morir por
estas enfermedades esta disminuyendo es
debido, en cierta medida, a los esfuerzos
que se estan realizando. Si estos esfuerzos
se dejaran de hacer, probablemente la
tendencia se invertiria y el riesgo aumen-
taria nuevamente. En segundo lugar por-
que el conocimiento existente de la evo-
lucién de algunos factores de riesgo car-
diovascular en Espana (como los niveles
altos de colesterol en poblacién infantil °
y el aumento de la prevalencia del taba-
quismo en mujeres, sobre todo de edades

jovenes °) puede hacer pensar ¢n un in-
cremento de la mortalidad cardiovascular
dentro de unos anos, cuando estos tacto-
res de riesgo hayan ido produciendo su
efecto. En tercer lugar, v en relacion con
lo anterior, porque la cardiopatia isqué-
mica no muestra una tendencia tan favo-
rable como el resto de las enfermedades
cardiovasculares. El patrén de distribu-
cidon de las distintas rabricas que se en-
globan bajo la denominacion de enferme-
dades del aparato circulatorio esta cam-
biando cn Espana, con un creciente au-
mento del peso de la enfermedad isqué-
mica del corazon que en los varones va
produce casi el mismo numero de muer-
tes que la enfermedad cerebrovascular.
De esta forma, Espana se va aproximan-
do al patrdn de distribucion de las enfer-
medades cardiovasculares de los paises
del centroy norte de Europay de Estados
Unidos, ¢n los cuales la enfermedad is-
quémica del corazon es la rabrica mas
importante 7, alcjandose, por tanto, del
patron de los paises mediterrdncos.

Tampoco hay que olvidar que se trata
de la primera causa de muerte en Espana,
que la poblacion estd aumentando y que,
al mismo tiempo, esta envejeciendo, con
lo cual cada vez van a morir mas personas
por enfermedades cardiovasculares, a pe-
sar de que el riesgo de morir esté dismi-
nuyendo. Por tanto, los esfuerzos a desa-
rrollar deben estar acordes con la magni-
tud del problema.

Tanto por la importancia de estas
patologias, como por el razonable cono-
cimiento que existe sobre sus factores de
riesgo y por el hecho de que éstos son
modificables, se deben desarrollar accio-
nes dirigidas a la prevencion y control de
las enfermedades del aparato circulato-
rio. La estrategia de prevencidn incluye
medidas de prevencién primaria, secun-
daria y terciaria. La prevencion primaria
abarca la lucha contra los factores de
riesgo de la enfermedad en la comunidad,
mediante la modificacion de los estilos de
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vida v las caracteristicas ambientales des-
favorables. asi como sus determinantes
sociales v ccondmicos (estrategia de po-
blacion) v la identificacion y el mancjo de
los factores de riesgo en los sujctos que
estan especialmente expuestos (estrate-
gia de alto riesgo). La prevencion sccun-
daria aborda la identificacion de las per-
sonas ¢n las primeras fases de la enfer-
medad v su correcto tratamiento a fin de
aumentar la supervivencia con la mejor
calidad de vida posible ™.

Para discutir criticamente y consen-
suar prdcticas racionales y homogéneas
de actuacion. frente a dos de los princi-
pales factores de riesgo cardiovascular, se
han celebrado sendas Conferencias de
Consenso para ¢l Control de la Coleste-
rolemia v la Hipertension Arterial en
Espana "', Las recomendaciones, ema-
nadas de estas conferencias, ticnen un
gran valor para orientar los planes y
programas de prevencion y control de las
enfermedades cardiovasculares que for-
mula. clabora v desarrolla la Administra-
cion sanitaria .

Finalmente, cabe destacar que las en-
fermedades cardiovasculares comparten
factores de riesgo (fundamentalmente el
tabaquismo) con algunos tumores malig-
nos, que constituyen la segunda causa de
muerte (en 1986 ocasionaron ¢l 22% de
todas las muertes °). De esta forma,
actuando contra estos factores de riesgo,
no solo se va a obtener una reduccion del
numero de muertes cardiovasculares, si-
no también de las producidas, entre otras,
por los tumores malignos, con lo cual se
va a incrementar la cficacia de las medi-
das adoptadas.
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SISTEMA DE INFORMACION SANITARIA EN LA PLANIFICACION

E. Regidor
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RESUMEN

En este articulo se expone la concepcion del
sistema de informacion sanitaria (SIS) como instru-
mento para la aplicacién de politicas de salud y para
la toma de decisiones intersectoriales.

Se comentan los elementos y la evolucién de
los SIS, haciendo especial referencia a los datos
bésicos que de cara a la planificacién sanitaria
deben contener.

Por iltimo se hace une reflexion sobre la
adecuacién de las necesidades de informacion a los
niveles de decision.

Palabras clave: Sistemas de informacién. Siste-
ma de informacién sanitaria.

ABSTRACT

Information Systems in Health
Planning.

This article sets out the idea behind the Health
Information System, as a tool for applying health
policies and for intersectoral decision-making,

The elements and development of the Health
Information System are discussed, with special ref-
erence to the basic data which must be contained
with a view to health planning.

Finally there is a reflection on the adjustment
of information needs to the decision-making levels.

Key Words: Information systems. Health Infor-
mation System.

INTRODUCCION

El extraordinario desarrollo tecnold-
gico de los servicios de salud en la segun-
da mitad de este siglo no ha ido acompa-
fiado, la mayor parte de las veces, de una
adecuada planificacién y gestion de los
mismos, siendo obvia, por tanto, la pre-
tensioén de los ciudadanos de disponer de
una adecuada gestién' de esos servicios,
en base a estrategias, objetivos y priori-
dades, que satisfaga las necesidades hu-
manas en materia de salud.

En la planificacién y en la gerencia
debe quedar claramente reflejado en sus
objetivos la simbiosis del conocimiento

Correspondencia:
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disponible en materia de salud, junto a
las aspiraciones de la poblacién. Sin em-
bargo, la informacién disponible para la
formulacién de las politicas y planifica-
cioén de los servicios de salud es incom-
pleta y es raro encontrar informacion
relevante a las demandas que se tienen
en un momento dado. Esto es algo bien
conocido tanto por los usuarios como por
los productores de la informacién'. Ad-
ministradores, investigadores y ciudada-
nos estdn descontentos con la informa-
cioén que obtienen, mientras que los esta-
disticos, epidemidlogos y sanitarios no
estan satisfechos con la informacion que
producen. Quizd el origen esté en las
dificultades encontradas cuando se inten-
ta convertir una gran variedad de datos,
producidos por diversas partes del Siste-
ma Nacional de Salud, y fuera de él, en
un sistema capaz de proveer informacion.
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Las lineas que a continuacién se ex-
ponen son un primer esbozo en el plan-
teamiento de este problema, cuyo origen
es la creencia de que la epidemiologia es
un instrumento eficaz para el diseqo y
evaluacion de politicas y planes de salud.
En efecto, los métodos epidemioldgicos,
ademas de contribuir a identificar y cuan-
tificar la importancia y trascendencia de
los problemas sanitarios, analizar las cau-
sas de estos problemas y establecer un
sistema de vigilancia y lucha contra ellos,
sirven para la formulacion y evaluacion
de determinadas politicas ¢ intervencio-
nes en ¢l campo de la salud.

Esquema bdsico de un sistema de
informacién

Por sistema de informacion se entien-
de, normalmente, el conjunto de perso-
nas, procedimientos y equipos disefiados
y mantenidos para recoger, procesar, al-
macenar y utilizar la informacion. Dentro
de este esquema bdsico, unos ponen el
acento en la comunicacién y en la impor-
tancia del continuo feed-back entre el
destinatario y la fuente emisora; otros
entienden que un sistema de informacion
son las estadisticas que se producen en
los distintos servicios; para algunos son
las técnicas que se aplican al procesa-
miento de los datos; otros, en cambio,
piensan en su importancia para la inter-
vencion al ofrecer diferentes alternativas
de accién. Para nosotros son dos las
misiones fundamentales de un sistema de
informacion:

a) En primer lugar, debe convertir
los datos en informacién inteligi-
ble. Los datos no son mis que
variables asociadas a aconteci-
mientos, mientras que la informa-
cién surge de la interpretacion de
esos datos?,

b) 'y en segundo lugar, debe posibili-
tar la utilizacién de esa informa-
cién: nunca es practico contar con
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un enorme volumen de informa-
cién si no existe un sistema para
ponerla a disposicion de las per-
sonas que la necesitan, en el mo-
mento oportuno v en una forma
facil de entender *,

Esto dltimo adquiere especial rele-
vancia en la época actual, en la que la
informacion se considera mas valiosa que
la accién *. Saturados por el enorme vo-
lumen de informacién producida, gracias
a la fascinacion ejercida por la informa-
tica, nos quedamos la mayor parte de las
veces en el proceso y casi nunca, o pocas
veces, llegamos a interpretar la realidad
que se muestra frente a nosotros. La
reflexioén y el andlisis de la informacion
son siempre diferidos frente a la avalan-
cha de datos que nos agobia y, las pocas
veces que se intenta, el resultado es una
percepeion totalmente estdtica y ahistd-
rica, olviddndonos del proceso dindmico
a que se encuentra sometido cualquier
acontecimiento social.

Sistema de Informaciéon Sanitaria.
Definicién y objetivo

Un Sistema de Informacién Sanitaria
(SIS), cuya creacion responde a la nece-
sidad de establecer un sistema de vigilan-
cia y evaluacion del estado de salud de la
poblacién y de las actividades de promo-
cidn, prevencion y de asistencia sanitaria,
ha sido definido tradicionalmente como
un mecanismo para la recogida, procesa-
miento, analisis y transmision de la infor-
macioén que se requiere para la organiza-
cion y funcionamiento de los servicios
sanitarios y también para la investigacion
y docencia >°.

Esta definicion posibilita la aparicion
de diferentes concepciones del SIS. Asi,
dentro de un drea de salud o en una
institucion sanitaria, la gerencia entiendc
al SIS como una herramienta capaz de
proveer una continua informacién del

Rev San Hig Pub 1991, Vol. 65, No. |



estado de su gestion y del grado de
adecuacién entre el producto sanitario
ofertado y los recursos consumidos. Sin
embargo, este subsistema de informacién
no debiera llevar el apelativo de sanitario.
Creemos que lo iddneo seria identificarlo
con el nombre de sistema de informacién
para la gestién y administracion.

El personal sanitario, por otro lado,
concibe al SIS como aquel instrumento
del que obtiene una utilidad asistencial,
docente y de investigacion y le posibilita,
ademas, la labor de evaluacién. En este
sentido, la explotacién de la informacién
de las historias clinicas y de otros docu-
mentos derivados de la atenciéon médica
es una pieza clave de este subsistema,
cuya denominacion més acertada debiera
ser la de sistema de informacién clinica.

En cambio, para los epidemidlogos
—conscientes de que las politicas de sa-
lud deben descansar en un modelo de
interrelacién entre la salud y otros facto-
res— el objetivo de un SIS es ofrecer un
buen conocimiento del estado de salud
de los individuos y grupos sociales, del
valor agregado de la misma y del impacto
que sobre ella tienen los diversos factores
que la afectan ’

Todo lo que se va a exponer a conti-
nuaciéon estd basado, precisamente, en
esta Ultima acepcion, perfectamente re-
flejada en la afirmacion de Weber ¥, se-
gun la cual un SIS es una combinacién de
personas, métodos y servicios cuya misién
es recoger, procesar, analizar y transmitir
datos e informacion sobre la situacién de
salud, los factores (social, econdémico,
ambiental, etc...) que la determinan, los
recursos disponibles y la utilizacion que
se hace de estos recursos, datos todos
ellos necesarios para la planificacion sa-
nitaria y para la toma de decisiones inter-
sectoriales.

Por lo que se refiere al objetivo
general de un SIS, este debe ser el de
informar al publico, a sus representantes

Rev San Hig Pub 1991, Vol. 65, No. 1
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politicos, a las personas con poder deci-
sorio, a los administradores y a los encar-
gados de la prestacion de servicios sani-
tarios sobre la naturaleza y alcance de los
problemas de salud de la poblacién y
sobre las repercusiones de una gran va-
riedad de influencias y servicios en la
solucién de dichos problemas *.

En efecto, al ser la salud de los
individuos y de la poblacion una de las
necesidades y aspiraciones de la comuni-
dad, y puesto que hay diversas formas de
alcanzarla, existe una competencia entre
la salud y otros objetivos sociales para la
obtencién de los recursos. Los elementos
bésicos de la salud individual y colectiva,
como el grado de desarrollo de las rela-
ciones de producciéon en un momento
dado, la legislacion, la oportunidad de
participacién ciudadana en las activida-
des de planificacion asi como en el con-
trol de la ejecucion, la nutricién y otros
requerimientos bioldgicos bdsicos, la vi-
vienda, la educacidn, y el propio sistema
sanitario, requieren que la finalidad prin-
cipal del SIS sea obtener el maximo
provecho posible de la asignacién de
recursos, tanto entre sectores sociales
como econdmicos en competencia como
dentro del sector salud . De hecho, el
objetivo de la gestion y planificacion sa-
nitaria no debe ser s6lo la prestacion de
servicios de salud, sino también la mejora
de la salud por todos los medios posibles.

Elementos de un Sistema
de Informacién Sanitaria

Los SIS pueden ser divididos en di-
ferentes subsistemas desde diversos pun-
tos de vista. Nosotros creemos que el
criterio mas clarificador es el que tiene
en cuenta la recogida y procesamiento de
los datos. De acuerdo a éstos, podemos
diferenciar dos subsistemas dentro de un
SIS:

a) por un lado, en muchos fenéme-
nos sanitarios se trabaja con datos
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agregados de un periodo dado,
cuyo ambito suele ser el regional
y nacional y, en algin caso, el
local. Tiene el inconveniente de
su rigidez, pues no puede darse
respuesta a aquellos interrogantes
que precisan una desagregacion
de los datos mas alla de la forma
en que fueron publicados. Las
conclusiones efectuadas a partir
de los datos estan expuestas a la
falacia ecoldgica®.

b) por otro lado, se encuentra el aco-
pio de datos individualizados (per-
sonas, acontecimientos, etc...),
siendo la ventaja fundamental de
este sistema la flexibilidad del ins-
trumento de recogida de la infor-
macién para adaptarlo a las nece-
sidades que surjan en un momento
dado. El inconveniente fundamen-
tal es que se requiere una mayor
cantidad de recursos.

Tanto los datos agregados publicados
como los registros de datos individualiza-

dos tienen por objetivo ofrecer una pun-

tual y continua informacion acerca del
estado de salud de la poblacién. Sin
embargo, hay situaciones en las que el
interés estd centrado en una critica o
problema concreto que no puede solucio-
narse sin un estudio especialmente pla-
neado para ello. Ocasionalmente este
puede ser el camino mds barato para
obtener informacién. Ahora bien, esto no
estd exento de dificultades, ya que los
estudios ad hoc requieren un tiempo para
su planificacién y ejecucion y los resulta-
dos no siempre podran estar en el tiempo
requerido. Una dificultad anadida es la
necesidad de contar, en un plazo relati-
vamente corto, con el personal que acre-
dite una dilatada experiencia.

Por lo que se refiere a los elementos
basicos de un SIS, podemos decir que
datos, personal y equipo son los recursos
requeridos para el funcionamiento del
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sistema. El tipo de datos recogido ha ido
evolucionando a lo largo del tiempo,
como veremos mds adelante. En cuanto
al personal, incluye aquel dedicado a la
recogida, procesamiento, andlisis e inter-
pretaciéon de los datos. Parte de este
personal debera ser especificamente sa-
nitario. En cualquier caso, todo el perso-
nal debe ser experto en el manejo y
andlisis de la informacién. Ademas, es
preciso personal altamente cualificado,
dada la diversidad de subsistemas de
informacidén: alli donde no es necesaria
la obtencién sistemitica y continua de
datos, puede precisarse de un estudio
especifico para el que se requiera otro
tipo de cualificacién profesional. Y, por
altimo, no hay que olvidarse de un com-
ponente vital como es el procesamiento
técnico de los datos gracias al instrumen-
tal electronico. Aunque es una herra-
mienta de extraordinaria utilidad, no hay
que confundir “sistema de informacién”
con servicio de informacién computariza-
do, aunque muchos utilicen, erréneamen-
te, como sinénimos estos términos .

Evoluciéon del Sistema de Informacion
Sanitaria

El contenido y usos del SIS han ido
evolucionando a lo largo del tiempo. En
un primer momento, las estadisticas vita-
les, con finalidad administrativa, eran
complementadas con sistemas de infor-
macion que recogian los casos de enfer-
medades infecciosas y cuyo objetivo era
el rapido control de éstas por parte de la
Administracién publica. Este sistema de
vigilancia epidemioldgica, junto a las es-
tadisticas demogréficas, nos ha permitido
conocer la evolucion del estado de salud
de la poblacién a lo largo del tiempo,
aunque no fuera ésta su finalidad inme-
diata. A partir de estas fuentes de infor-
macién se pudo constatar el descenso de
la morbilidad y mortalidad por enferme-
dades infecciosas y se posibilité un ex-
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traordinario avance en el conocimiento
de las causas de enfermar y morir '°.

Posteriormente, el gran desarrollo de
los centros asistenciales —hospitales fun-
damentalmente— a partir de la segunda
mitad de este siglo, supuso un surgimien-
to de los subsistemas basados en la acti-
vidad de estos servicios de salud. La
informacién que empezd a interesar en-
tonces era la referente a los recursos
sanitarios, utilizacién de estos recursos,
costes y resultados. El objetivo principal
de estos sistemas era ayudar a la gestion
de los servicios de salud en todos los
niveles.

La implantacion de sistemas de infor-
macion para la gestién en los servicios de
salud nos permitié obtener un subproduc-
to de gran interés sanitario como era la
morbilidad atendida. Sin embargo, la ten-
dencia a lo largo del tiempo de este tipo
de patologia presenta problemas de vali-
dez (cambios en los instrumentos de re-
cogida y procesamiento de la informa-
cién, modificaciones de los criterios diag-
nésticos, incremento de los recursos sa-
nitarios, aumento de la poblacion prote-
gida por los seguros sociales, etc.), limi-
tandg su uso en los estudios de morbili-
dad .

El cambio en el patron de morbilidad
en los paises industrializados ha traido
otros planteamientos en el disefio de los
SIS con el objeto de poner de manifiesto
los verdaderos problemas de salud de la
poblacién. En efecto, la patologia princi-
pal que hoy predomina en nuestras socie-
dades es cronica o invalidente y no se
traduce en una mortalidad imediata. Es
una patologia contra la que nuestro sis-
tema de cuidados de salud poco o nada
puede hacer. Por ello, centrarse dnica-
mente en la informacion referente a los
recursos sanitarios y en su utilizacién
puede resultar irrelevante. Hoy en dia,
conscientes de que los problemas de sa-
lud tienen unos determinantes precisos y
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son susceptibles de un analisis epidemio-
16gico, se ha superado la tradicional con-
cepcion del fendmeno salud-enfermedad
como una entidad nosoldgica aislado del
entorno en que se produce. De hecho, ya
se ha propuesto la introduccién de cam-
bios cualitativos en el SIS que sirve de
soporte a otro de los grandes usos de la
epidemiologia, como es la Vigilancia Epi-
demioldgica '?, al identificar a la enferme-
dad como lo que realmente es, una seial
de alarma —la dimension individual del
acontecimiento— que refleja un riesgo
especifico en la comunidad. Esta hipéte-
sis social de riesgo posibilita una adecua-
da y dindmica interpretacion de los datos
epidemioldgicos que surgen desde dife-
rentes subsistemas integrados en la es-
tructura organica del sistema sanitario,
superando de esta forma el mero registro
de enfermedades en tablas estadisticas.

Estas aportaciones que todo SIS re-
aliza en cada momento concreto —hist6-
ricamente determinadas en virtud del
grado de desarrollo socioeconémico al-
canzado y del cuerpo de conocimientos
acumulados en la materia— son las que
permiten a la epidemiologia contribuir a
la definicién de objetivos de la politica de
salud, determinar las acciones necesarias
para alcanzarlos y evaluar la eficacia de
las mismas *. Asi, para la medicién de las
necesidades de salud de la poblacion y el
establecimiento de prioridades en la pla-
nificacion, se precisa que un SIS contenga
los siguientes datos bésicos:

a) demogréficos (estructura de la po-
blacién por edad y sexo, natalidad,
fecundidad, mortalidad, migracio-
nes),

b) socioeconémicos (producto nacio-
nal bruto, renta per cépita, distri-
bucidén de la renta, caracteristicas
del mercado de trabajo, nivel de
instruccién de la poblacién),

13
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¢)

d)

8

de la organizacion sociopolitica
(modo de ejercerse la soberania
popular, formas de participacion
ciudadana),

datos referentes al sistema sanita-
rio tanto desde el lado de la oferta
(recursos humanos y materiales,
porcentaje del producto nacional
bruto dedicado a la sanidad, gasto
publico y gasto privado en sani-
dad, formas predominantes de la
financiacion y provision de la asis-
tencia sanitaria) como desde la
demanda (accesibilidad y utiliza-
cion del sistema sanitario, cober-
tura sanitaria de la poblacion por
algin tipo de seguro publico), asi
como informacion sobre los resul-
tados de las medidas preventivas
y curativas establecidas, esto es,
evaluacion de la calidad,

datos sobre determinados com-
portamientos sociales (nutricion,
actividad fisica voluntaria, habi-
tos sexuales, alcoholismo, taba-
quismo, otras toxicomanias) que
promocionan la salud o bien su-
ponen riesgo para ella,

datos sobre la calidad ambiental y
factores de riesgo medioambienta-
les (equipamiento sanitario de las
viviendas, vigilancia de la calidad
de las aguas de consumo, de las
aguas residuales, de los residuos
toxicos y peligrosos y de la calidad
del aire), junto a la informacion
mas relevante de la vigilancia y
evaluacion del medio laboral y

datos del estado de salud de la
poblacién: mortalidad por los
grandes grupos de causas y por
aquellas rubricas de especial tras-
cendencia sociosanitaria, indicado-
res de mortalidad especificos
(mortalidad infantil, mortalidad
perinatal, mortalidad materna, es-
peranza de vida al nacer y a dife-
rentes edades, afios potenciales de

vida perdidos), morbilidad atendi-
da en los servicios asistenciales de
salud (hospitalaria y extrahospita-
laria), morbilidad procedente de
los registros epidemiolégicos de
enfermedades y del sistema de
vigilancia epidemioldgica, situa-
cién inmunitaria de la poblacion,
morbilidad subjetiva o percibida,
incapacidad temporal y perma-
nente, asi como cualquier otro
indicador de salud positiva (esta-
do nutricional de los ninos, por-
centaje de recién nacidos con peso
superior a 2.500 gramos o la auto-
valoracién del estado de salud) °.

Al ser el proceso de enfermar un
fendmeno eminentemente social, es im-
prescindible que toda la informacién arri-
ba expuesta se encuentre desagregada
por zonas geograficas, histérica y cultu-
ralmente delimitadas, y por la situacién
socioecondmica de los individuos. La es-
tructuracion del SIS debe posibilitar ade-
mads la integracion de esa informacién en
todos los niveles del sistema sanitario.

Por ultimo, debe quedar claro que un
SIS no es algo altamente especializado,
campo exclusivo de los técnicos; valores
de los individuos y de la cultura en que
éstos estan inmersos, asunciones ideol6-
gicas, explicitadas o no, y diferentes elec-
ciones que se hacen en un momento dado
forman parte de la puesta en marcha y
mantenimiento de cualquier SIS, asi co-
mo del uso que la informacion se hace en
todos los niveles del sistema sanitario.

Necesidades de informacion en la
planificacién

Existe la extendida creencia de que
un SIS debe dar respuesta a todas las
necesidades de informacidn existentes en
un momento dado. Asi serian usuarios y,
por tanto, los que definirian esas necesi-
dades:
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a) politicos y ciudadanos interesados
en el aumento de los presupuestos
de salud que demandan este tipo
de informacion;

b) proveedores y gerentes de los ser-
vicios preocupados por garantizar
la asistencia sanitaria a la comuni-
dad con el minimo de los recursos,
que necesitan indicadores concre-
tos;

c) investigadores interesados en
cuestiones muy especificas, cuyas
respuestas requieren la mayoria
de las veces estudios ad hoc;

d) la Administracién sanitaria, preo-
cupada por los datos de base rep-
resentati-vos de toda la poblacidn,
asi como de vigilar su tendencia;

e) clinicos interesados en la enferme-
dad de los individuos y epidemi6-
logos preocupados por la salud de
la poblacion;

f) en fin, profesionales responsables
de servicios de salud, sobre todo
aquellos que llevan a cabo un de-
terminado programa sanitario
(control de enfermedades trans-
misibles, planificacion familiar,
etc.) interesados en la difusion
periddica de aquella informacion
sanitaria que les permite evaluar
los logros alcanzados.

Ahora bien, hay que tener en cuenta
que cualquier SIS no puede satisfacer
todas y cada una de las peticiones que se
hacen acerca de la realidad sociosanita-
ria. Aparte de que un SIS asi disefiado
estard comprometido, seguramente, con
la eficiencia, las diferencias en los térmi-
nos, definiciones, periodos de referencia,
instrumentos de medida y unidades de
observacidn dificultan su utilizacidén para
diferentes propdsitos (no olvidemos que
puede haber objetivos que en algin mo-
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mento estén enfrentados: entre los ciuda-
danos y gerentes de los servicios o entre
investigadores y la administracion sanita-
ria o entre clinicos y epidemi6logos).

Siempre existen determinados pasos
previos que hay que dar a la hora de exigir
determinadas respuestas a un SIS, como
son la valoracién de la relacidn entre la
utilidad de la informacidn solicitada y el
costo de conseguirla, la oportunidad y
pertinencia de la informacién demanda-
da y el ajuste entre la categoria de la
informacion y el tipo de decision posible.
Para ello, deseamos ubicar el nivel jerdr-
quico de decisién donde nos encontramos
y que en el caso que nos ocupa hay que
situarlo en el nivel central de la Adminis-
traciéon sanitaria, entendiendo por tal
aquel nivel competente para formular y
llevar a cabo politicas y planes de salud,
asi como para tener una importante pre-
sencia en decisiones politicas intersecto-
riales.

Ast, a nivel local, la informacién opor-
tuna y pertinente es la que surge de los
individuos y se refiere a los brotes de
enfermedades, riesgos ambientales o pres-
tacion de la asistencia sanitaria®. La opor-
tunidad en este nivel significa “ahora mis-
mo” en virtud del tipo de decision basado
en el control operativo o clinico. Ahora
bien, a medida que ascendemos en el
plano jerarquico de decision, la informa-
cién debe presentarse de forma agregada
o resumida, preferentemente en forma de
indicadores adecuadamente estandariza-
dos que, sin perder la identidad de las
diferentes comunidades, permitan una
perfecta discriminacién de areas geografi-
cas y grupos sociales. En este sentido, en
el nivel central o superior responsable de
las decisiones politicas, la planificacion
precisa informacion agregada de la reali-
dad social y econdémica junto a la que
refleja la situacion sanitaria, los niveles y
tendencias de los factores que influyen en
la salud y la prestacién de la asistencia
sanitaria .
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Epilogo

Existe un hecho objetivo que se estd
dando en nuestro pais: a pesar de que el
volumen de informacién producido es
cada vez mayor, las criticas, por parte de
los diferentes agentes sociales, acerca de
la falta de informacién de tal o cual
aspecto de la realidad sociosanitaria son
cada vez mayores. Habra que preguntarse
entonces, antes de que el problema esca-
pe a nuestro control —si €s que no nos
ha sobrepasado ya—, por el origen de
este distanciamiento entre los técnicos de
la informacién y aquellos que la utilizan.
Si bien para algunos autores el problema
esta en la falta de entendimiento entre
unos y otros, fruto de una diferente for-
macién que condiciona una concepcion
distinta de los problemas sanitarios, no-
sotros creemos que la causa se encuentra
en la falta de intermediarios entre ambos,
esto es, la ausencia de aquellos profesio-
nales que posibiliten la utilizacién ade-
cuada de la informacion generada.

Hemos de ser conscientes de que,
mientras esta cuestién no sea soluciona-
da, se estd privando a la sociedad en su
conjunto del aprovechamiento de este
tipo de conocimiento, aparte de incre-
mentar la separacion entre usuarios y
productores de informacién con el consi-
guiente aumento de la frustracién de
unos y otros.
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RESUMEN

Se ha realizado un estudio de la mortalidad por
Fiebre Reumitica (F.R.) y por Cardiopatia Reumé-
tica (C. R.) en Espaiia (periodo 1951-1985), asi como
de la morbilidad por Fiebre Reumdtica (periodo
1951-1988).

Se observa que la mortalidad por F.R., y por
C.R. es claramente decreciente en los dltimos 20
afos, en tanto que destaca el dato de que la
morbilidad ha aumentado notablemente en los l-
timos 10 anos.

Y al comparar la mortalidad por F.R. en
Espafia y en Estados Unidos, se observa que en este
tltimo pais el descenso de la mortalidad se inici6
con anterioridad a Espaiia, siendo minima actual-
mente en ambos paises.

Se destaca la necesidad de incrementar el
control en nuestro ambiente de las infecciones
estreptocdcicas, especialmente de garganta.

Palabras clave: Mortalidad General, Fiebre
Reumitica, Cardiopatia Reumatica, Morbilidad.

ABSTRACT
Epidemiological Development of
Rheumatic Fever and Rheumatic

Cardiopathy in Spain (1951-86).

A study has been made of the death rate due to
Rheumatic Fever (R.F.) and Rheumatic Heart Disea-
se (R.H.D.) in Spain (1951-1985) as well as the disease
rate due to Rheumatic Fever (1951-1988).

It has been found that the death rate due to
R..F.and R.H.D. has clearly decreased over the past
20 years, whilst it is important to note that disease
rate due to R.F’ has shown a noticiable increase
over the past 10 years.

And on comparing the death rate due to R.F.
in Spain and in the United States, one finds that
the U.S. death rate began to drop prior to that in
Spain, it currently being minimal in both countries.

Stress is glaced on the need to increase the
control of streptococcus infections, specially throat
infections, in our environment.

Key Words: Overall Death Rate, Rheumatic
Fever, Rheumatic Hearth Disease, Disease Rate.

INTRODUCCION

Aunque en la mayor parte de paises
desarrollados la incidencia y la mortali-
dad por Fiebre Reumitica (F.R.) han
disminuido notablemente en los ultimos
decenios ', se ha discutido el efecto real
de la introduccién de la penicilina y otros
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Dr. Pedro Cortina Greus.
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Facultad de Medicina.

Av, Blasco Ibafiez, 17. 46010 VALENCIA.
Tel. 386 41 66.

antibidticos a partir de los primeros afios
del decenio 1940-1950, ya que la disminu-
cién de la incidencia se habia iniciado
anteriormente; si bien se habia advertido
una gran aceleracién de esta disminucion
con la introduccién de los antibidticos en
la practica médica. Ademas, en los ulti-
mos afios se han descrito brotes jmpor-
tantes de la enfermedad en diversos
pafses desarrollados %, que remarcan la
necesidad del diagnéstico precoz y trata-
miento adecuado de la faringitis por es-
treptococos grupo A, ya que estd per-
fectamente demostrado en la actualidad
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que la F.R. es una enfermedad sistémica
que aparece tras la infeccion, general-
mente faringea, por estreptococos grupo
A. Si bien esta relacion esta perfectamen-
te establecida, se desconoce con precision
el proceso que condiciona el desarrollo
de la enfermedad *.

A pesar de los avances conscguidos
en la prevencion y tratamiento de este
proceso, todavia en amplias zonas del
mundo, zonas con escaso desarrollo, la
Cardiopatia Reumatica (C.R.) continta
siendo la causa de muerte de origen
cardiovascular mds frecuente hasta las
edades medias de la vida®, suponiendo
un porcentaje importante del conjunto de
las enfermedades cardiovasculares.

Loégicamente, existe una gran varia-
bilidad geografica en cuanto a la inciden-
cia de F.R. y prevalencia de C.R.", en
relacion con el desarrollo sanitario y so-
cioeconémico de cada zona (influyendo
también factores como son la calidad de
la vivienda y la facilidad de acceso a la
atencion sanitaria), aunque en los dltimos
afos ha aumentado inesperadamente la
incidencia de F.R. en paises desarrolla-
dos™* > * 7 poniéndose en evidencia el
limitado descenso de la frecuencia de
amigdalitis producidas por estreptococos
grupo A, sobre todo en grupos de edades
infantiles y juveniles, asi como la necesi-
dad de completar los conocimientos acer-
ca de la patogenia de la F. R.yde la C.R.
(por ejemplo, no esta totalmente aclara-
do si hay serotipos especificos “reumaté-
genos”, tal como se ha demostrado para
los serotipos “nefritdgenos™).

Parece evidente que, en los altimos
decenios, la incidencia de F.R. aumentd
en paises de escaso desarrollo y, por el
contrario, tuvo una tendencia descen-
dente en zonas desarrolladas. En estas
ultimas, se ha llegado a cifras de inciden-
cia en los ultimos afios de menos de cinco
casos por 100.000 habitantes y ano *. Pero
en paises en vias de desarrollo se han

18

registrado tasas de incidencia que llega-
ban a 100 por 100.000 habitantes en las
edades mds susceptibles (edades infanti-
les) °.

Logicamente, la prevalencia de C.R.
ha disminuido en paises desarrolados,
hasta cifras de 0,6-0,7 casos por 100.000
niftos en edad escolar’. Pero en zonas
deprimidas, con una gran variabilidad, se
observan cifras de prevalencia de 1 a 20
por 100.000 ninos.

En cuanto a la situacion en Espania,
hay que advertir que no existen datos, ni
oficiales ni de otras fuentes, en cuanto al
namero de casos de F.R. anteriores a
1940, a pesar de ser una Enfermedad de
Declaracion Obligatoria (E.D.O.); y exis-
ten datos de morbilidad por F.R. y C.R.
desde 1951 10,

Es a partir de 1979 cuando se senala
una considerable elevacion, al contabili-
zarse 558 casos mds que en 1978 y que
continta hasta 1981 con 6.883 declara-
ciones, que representan la cifra mds alta
del perfodo estudiado por Sédnchez J.y
cols. %, para descender a 6.432 casos, con
una tasa de 17 por 100.000 habitantes,
en 1982.

Pretendemos en ecste trabajo estu-
diar, a partir de los antecedentes de la
bibliografia revisada, la evolucion que ha
tenido la incidencia por F.R. (periodo
1951-1986) y la mortalidad por F.R.y por
C.R. en Espafa (periodo 1951-1985), re-
alizando un estudio comparativo con la
experimentada en EE. UU ", con la fina-
lidad de valorar los efectos, tanto de la
introduccidon de los antibiticos en la
profilaxis y terapeutica de estos procesos
como, en consecuencia, valorar la nece-
sidad actual de aplicacion estricta de las
normas de diagndstico precoz y trata-
miento radical de las infecciones estrep-
tococicas.
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MATERIAL Y METODOS

Hemos obtenido los datos de morta-
lidad de Espafia del “Movimiento Natu-
ral de la Poblacién Espaiiola”, publicados
por el Instituto Nacional de Estadistica
(IN.E.), de los afios 1951 a 1988, basan-
donos en la Clasificacion Internacional
de Enfermedades (C.I.E.). El estudio de
mortalidad se centrd en las ribricas (400-
402): “fiebre reumdtica”, que correspon-
de ala 6.y 7.% revision de C.I.LE., para el
periodo 1951-1967. En la 8.*y 9.7 revision
se ha utilizado la ribrica 390-392: fiebre
reumadtica aguda, que completa el perio-
do 1968-1985.

También hemos estudiado la morta-
lidad correspondiente a la cardiopatia
reumdtica (C.R.), analizando la ribrica
(410-416): “enfermedades reumdticas
crénicas del corazén”, 6. y 7.% revisién de
1951 a 1967, posteriormente, de 1968 a
1985, 8.% y 9 revision, las defunciones de
esta misma entidad se analizan en las
ribricas 393-398.

Las poblaciones han sido tomadas de
los censos de los respectivos afos, asi
como de las publicaciones del ILN.E., que
ajustan la poblacion a los afos en estudio
y que responden a las proyecciones de la
poblacion espanola.

El material utilizado para el estudio
de morbilidad por F.R. en Espana, de
1951 a 1988, se ha obtenido a partir de
los Boletines Epidemioldgicos Semanales
(B.E.S.) !, publicaciéon semanal del Mi-
nisterio de Sanidad y Consumo (Subdi-
reccion General de Informacién Sanitaria
y Epidemioldgica. Vigilancia Epidemio-
l6gica). Aqui se detallan todos los casos
aparecidos de las Enfermedades de De-
claraciéon Obligatoria (E.D.O.), de las
que este proceso forma parte. De la
informacién generada, tanto a nivel na-
cional como provincial, recogemos la re-
ferente a nivel nacional para el periodo
antes mencionado.
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Como métodos utilizados en la eva-
luacion cuantitativa en mortalidad y mor-
bilidad, calculamos:

— Tasas de mortalidad estandariza-
das por F.R. y C.R. Dichas tasas
se han estandarizado por el méto-
do directo, usando la poblacién de
la O.M.S., favoreciendo asi la com-
parabilidad de las tasas en base a
la interpretacion de las tendencias
obtenidas, corrigiendo la influen-
cia de los cambios de la estructura
demografica en la evolucion del
periodo 1951-85.

— Asimismo, se han obtenido las ta-
sas de mortalidad especifica por
C.R. (“mortalidad por enfermeda-
des reumaticas crénicas del cora-
z6n”), para ambos sexos y todas las
edades. En este apartado, las tasas
de mortalidad también se especifi-
can por sexos y para los grupos de
edades de 0 a 29 afos, de 70 a 74,
y de mas de 75 afos.

— En el estudio comparativo de EE.
UU.-Espana (EE.UU., 1951-78)
(Espaia, 1951-85) se obtienen las
tasas de mortalidad especifica por
F.R. para ambos sexos y grupos de
edad de 5a9,de 10 a 14y de 15
a 19 anos, realizando su posterior
estandarizacion con la finalidad de
poder comparar por método direc-
to tasas correspondientes a paises
con diferente estructura demogra-
fica en el mismo periodo. Ademas
se realiza la regresion simple entre
los datos correspondientes a am-
bos paises.

— Tasas de morbilidad por F.R. En
relacién a los datos de morbili--
dad por F.R. se han calculado la
tasa de morbilidad, que relaciona
el nimero de casos declarados
por F.R. en un afio por 100.000
habitantes, ajustadas por edad y
sexo. Las poblaciones utilizadas
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son las referidas al 1 de julio de
cada ano.

RESULTADOS

En la figura 1 se representa la evolu-
cion de la mortalidad por F.R. en Espana,
perfodo 1951-85, correspondiente a am-
bos sexos y para todas las edades. Se
puede observar una evolucion claramente
descendente desde el inicio del periodo
estudiado hasta los anos finales del dece-
nio 1960-70, en que se produce un notable
aumento (afo 1968), seguido de una ri-
pida disminucidn, con cifras minimas en
los dltimos afios del periodo considerado.

FIGURA 1
MORTALIDAD POR FIEBRE REUMATICA.

TASAS ESTANDARIZADAS. TOTALES.
ESPANA, 1951-1985
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@
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Sin embargo, en la figura 2, en la que
se indica la evolucién de la morbilidad
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por F.R., destaca el dato de que es
gradualmente descendente hasta llegar a
los tltimos afios del decenio 1970-80, en
que sufre un evidente aumento esta evo-
lucién y que se mantiene hasta el tltimo
afio (1988) que se dispone de datos.

FIGURA 2
MORBILIDAD POR FIEBRE REUMATICA.

TASAS POR 100.000 HABITANTES. TOTALES.
ESPANA, 1951-1988

TASAS DE MORBULIDAD

La figura 3, mortalidad por CR., se
inicia por una evolucion gradualmente de-
creciente, un aumento notable en los Gltimos
anos del periodo 1960-70, y una clara evolu-
cion descendente hasta el final del periodo.

En la figura 4 se representa la evolu-
cién de la mortalidad por C.R. en el
grupo de edad de 0-29 anos, por sexos.
Se observa que, salvo algunas ligeras
oscilaciones al comienzo del periodo, la
tendencia es claramente decreciente y de
evolucién muy similar para ambos sexos
durante todo el periodo. En la repre-
sentacion de las tasas de mortalidad en
los ultimos grupos de edades (figura 5),
se aprecia cOmo existe un ascenso en los
afnos 1969 a 1974.
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FIGURA 3 FIGURA 4
MORTALIDAD POR CARDIOPATIA REUMA- MORTALIDAD POR CARDIOPATIA
TICA. TASAS ESTANDARIZADAS POR 100.000 REUMATICA. TASAS POR 100.000
HABITANTES. TOTALES. ESPANA, 1951-1985 HABITANTES. POR SEXOS.

EDAD DE 0 A 29 ANOS. ESPANA, 1951-1985
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FIGURA 5 En la figura 6 se destaca la evolucién
REUI‘&?;ITCAA‘ITD :&g%ﬁg ?&%ﬁ%&ﬁ AN- comparativa de la mortalidad por F.R. en
TES. POR SEXOS. EDAD DE 70 A 74 ANOS, EE. UU y en Espana, en el periodo 1951-
Y MAS DE 75 ANOS. ESPANA, 1951-1985 1985, para el grupo de edad de 5-19 afios,
- légicamente el grupo de edad maés afectado
por el proceso estudiado. Destacamos que,
en EE UU, partiendo de niveles iniciales
w004 —o— MRS m3s elevados, se produce una rapida dis-
as €L P . rap
g — wrauees  Mminucién durante el decenio 1950-60,
§ . —— oz siendo los valores bastante inferiores a
CEESEA / | ssumes 108 de Espana hasta mediados del dece-
5 ) \J nio 1970-80, en que se llega a valores
B _ minimos en ambos paises. El coeficiente
o . \ R’ fue de 0,804.
: \ \ En la figura 7, por dltimo, se repre-
100 . sentan las tasas de morbilidad alcanzadas
\ \\,«\ por algunas enfermedades de declaracién
v “%:2: obligatoria en Espana, entre ellas la F.R.,
ol , . i ano 1983, y en la que se puede observar
1950 1960 1970 1980 que la morbilidad por F.R. todavia tiene
ARos una importancia considerable en nuestro
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ambiente cuando se compara con otras
enfermedades trasmisibles de distinta ca-
pacidad de difusion.

FIGURA 6
MORTALIDAD POR FIEBRE REUMATICA.
TASAS ESTANDARIZADAS TOTALES.

ESPANA-EE.UU. EDAD 5 A 19 ANOS.
ESPANA, 1951-1985. EE UU, 1951-1978

b

204

TASAS ESTANDARIZADAS

00 T T
1950 1960 1970 1980

DISCUSION

En el apartado de Resultados hemos
destacado la gran disminucion observada
en Espafia en la incidencia y mortalidad
por F.R,, aunque en los tltimos aftos el
aumento de incidencia resultaba eviden-
te. La evoluciéon de la morbilidad por
F.R. es significativa. En efecto, si bien la
tendencia es decreciente en casi todo el
periodo '%, aunque teniendo todavia valo-
res considerables (3,85 en 1978, valor
minimo), el notable aumento de los wlti-
mos afios indica que la F.R. vuelve a ser
un problema de Salud Publica importante
en Espafia. Ello, ademaés, coincide con
datos anteriores disponibles en Espa-
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FIGURA 7

TASAS DE MORBILIDAD DE ALGUNAS
DE LAS ENFERMEDADES DE
DECLARACION OBLIGATORIA.
ESPANA, 1983
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fia '*'"12 y con datos internacionales, tal

como senaladbamos anteriormente, con
brotes importantes de F.R. en paises
desarrollados ?*”y en grupos sociales de
nivel medio o alto. Ello se puede inter-
pretar en el sentido de que la amplia
utilizacién de la penicilina y otros anti-
biéticos '*,a nivel terapéutico y profilacti-
co, produjo la onda descendente, mien-
tras que la relajacién en el tratamiento
adecuado de las infecciones estreptocé-
cicas, y de la profilaxis y terapéutica de
la F.R. dieron lugar a la evolucién en los
Gltimos afios '*Y!". Se podria pensar tam-
bién en una mejor declaracién de los
casos; es decir, que, por lo menos en
parte, este aumento de la incidencia fuera
artificial, influyendo la puesta en marcha
de la actualizacién de las enfermedades
de declaracién obligatoria nacional
(E.D.O) en enero de 1982, aunque, evi-
dentemente, la F.R. era de declaracion
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obligatoria antes y después de esa norma-
tiva. Ademads, es destacable el dato de
que el aumento de incidencia comenzo
en 1980 y se hizo mucho mas patente en
1981, aunque hay que considerar que los
valores de las tasas sobre las que estamos
trabajando son pequefias.

En cuanto a la mortalidad por C.R,,
es continuamente descendente en Espa-
fa en todo el periodo estudiado, tanto a
nivel global como en los grupos de edades
més afectados por este proceso. Es evi-
dente que en ello debe influir la utliza-
cion amplia de penicilina y otros antibi6-
ticos en los ultimos decenios, si bien en
algunos paises, como ya sefialdbamos en
la Introduccion, ya se habia advertido un
"descenso en épocas anterores '®Y'* por
causa de mejoras higiénicas y sociales
probablemente, aunque aumentando mu-
cho la velocidad de descenso de la curva
a partir del advenimiento de los antibié-
ticos. Sin duda, la marcada disminucién
en la mortalidad por C.R. y el aumento
en la regresion de signos de C.R. que
comenzé hacia 1946, parece estar en
relacion directa con la prevencién efecti-
va de recurrencias de F.R. mediante la
institucién de programas de terapéutica
y profilaxis penicilinica *.

En la disminucién de la mortalidad
pueden haber influido varios factores: el
uso profildctico de penicilina frente a la
C.R. en jovenes puede haber prevenido
recurrencias de F.R. y asi haber reducido
la mortalidad. Ademas, ya que el trata-
miento penicilinico adecuado de las infec-
ciones estreptocdécicas de garganta previe-
ne la F.R,, la prevencioén primaria de la
F.R. puede haber reducido la mortali-
dad '®. Existe un pico en dicha evolucion,
debido en parte al efecto del cambio de
ribricas que hubo en 1968-1970, pero el
aumento se aprecia sobre todo en los
grupos de edades mas maduras y casi nada
en los jovenes, debido fundamentalmente
a un mayor diagndstico en dichas eda-
des.
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Al estudiar la afectacion, en cuanto
a la mortalidad por F.R. en el grupo de
edad de 5-19 afios en EE UU y en
Espaia, de acuerdo con trabajos inter-
nacionales y con el fin de poder efec-
tuar comparaciones, se representaba a
la vez las graficas correspondientes a
Espana y EE UU. En relacion con la
evolucion que senaldbamos en el apar-
tado de Resultados, parece poder inter-
pretarse una mds activa utilizacion de
las pautas de terapéutica y profilaxis en
EE UU durante gran parte del periodo
estudiado, que tuvo como consecuencia
una disminucién de la mortalidad mads
notable en EE UU que en Espana, en
gran parte de ese periodo, hasta los
ultimos afos en que, como en otros
paises con un considerable nivel de
desarrollo, las cifras alcanzan unos va-
lores muy escasos '#"°,

En cuanto a los recientes brotes de
F.R. en zonas desarrolladas y aparte de
las razones senaladas anteriormente, se
ha observado también la frecuencia de
infecciones de garganta causadas por es-
treptococos grupo A, cepa 18, con una
gran proporcion de d4cido hialurénico
capsular y proteina M. Y también puede
haber influido, ante la aparente desapa-
ricién de la F.R. en los tltimos afnos en
paises desarrollados, una reduccién por
parte de médicos y padres en el cumpli-
miento del tratamiento penicilinico de las
infecciones de garganta, con una mayor
difusién de persona a persona y apare-
ciendo cepas con capacidad reumatoge-
na. Sin embargo, dado que estas cepas
siguen siendo notablemente sensibles a la
penicilina, ello remarca la necesidad ac-
tual del diagnéstico precoz y tratamiento
especifico de las infecciones estreptoco-
cicas, especialmente de garganta °.
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RESUMEN

Se analiza el poder de todas las publicaciones
originales existentes que han podido ser localizadas
hasta 1989 sobre contraconceptivos orales y cidncer
de cuello uterino. Utilizando las técnicas del meta-
andlisis se han recopilado un total de 53 publicacio-
nes (procedentes de 48 estudios originales), que
fueron evaluadas con respecto a la calidad de su
metodologia y otras variables referentes al patrén
de publicacién. El poder fue aceptable ( = 0,8) sélo
en un 24 por 100 de todas las asociaciones analiza-
das. El poder mostr6 una relacién significativa,
como era de esperar, con la existencia de un riesgo
relativo significativo entre los contraceptivos orales
y el cancer de cervix, con el cociente entre los
tamafios muestrales de los grupos indice y referencia
y con el tamano muestral, aunque la relacién no fue
lineal con estas dos ultimas variables. No mostré el
poder relacidn significativa con otras variables liga-
das al disefio o con los sesgos encontrados en los
estudios. El andlisis multivariable seleccioné como
variables predictoras de un poder de 0,8 o més a la
existencia de significacion y de ajuste en el riesgo
relativo.

Palabras clave: Contraceptivos orales, Cancer de
cervix, Meta-anilisis, Método epidemiolégico, Esta-
distica.

ABSTRACT
Oral Contraceptives and Cervical
Cancer. Analysis of the Strength of
the Association.

The power of the association between oral
contraceptives and cervical cancer was analysed in
all the papers published up to date. Fifty-three
publications (from 48 studies) wer collected and
graded as to quality using meta-analytical methods.
Power achieved a figure of = 0.8 in a 24% of the
associations studied. It showed a significant rela-
tionship with the existence of a significant relative
risk of the oral contraceptives for cervical cancer,
with the quotient between sample sizes of reference
and index groups, and with the sample size of a
study, although the relationship was not linear to
these two latter variables. Power did not show
any significant relationship to other variables rela-
ted to the design of a study, or to the biases
detected. Logistic regression analysis included as
predictors of a power =0,80 the existence of a
significant relative risk and the use of adjusted
relative risk.

Key Words: Oral contraceptives, Cervix neo-
plasms, Meta-analysis, Epidemiologic methods, Sta-
tistics.

INTRODUCCION

El cancer de cuello uterino es el mas
frecuente en los paises en vias de desa-
rrollo !. Los contraceptivos orales tienen
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Facultad de Medicina.

Avenida de Madrid, 11.

18012-Granada.

una amplia difusién en el mundo, donde
se estima que mdas de 60 millones los
consumen de manera habitual 2. Su gran
utilizacién hace imprescindible el deli-
near claramente sus posibles efectos in-
deseables. Entre ellos se encuentra el
cancer de cervix. Esta posible relacién
entre los contraceptivos orales y el cdncer
de cervix ha merecido una considerable
atencion en la literatura médica. Sin em-



R. Rodriguez-Contreras ct al

bargo, los resultados procedentes de las
distintas investigaciones no han sido con-
sistentes. El meta-andlisis, entendido co-
mo un andlisis de la consistencia entre las
distintas investigaciones, puede aportar
claridad al conjunto de toda la informa-
cion publicada hasta la fecha y ayudar a
establecer si hay de verdad o no un efecto
0 si es necesario realizar mas estudios,
evitando los problemas que han sido de-
tectados cn los estudios ya acabados. Por
ello, y con la finalidad de dilucidar las
caracteristicas de la asociacion entre los
contraceptivos orales y el cancer de cer-
vix, realizamos un meta-analisis de los
estudios publicados hasta 1989. Quiza ¢l
problema estadistico mas frecuentemente
detectado sea el que el poder (la pro-
babilidad de acertar cuando se rechaza la
hipGtesis alternativa) sea bajo *. El obje-
tivo del presente estudio es valorar el
poder de los estudios entre los contracep-
tivos orales y el cdncer de cervix.

METODO

Los posibles estudios para ser inclui-
dos en el andlisis fueron identificados
mediante: a) Blsqueda a través de la base
de datos MEDLINE para el periodo dc
enero de 1966 a diciembre de 1989, junto
a una busqueda manual del Indice Médi-
co Espanol para aquellas revistas espafio-
las no incluidas en el MEDLINE; b)
Revisién de todas las referencias de los
articulos (revisiones y originales) locali-
zados por el procedimiento anterior; y ¢)
Revision de los indices de las revistas
aparecidas en 1989, en las que la expe-
riencia adquirida por los puntos anterio-
res hacia previsible la publicacion de un
articulo sobre contraceptivos y cdncer de
cervix. Esto se hizo por el retraso entre
la edicidn de una revista y su disponibili-
dad en MEDLINE. No se realizé ninglin
intento de identificacion de estudios no
publicados, ni tampoco se contactd para
obtener datos metodolégicos. Un estudio
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publicado fue aceptado en el meta-anali-
sis si: a) presentaba datos primarios, esto
es, era un original; b) los contraceptivos
orales (CO) fueron valorados como ex-
posicion; c) el efecto analizado era cual-
quicr ctapa de la historia natural del
cdncer de cervix (displasia severa, carci-
noma in silu —o carcinoma intrapitelial
grado HII—, o cdncer invasor); d) estaba
basado en datos de morbilidad y no de
mortalidad; e) estaba publicado en espa-
fol, inglés, francés, alemdn, italiano o
portugués; y f) podian calcularse medidas
del riesgo relativo de cdncer en las con-
sumidoras de contraceptivos orales frente
a las no consumidoras.

Los andlisis fueron realizados en una
doble vertiente: con todos los estudios
reunidos y con solo aquellos que fueron
juzgados como no sesgados. Para minimi-
zar cl sesgo del observador en la seleccion
de los estudios no sesgados, los articulos
fueron reunidos por un investigador inde-
pendicnte. Este, una vez reunidos, asigné
a cada articulo un cddigo numérico y
fotocopid las secciones de “Material y
M¢étodos” y de “Resultados”, de manera
tal que los evaluadores no identificaran a
los autores, sus instituciones y el sentido
de la asociacion (si los contraceptivos ora-
les ejercian un efecto negativo o positivo
sobre el cancer). De esta manera fue
posible valorar objetivamente la calidad de
la publicacién siguiendo directrices que
han sido sugeridas por otros autores .
Los estudios fueron independientemente
aceptados o rechazados por dos evaluado-
res. En caso de discrepancia en la decision
0 en cualquiera de los sesgos detectados,
se consultd con un tercer evaluador. Un
estudio fue considerado como no sesgado
al no ser detectados los sesgos descritos
por Swan y Petiti *:

I.  Sesgo de deteccion: Producido por
la desigual asistencia de las mujeres a los
servicios de deteccién precoz del cancer
genital en funcion de la medida contra-
ceptiva que utilizan. Se consider6 que no
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existia este sesgo cuando los autores con-
trolaron en el andlisis y/o disefio por el
namero de citologias exfoliativas realiza-
das a cada mujer.

2. Sesgo de mala calificacién: Produ-
cido por el hecho de que los contracep-
tivos orales favorecen el diagnéstico de
la enfermedad al producir un cervix simi-
lar al que se encuentra en el embarazo,
con aumento de la erosién y de la ever-
sion del epitelio del endocervix, que se
cree por un avance de la unién escamo-
columnar. Esto disminuye la proporcion
de falsos negativos. También aumentan
la proporcién de falsos positivos por la
mayor frecuencia de infecciones de trans-
mision sexual que padecen las usadoras
de CO. Se considerd que este sesgo no
existia cuando los hallazgos de la citolo-
gia fueron corroborados por biopsia y
posterior anatomia patologica.

3. Sesgo de confusion: Producido por
variables que son factores de riesgo para
el cancer cervical y que ademds se asocian
a la frecuencia de uso de los CO. Ejemplo
de factores de confusion son la frecuencia
de las relaciones sexuales, edad del primer
coito, nimero de companeros sexuales,
nivel de ingresos, etc. Se consider6 que no
existia confusion cuando los autores con-
trolaron en el disefio y/o andlisis del estu-
dio por al menos dos factores de riesgo del
cancer de cervix (siendo uno de ellos las
relaciones sexuales), aparte de la edad .

Se utiliza también como criterio de
calidad la oferta por parte de los autores
de las tasas de participacion (proporcion
de la poblacién elegible que aceptaba
participar en la investigacion) y/o de res-
puesta (proporcién de las mujeres con-
tactadas que participaban en el estu-
dio) ". Aparte de los datos anteriores se
recogieron datos generales de cada inves-
tigacion: tipo de estudio, si fue becado o
no, existencia o no de aparcamiento, si el
riesgo relativo fue ajustado o no, la espe-
cialidad de los autores (en funcién del
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departamento al que pertenecian), insti-
tucion ejecutora y el pais donde se reali-
z0.

En el caso de que hubiera mds de una
publicacion de un mismo estudio, se es-
cogid la mas reciente de ellas.

El poder se calculd para cada una de
las etapas de la historia natural de cervix
(displasia, carcinoma in situ y cdncer in-
vasor) utilizando el programa de Muhm
y Olshan °.

El sesgo de publicacion se valor6
mediante el método propuesto por Van-
denbroucke ', que consiste en la. repre-
sentacion gréfica del riesgo relativo en
funcién de su error estandar.

Los datos fueron introducidos en un
ordenador Data General MV 15000, utili-
zandose el paquete estadistico BMDP, ver-
sién de 1985, para su procesamiento. En el
andlisis estadistico se emple6 el ANOVA,
el andlisis de regresion lineal maltiple y la
regresion logistica escalonada.

RESULTADOS

Se han recogido 48 estudios origina-
les, en un total de 53 publicaciones (tabla
1) entre los anos 1964 y 1988, ambos
inclusive. El poder fue mayor o igual a
0,80 en 23 (24%) de las 94 situaciones en
las que se analizd; en once de ellas fue en
estudios en los que el RR fue inferior a
la unidad (10/38 = 28,9%), mientras que
las doce restantes se presentaron cuando
el RR fue mayor de uno (21,4%).

En la figura 1 se representa el loga-
ritmo natural del riesgo relativo en fun-
cidn de su error estdndar para los valores
globales (sin diferenciacion del estadio de
la enfermedad). Notese que la distribu-
cioén es simétrica sobre una linea trazada
aproximadamente en el valor 1,5 del RR.
Este tipo de representacion grafica tam-
bién se realizd para cada una de las
etapas de la historia natural de la enfer-
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TABLA 1

RESUMEN DE ALGUNAS CARACTERISTICAS DE LOS ESTUDIOS SOBRE CONTRACONCEPTIVOS
ORALES Y CANCER DE CUELLO UTERINO

Referen- Tamaiio Efecto Siéniﬁ- Poder - Referen- ‘Tamaiio Efecto Signifi- Poder

cia* muestral estudiado cacién © cia® muestral estudiado cacién ©
ESTUDIOS DE CORTE
11 9.256 Pap (+) Si} 0,453 22 Todos Si} 1,000
12 1581  Pap(+) Sij 0950 23 4.758 D No 0,000
13 258 CIS Si| 0,933 CIS No 0,100
14 20.953 D,CIS No 0,028 D+CIS No 0,059
15 -1.200 D No 0,187 24 13.125 D No 0,074
16 35.958 D,CIs Si} 1,000 CIS No 0,261
17 5394  Pap(+) No 0048 c No 0053
18 34.317 CIS Sit 0,755 Todos No 0,281
19 34,998 D No 0,259 25 34,766 D Si| 0,988
CIS No 0,117 CIS St 0,942
D+CIS No 0,450 CI No 0,028
20 19.791 D Sit 0,932 Todos Si| 0,996
21 59.798 CIS No 0,230 26 143.653 D Sit 1,000
22 146.11 D Sit 1,000 27 28.425 CIS No 0,032
CIS Sit 0,982 CI No 0,142
Cl Si| 0,989 CIS+CI No- 0,093
ESTUDIOS DE COHORTES
28 500 CIS No 0,041 35 Cl No 0,648
29 2977 D Sit 0,695 Todos No 0,309
CIS Sit 0,5M 36-38* 91.533 D Sit 0,174
D+CIS Sit 0,918 CIS Sit 0,233
30* 14.558 D No 0,028 CI No 0,504
CIS No 0,170 Todos Si} 0,705
D+CIS No 0,088 39 4.195 D No 0,432
31,32* 27.363 D Sit 0,794 CIS No 0,291
CIS Sit 0,788 CI No 0,218
D+CIS Sit 0,989 Todos Sit 0,606
33* 1.380 CIS Sit 1,000 40 5.634 D+CIS No 0,045
34 7.419 D No 0,054 41-43* 439.294-a CIS Sit 1,000
CIS Sit 0,084 CI Sit 0,774
D+ CIS Sit 0,117 CIS+CI Sit 1,000
35* 114.324 D No 0,075 44 280 D No 0,050
CIS No 0,097 CIS No 0,048
D+CIS NO 0,068
ESTUDIOS DE CASOS Y CONTROLES
45* 407 D No 0,164 46 992 CIS No 0,057
406 CIS Sil 0,129 47 428 CIS+CI Si) 0,050
511 D+CIS No 0,063 48,49 1.378 CIS+CI No 0,051
50 486 D No 0,286 465 . CIS+Cl ND ND
500 CIS Si) 0,702 S5T* 2.335 CI No 0,962
414 CI Si} 0,627 58* 1.268 C1 Sit 0,684
600 Todos Si) 0,860 59* 404 D+CIS No 0,174
51 128 D Sit 0,501 450 CI No 0,242
122 CIS No 0,079 854 Todos No 0,050
193 D+CIS No 0,421 60 1.882 D+CIS No 0,054
52% 173 CIS No 0,378 61* 306 . CI No 0,039
(Continuia)
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TABLA 1 (Continuaciéon)

Refer::n- Tamaiio Efecto N Signiﬁ-: Poder Refen‘zn- Tamaio Efecto N Signiﬁ-c Poder

cia muestral estudiado cacién cia muestral estudiado cacién
53 192 Todos No 0,079 62* 304 CI No 1,000
54* 500 D Sit 0,973 63* 1.098 CIS Sit 1,000
55 396 D+CIS Sit 0,573 760 CI No 0,536
56 ND CIS ND ND 1.227 CIS+CI Sit 1,000
ND CI ND ND 64* 387 CIS No 0,089

* Los estudios estdn ordenados por fecha de publicacion. Los estudios considerados como no sesgados estan enmarcados

con un asterisco (*).

® Pap (+) indica un papanicolau positivo; D indica displasia; CIS, carcinoma in situ; CI, céncer invasor; Todos, los tres

efectos.

¢ La flecha indica si el riesgo relativo es mayor (1) o menor (|) que la unidad.

medad estudiadas. Se observaron gréficas
similares (datos no mostrados).

FIGURA 1

Riesgo relative
0

0 0.1 0.2 0.3 0.4 0.5 0.6 0.7

Riesgo relativo (en escala logaritmica) de los re-
sultados globales de los distintos estudios en
funcidn de su error estindar.

En la tabla 2 se presentan los resul-
tados del poder en funcién de tres de los
elementos necesarios para su calculo. Co-
mo era de esperar, mostré una relacion
altamente significativa con la existencia
de un riesgo relativo significativo
(p<0,0001). El poder fue de =0,8 en
sélo 3 (5,5%) ocasiones en las que el
riesgo relativo no fue significativo, mien-
tras que lo fue en 20 (51,3%) de las que
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el riesgo relativo si fue significativo. La
relacién también fue significativa con el
cociente entre los tamafos muestrales del
grupo de referencia o indice. Cuando este
cociente estuvo comprendido entre 1,26
y 2 se obtuvo el mejor poder (media de
0,709), siendo = 0,80 en el 50 por 100 de
las ocasiones. Con el tamafio muestral, al
igual que con la variable anterior, hubo
también una relacién significativa, aun-
que tampoco se aprecia que esta relacion
fuera de cardcter lineal.

En la tabla 3 se relaciona el poder
con algunas caracteristicas de los estu-
dios. No hubo diferencias significativas
por tipo de disefio, aunque el mejor
poder se obtuvo en los estudios de corte,
que fueron todos ellos considerados co-
mo sesgados en la evaluacién de calidad
de las publicaciones. No hubo diferencias
significativas por el tipo de efecto anali-
zado, aunque, como era de esperar, el
poder fue decreciente conforme el afecto
investigado era mds raro (la displasia
presenta una mayor incidencia que el
carcinoma in situ y éste a su vez €s mas
frecuente que el cancer invasor). Cuando
el riesgo relativo fue ajustado el poder
fue mayor (0,521) que cuando no lo fue
(0,401), aunque la diferencia no fue esta-
disticamente significativa. La presencia
de apareamiento en la seleccion de los
grupos a comparar si fue significativa. Los
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estudios no apareados tuvieron un poder
mayor que los no apareados (0,476 versus
0,257, p = 0,025). No hubo diferencias
significativas por la especialidad de los

autores que realizaron el estudio, aunque es
de destacar que el mayor poder se obtuvo en
aquellos estudios realizados por sanitarios.
La existencia de beca no influy6 en el poder.

TABLA 2
PODER EN RELACION CON VARIAS CARACTERISTICAS QUE INFLUYEN EN SU CALCULO
VARIABLE n PODER % >08
SIGNIFICACION
No 55 0210 + 0,239 55
si 39 0751 + 0,294 513
F(1,92) = 96,83, p = 0,000
COCIENTE ENTRE TAMANOS
GRUPOS REFERENCIA E INDICE
<02 17 0,480 + 0413 353
0,20-0,33 6 0,609 + 0.263 167
0.34-075 20 0420 = 0341 20,0
0.76-125 23 0277 + 0,357 174
1.26-2.00 14 0709 + 0.383 50,0
2,01-4.00 12 0252 + 0,217 00
> 4,00 2 0,560 + 0,528 50,0
F(6,87) = 3,66, P = 0,009
TAMANO MUESTRAL
<1.000 28 0306 = 0,095 10.7
1.000-5.000 16 05% + 0367 313
5.001-25.000 2 0283 + 0,367 19,0
525,000 29 0553 + 0,376 31,0
F(3,90) = 315, p = 0,03

TABLA 3
PODER EN RELACION CON VARIABLES DEL DISENO DE LA INVESTIGACION

VARIABLE n }’IS’?:EIS‘ % >08
TIPO DE DISENO
Corte 32 0,481 = 0416 37,5
Cohortes 37 0,439 + 0,364 18,9
Casos y controles 25 0.368 + 0,337 16,0
F(291) = 0,64, p = 0,53
EFECTO
Displasia (D) 20 0,435 + 0,385 25,0
C. in situ (CIS) 27 0,411 + 0,376 22,2
C. invasivo (CI) 18 0,361 = 0,373 22,2
D+ CIS 15 0,496 =+ 0,354 20,0
CIS+CI 4 0,525 *= 0,548 50,0
Todos (D + CIS + CI) 10 0,498 = 0,381 30,0
F(588) = 0,33, p = 0,89
(Continiia)
30 Rev San Hig Pub 1991, Vol. 65, No. 1



CONTRACONCEPTIVOS ORALES Y CANCER DE CUELLO UTERINO

TABLA 3 (Continuacién)

PODER

VARIABLE n oo+ s % >08
RIESGO RELATIVO AJUSTADO
Si 68 0,521 =+ 0,368 30,8
No 26 0,401 = 0,386 221
F(1,92) = 1,96, p = 0,16
APAREAMIENTO
No 76 0,476 = 0,375 27,6
Si 18 0,257 = 0,326 11,1
F(1,92) = 518 p = 0,025
ESPECIALIDAD DE AUTORES
Ginecologia 26 0,455 + 0,377 26,9
A. patoldgica 17 0,493 + 0,445 41,2
Salud Piblica (SP) 25 0,514 = 0,386 28,0
SP + Otros 17 0,396 = 0,300 11,8
Otras combinaciones 9 0,136 = 0,101 0,0
F(489) = 0,76, p = 0,77
BECA
Si 42 0413 = 0,383 21,4
No 52 0452 = 0,371 26,9

F(1,92) = 0,25, p = 0,62

En la tabla 4 se relaciona el poder
con algunas variables indicadoras de ca-
lidad de la investigacién. No hubo dife-
rencias significativas, aunque es intere-
sante constatar que en los estudios con-
siderados globalmente como no sesga-

dos, en los que no hubo sesgo de mala
calificacién ni sesgo de confusidn, el po-
der fue superior. Sin embargo si hubo
sesgo de deteccién cuando los autores no
ofrecian la tasa de participacién o de
respuesta.

TABLA 4
PODER EN RELACION CON LA CALIDAD DE LA INVESTIGACION
PODER
VARIABLE n m o+ s % >0,8
PARTICIPACION/RESPUESTA?
Si 38 0,347 = 0,333 13,2
No 56 0,494 = 0,392 321
F(1,92) = 3,59, p = 0,061
SESGO DE DETECCION
Si 45 0,471 = 0,386 31,1
No 49 0,400 = 0,365 18,4
F(1,92) = 0,84, p = 0,36
SESGO DE MALA CLASIFICACION
Si 30 0,342 = 0,381 23,3
No 64 0,477 = 0,367 25,0
F(1,92) = 269, P = 0,10
(Contintia)
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TABLA 4 (Continuacioén)

VARIABLE n PODER % >0.8
m * 8 ?
SESGO DE CONFUSION
Si 53 0377 = 0,366 26
No 4 0,508 = 0,378 26,8
F(1,92) = 283, p = 0,09
{ESTUDIO SESGADQ?
si 59 0397 = 0372 237
No 25 0498 = 0376 257

F(1,92) = 1,61, p = 0,21

Se realiz6 un andlisis lineal multiple
con el fin de valorar las variables que mas
influyeron en el poder (tabla 5). Cuando
la variable “significacion del riesgo rela-
tivo” fue tenida en cuenta, el modelo
selecciond, aparte de la misma, a la exist-
encia de un riesgo relativo ajustado y el
que el estudio no estuviera sesgado.
Cuando fue suprimida la significacion del
riesgo relativo del modelo (con el fin de
ver las variables que pudieran condicio-
nar la significacién), s6lo una variable fue
seleccionada, el tamano muestral, con un
coeficiente de correlacién sensiblemente
inferior al anterior (0,33 versus 0,79).

Dado. que el poder generalmente
aceptado es aquel superior o igual a 0,8,
todas las variables anteriores fueron in-
troducidas en un andlisis de regresion
logistica, con el fin de conocer cuéles eran
las mejores predictoras de un poder alto.
Los resultados dec este andlisis figuran en
la tabla 6. Dos variables fueron seleccio-
nadas en el modelo con un nivel de
significacién inferior al 5 por 100, la ex-
istencia de un riesgo relativo significativo
y de un riesgo relativo ajustado. El anélisis
fue repetido en dos submuestras: en las
que se habian encontrado un riesgo rela-
tivo significativo y en las que no. En el

TABILA 5
RESULTADOS DEL ANALISIS DE REGRESION LINEAL MULTIPLE
. - Error
MODELO Variable Coeficiente Esténdar
1. Incluyendo la variable Constante 0,183
“significacién” del RR” Significac. 0,608 0,051
(0=no; 1 =5i) i
RR ajustado 0,233 0,076
(0=no; 1 =Si)
Estudio sesgado —0,143 0,070
(0=no; 1 =S5i)
(r multiple = 0,799; ¥ = 0,639
2. Excluyendo la variable Constante 0,392
“significacién del RR” Tam. mue. 1,4E-6 4 4E-7

r miiltiple = 0,338; > = 0114

RR = riesgo relativo.
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TABLA 6
RESULTADOS DE LA REGRESION LOGISTICA MULTIPLE ESCALONADA
VARIABLE Cocficiente Error standar Texp P
Constante —1.31 0,450 —2,92 <001
Significacion 1.96 0.446 4,39 <(,001
Ajuste 0,94 0,440 2,13 <0.05
Estudio: Cohortes —(1.98 0,569 —1,71 <0.10
C. v controles —(1,79 0,510 —1.,55 <(O,15
Significacion de Ta bondad det juste (medida por xz) = 0512

primer caso. no fue seleccionada ninguna
variable. tan solo la constante (la bondad
del ajuste fue del 100 por 100). En el
segundo, entraron el tipo de estudio y el
ano de publicacion. La mayor parte de las
investigaciones no sesgadas, realizadas
con epidemiologos. fueron publicadas tras
1983.

DISCUSION

Los resultados de nuestro estudio
podrian verse afectados por un sesgo de
publicacion, producido por la tendencia
comprobada a publicar en mayor medida
aquellos estudios con resultados signifi-
cativos . En el estudio de los contra-
conceptivos orales y el céncer cervical
podria existir un apoyo comercial en sen-
tido contrario que neutralizara ese error.
De cualquier manera se aplico el método
de Vandenbroucke ' que consiste en la
representacion grafica del valor del riesgo
relativo. en funcion de su error estandar
para descartar el sesgo. Se obtuvieron
figuras simétricas, globalmente y para
cada una de las ctapas del cdncer de
cervix, que sugiere la ausencia de tal
error . La calidad de nuestra busqueda
es superior a las de dos meta-andlisis
cuantitativos sobre los contraconceptivos
orales v el cancer de cervix, va publicados.
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Encontramos 16 y 29 estudios mas que
los que hallaron Franceschi et al ™ vy
Prentice y Thomas ", respectivamente,
hasta un ano antes de que sus articulos
aparecieran.

El poder en la investigacion de una
asociacion es importante. Cuanto mas
alto sea, menor ¢s el error tipo II o B,
que siempre existe independientemente
del nivel del error tipo I o a ', nivel
arbitrariamente establecido para recha-
zar la hipdtesis nula (en nuestro caso que
no existe asociacion entre los contracon-
ceptivos orales y cancer cervical). Dada
la elevada frecuencia con que se ha ob-
tenido un poder bajo, inferior al 80 por
100, creimos necesario analizarlo a través
de las distintas investigaciones recopila-
das, con el fin de establecer si habia
algunos parametros que podrian influen-
ciarse a través del diseno. Por ello esta-
mos de acuerdo en que la idea de que el
meta-andlisis puede servir para mejorar
las investigaciones individuales ™.

El poder fue mayor conforme el efec-
to detectado fue mas frecuente (la displa-
sia es mas frecuente que el carcinoma in
situ y éste a su vez mas que el cancer
invasor). Esto es 16gico, ya que la frecuen-
cia de un fenémeno determina el tamafo
muestral en un estudio de casos y contro-
les ¢ interviene en el calculo del poder en
un estudio de corte o de cohortes .
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Los estudios realizados por especia-
listas en Salud Pdblica alcanzaron un
mayor poder que los restantes, aunque
las diferencias no fueron significativas.
Esto puede deberse al hecho de que los
estudios mds rigurosos fueron realizados
por ellos . La calidad de la investigacion
sera discutida posteriormente.

Otra de las variables del discno de
un estudio, relacionadas con el poder, fue
la del apareamiento. Los estudios aparca-
dos presentaron un poder medio inferior
a los no aparcados. Podria pensarse que
esto s¢ debiera a que los estudios aparca-
dos fueron siempre de casos y controles
(los de poder medio mds bajo cn nuestra
muestra), micntras que los no aparcados
fucron de cualquier tipo de diseno. Las
diferencias persisticron incluso a un ma-
yor nivel cuando nos cenimos exclusiva-
mente a los estudios de casos y controles,
ya que los no apareados presentaron un
poder medio de 0,653 + 0,287, signifi-
cativamente mayor que el 0,257 = 0,326
de los apareados (p<0,05). Esto podria
deberse a un exceso de apareamiento.
De las 18 asociaciones procedentes de
estudios aparcados, en 9 hubo aparea-
micnto por tres 0 mds variables (scis de
cllas con apareamiento por cinco o
mas).

Del andlisis del poder a lo largo dc
los diferentes estudios se observa que una
relacion entre tamafos muestrales del
grupo de referencia al indice de 1,26-2
alcanzo el mejor poder. El tamano mues-
tral, analizado por estratos, no mostrd
una relacion directa con el poder. Esto
podria deberse a que se combinan difc-
rentes tipos de disefio en epidemiologia,
ya que se aprecia que cn el andlisis de
regresion multiple (tabla 6) el tamafo
muestral fue un predictor, con un bajo
coeficiente de correlacion, cuando se su-
prime la significacion del riesgo relativo
en el discno. La interaccion entre tamano
muestral y tipo de diseno no fue signifi-
cativa, en cuanto los estudios de menor

34

tamano muestral, los de casos y controles,
fueron también los que menor poder
presentaron. El tamafo muestral. con
una gran relevancia a nivel individual en
la determinacion del poder de una aso-
ciacion, no confirma ese papel cuando se
emplea un andlisis agregado.

Es interesante constatar que la reali-
zacion de ajustes en ¢l riesgo relativo
mejora ¢l poder de la asociacion (tabla
3). Esta afirmacion es consistente con el
hecho de que el poder fue mejor en las
investigaciones sin sesgo de confusion
(tabla 4). Aunque las diferencias no sean
significativas, el dato si es sugerente.
Relacionado también con la calidad de la
investigacion, ¢s también sugerenie el
que los estudios no sesgados en su tota-
lidad, con ausencia de clasificacidn, o que
ofrezcan los datos de participacion y/o
respuesta, tengan mejor poder. Estos re-
sultados se ven confirmados en el anilisis
multivariable cuando la cxistencia de
ajuste y el estudio sesgado o no fucran
variables introducidas en ¢l modelo junto
a la significacion (tabla 5). Sin cmbargo,
la cxistencia de un sesgo de deteccion
influye en que el poder sea mis elevado.
Esto es 16gico si pensamos que cste sesgo
ticne un signo mas positivo (produce
valores del riesgo relativo mds elevados
que los reales), favoreciendo asi la exis-
tencia de significacion.

En resumen, el poder de una inves-
tigacion sobre contraconceptivos orales y
cdncer de cervix, desde ¢l punto de vista
del meta-andlisis, no solo guarda relacion
con las variables que influyen en su cal-
culo, sino también con detalles generales
de la investigacion, como la ausencia de
sesgos v la realizacion de estimaciones
ajustadas, cuyo efecto se manificsta a
través de su relacion con las variables que
si influyen en su célculo. Su aplicacion a
nivel préactico e¢s que una investigacion
correctamente dischada y analizada no
solo ofrece estimaciones mas validas, sino
que, como sugicren los resultados, el
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poder alcanzado al final del estudio es
mayor.
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RESUMEN

Los indicadores de mortalidad han venido sien-
do muy utilizados en Salud Piblica merced a su facil
obtencién. Pero nuestros equipos de atencion pri-
maria tropiezan con la dificultad que supone un
denominador reducido debido a que las poblaciones
de las zonas bdsicas de salud son pequefias y los
indicadores aparecen como poco estables. Esto hace
que a menudo se renuncie a su confeccién en casos
en que su cdlculo resultaria de utilidad.

Presentamos nuestra experiencia mediante el
calculo de estos indicadores para la comunidad de
San Matias de Taco, en la isla de Tenerife. Se trata
de una pequeia poblacion urbana que habita en un
medio muy deteriorado y sufre unas bajas condicio-
nes socioeconémicas. Sus indicadores de mortali-
dad, que hemos calculado, y su esperanza de vida
sefialan claramente la existencia de una comunidad
cuyo nivel de salud es muy inferior al del conjunto
de la provincia. Hemos recurrido al empleo de pocos
pero grandes grupos de edad y al cdlculo de valores
medios para amplios periodos interanuales. Opina-
mos que la metodologia empleada puede ser de
utilidad en los centros de salud.

Palabras clave: Mortalidad, Poblaciones peque-
nas.

ABSTRACT
Mortality Indicators in a Small
Community.

The death rates have been much used in Public
Health thanks to the ease in obtaining them. But
our Primary Health Care Teams encounter the
obstacle of a low denominator in that the popula-
tions of the basic health areas are small and the rates
appear unstable. This means that they are often not
produced in those cases where the calculation might
be of use.

We present our experience in the calculation of
these indicators for the community of San Matias
de Taco on Tenerife Island. It is a small township
in very deteriorated surroundings and with very low
socio-economic conditions. The death rates, which
we have calculated, and the life expectancy show
clearly the existence of a community with a health
level much below that of the province as a whole.
We have resorted to the use of a few large age
groups and to the calculation of mean values over
long periods of time. We Believe that methodology
employed may be useful in Health care Centres.

Key Words: Mortality. Small Communities.

INTRODUCCION

Sin duda, los indicadores de mortali-
dad son los mas empleados en la Salud
Piblica merced a la disponibilidad de los
datos que permiten su elaboracién % A

Correspondencia:

Antonio Cabrera De Ledn.
C/Tajinaste, 9.

38206. La Laguna.

Santa Cruz de Tenerife.
Tel. 922-26 26 71.

la hora de su obtencién, una de las
mayores dificultades con que tropiezan
los equipos de obtencidn primaria
(E.A.P.) es lo reducido del denominador,
debido a que la poblacién de las zonas
basicas de salud (Z.B.S.) no es lo bastante
numerosa. Esto resta representatividad al
indicador y sobre ello se ha teorizado en
busca de soluciones™*.

Otro problema frecuente es la no
coincidencia entre los limites de la Z.B.S.



A Cabrera De Leon et al

y los del municipio al que pertenece la
misma, con lo que ello acarrea de dificul-
tad para obtencr los datos en el Registro
Civil o en las publicaciones del Instituto
Nacional de Estadistica °.

Presentamos aqui nuestra experien-
cia en este campo a la hora de intentar
hallar los indicadores de mortalidad re-
presentativos del barrio de San Matias de
Taco, municipio de La laguna, cn la isla
de Tenerife. Se trata de una comunidad
que apenas supera los 5.000 habitantes y
cuenta con hébitat urbano en malas con-
diciones y un bajo nivel socioecondmico.

MATERIAL Y METODOS

Durante un periodo de tres meses
acudimos a los registros del Padrén Mu-
nicipal de Habitantes de La Laguna vy,
mas concretamente, revisamos el Boletin
Municipal de Defunciones que el Institu-
to Nacional de Estadistica remitc a los
Ayuntamientos, donde residian los falle-
cidos. Obtuvimos asi la relacién de muer-
tes habidas durante los anos 1981 a 1985,
ambos incluidos. El motivo de emplear
este procedimiento fue lo reducido de la
comunidad estudiada, que solo engloba
cuatro secciones de distrito municipal y
no permite disponer de otra via para
parcelar la informacion sobre defuncio-
nes hasta ese nivel.

Con ¢l nimero de defunciones asi
obtenidas calculamos la tasa de mortali-
dad general en San Matias y posterior-
mente, para poderla comparar con las
tasas provinciales, calculamos la tasa de
mortalidad general estandarizada por
grupos de edad, empleando para ésta el
método directo tomando como tipo la
hipotética pobfacién mundial de Segi’.

En base a esta estandarizacion obte-
nemos sendas distribuciones de muertes
tedricas por grupos de edad para San
Matias y para la provincia de Santa Cruz

40

de Tenerife . Considerando que sc cum-
plen las condiciones de aplicabilidad, he-
mos empleado la prucba de chi cuadrado
para averiguar si las diferencias son csta-
disticamente significativas.

Finalmente estimamos la esperanza
de vida por grupos de edad mediante una
tabla abreviada para cuya confeccion uti-
lizamos el método de Greville ™.

RESULTADOS

Con los datos obtenidos sobre el
numero de defunciones habidas en San
Matias, durante los anos 1981 a 1985,
hemos calculado sus tasas brutas de mor-
talidad general para ese periodo, los cua-
les aparecen en la tabla I junto a su
distribucion por sexos.

TABLA 1

TASA DE MORTALIDAD GENERAL (%) EN
SAN MATIAS. SU DISTRIBUCION POR SEXOS

ANO Hombres Mujeres Total
1981 7.55 7.00 7.28
1982 7.0 7.54 7.27
1983 8.24 4.93 6.60
1984 6,67 6,41 6,64
1985 6,73 6.20 6.37

Estandarizando estas tasas, podemos
apreciar las desigualdades existentes en-
tre la mortalidad sufrida por San Matias
y la de Santa Cruz de Tenerife o la de
Espana (tabla 2).

Y a efectos de averiguar si estas
diferencias resultan estadisticamente sig-
nificativas, recurrimos a estimar las de-
funciones por grupos de edad que sufri-
rian ¢l barrio estudiado y la provincia cn
el caso de que ambos contasen con la
misma estructura etaria (poblacion de

Rev San Hig Pub {991, Vol. 65, No. |
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TABLA 2

TASAS GENERALES Y ESTANSDARIZADAS (%) EN SAN MATIAS, LA PROVINCIA DE SANTA CRUZ
DE TENERIFE Y EN ESPANA

Tasa mortalidad Ano San Matias Santa (,rul Espana
Tasa general 1982 727 o. (14 7.55
Tasa general 1983 6.60 6,03 7.93
Tasa general 1985 6.37 — -
Tasa estandar 1982 10.69 5.32 543
Tasa estandar 1983 9.65 4.95 5.60
Tasa estandar 1985 8.98 — —
TABLA 3 TABLA 4

DIFERENCIA ENTRE EL NUMEROQO
DE MUERTOS TEORICOS CALCULADOS
CON LAS TASAS ESTANDARIZADAS DE SAN
MATIAS (1985) Y
SANTA CRUZ DE TENERIFE (1983)

DIFERENCIA ENTRE EL NUMERO
DE MUERTOS TEORICOS CALCULADOS
CON LAS TASAS ESTANDARIZADAS
DE SAN MATIAS (MEDIA 1981-1985)

Y SANTA CRUZ DE TENERIFE (1983)

Numcm dL, muertes ILOI‘I(.([\

Edad ¢n anos  San Matias S. C. Tenerife

3

Oa 1 ’4
I a2d 15 23
25a44 29 36
45 a4 64 149 127
65 a 84 536 248
85 v mas 125 37

Numcro de muertes teoricas

Sun Matias

Fdd(] en anos

S. (‘. Tenerife

() a 1 34 24
a4 28 23

25 a 44 42 36
45a 64 247 127
65 a 84 603 248
85 y mas 04 37

Chi cuadrado Gdos. libertad

51.3674] 5

Significacion
p < 0,000]

Segi). Encontramos asi que esta significa-
cion existe tanto cuando tomamos para
San Matias un ano cualquicra del quin-
quenio estudiado (ano 1985 en Ia tabla 3)
como cuando usamos las tasas medias del
periodo 1981-85 (tabla 4).

Rev San Hig Pab 1991, Vol. 65, No. |

Chi cuadrado Gdos, libertad
17.55890 N

Significacion
P <0.0036

La construccion de la tabla abreviada de
vida, nos muestra una expectativa de vida al
nacer en San Matias que resulta inferior en
casi diez anos respecto a la de la poblacion
provincial (tablas 5y 6). Y esta diferencia se
manticne tanto al utilizar para San Matias
tasas de un solo ano como al emplear tasas
medias del periodo estudiado.
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TABLA §

TABLA DE VIDA ABREVIADA. SANTA CRUZ DE TENERIFE, 1983

Intervalo Indice Pmbahilidadr Personas Personas Poblacién Poblacion Esperanza
vida en especificado morir en vivas mueren estacional intervalo de
afios mortalidad intervalo inicio intervalo intervalo y post vida
0-<1 0,00937 0,00933  100.000 933 99.573 7.885.040 78,8
1-24 0,00049 0,01172 99.067 1.161 2.369.388 7.785.467 78,5
25-44 0,00136 0,02695 97.906 2.639 1.940.441 5.416.079 55,3
45-64 0,00652 012112 94.457 11.441 1.754.755 3.475.638 36,8
65-84 0,03864 0,58821 83.016 48.831 1.263.742 1.720.883 20,7
85y > 0,07478 1,00000 34.185 44185 457141 457.141 133
TABLA 6
TABLA DE VIDA ABREVIADA. SAN MATIAS, MEDIA 1981-1985
Intervaio Indice Probabilidad Personas Personas Poblacién Poblacion Esperanza
vida en especificado morir en vivas mueren estacional intervalo de
afios mortalidad intervalo inicio intervalo intervalo y post vida
0-<1 0,01446 0,01436  100.000 1.436 99.308 6.859.679 68,0
1-24 0,00061 0,01457 98.564 1.436 2.354.098 6.760.371 68.0
25-44 0,00160 0,03165 97.128 3.074 1.921.250 4.406.273 45,0
45-64 0,01298 0,23723 94.054 22.312 1.718.952 2.485.023 26,0
65-84 0,09276 0,96591 71.247 69.296 747.046 766.061 10,0
8y > 0,12857 1,00000 2.446 2.446 19.025 19.025 7,0
DISCUSION Obviamente, al ser tan reducida la

Las tasas de mortalidad general de
San Matias, durante el quinquenio 1981-
85, resultan propias de una comunidad
sociecondémicamente desarrollada (tabla
1); sin embargo, al introducir la estanda-
rizacion para corregir el sesgo atribuible
a la estructura etaria de su poblacién,
conseguimos que emerjan las diferencias
que permanecerian ocultas si s6lo se em-
pleara la tasa bruta y comprobamos que
esta mortalidad llega a ser hasta el doble
de la tasa provincial (tabla 2). Prob-
ablemente es su estructura demografica
expansiva (figura 1) la que le ha permiti-
do mantener la citada tasa general.

42

poblacién objeto de estudio, pequeiias
variaciones en el nimero de defunciones
pueden alterar sustancialmente el valor
de sus indicadores de mortalidad. Para
intentar corregir esto usamos dos proce-
dimientos: en primer lugar recurrimos al
empleo de pocos, pero grandes grupos de
edad, sdlo seis, tanto en la estandariza-
cién de tasas como en las tablas abrevia-
das de vida (tablas 3 al 6), en un intento
de evitar las fuertes oscilaciones que se
producirfan st aumentdsemos el nimero
de grupos, ya que los mismos tendrian
entonces una poblacion menor.

El otro procedimiento que hemos
utilizado para paliar las citadas oscilacio-

Rev San Hig Pab 1991, Vol. 65, No. 1
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nes ha sido el estudio de un periodo de
tiempo amplio, cinco afos. para obtener
luego tasas medias representativas (tablas
4 v 6) y susceptibles de comparacion con
las tasas anuales de otras poblaciones mas
voluminosas. Comprobamos asi que, las
diferencias significativas que hallamos
entre las tasas de mortalidad anuales de
San Matias y las provincias, sc manticnen
al emplear estos valores medios. Y lo
mismo ocurre con las diferencias entre la
expectativa de vida al nacer.

En resumen, pensamos que, cuando
el estudio del nivel de salud de una pobla-

cion pequefia sugiere la conveniencia de
averiguar la mortalidad de la misma, es
posible hacerlo con los procedimientos
expuestos. Con la reduccién del nimero
de grupos de edad, aunque a riesgo de
que el ajuste no alcance la maxima exac-
titud, se aumenta la estabilidad de las
estimaciones. En nuestro caso nos ha
servido para constatar la existencia de una
comunidad joven a la que, probablemente.
sus malas condiciones de vida la hacen
padecer una mayor mortalidad y menor
esperanza de vida que la del conjunto de la
provincia a la que pertenece.

FIGURA 1
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RESUMEN

Al constituir la ingestion de bebidas alcohdlicas
un importante problema sanitario, debemos cono-
cer los diversos factores que caracterizan el consu-
mo de alcohol en nuestra region, para poder disefiar
Programas de Educacion de Salud. Para ello, se
realizé una encuesta a 1.404 estudiantes de Ense-
fianza Media y Superior de la ciudad de Zaragoza;
el cuestionario elegido fue adaptado para tal finy
se pasO en grupos, por medio de entrevistador, en
un periodo comprendido entre los meses de febrero
de 1988 y marzo de 1989.

El consumo de alcohol entre los jovenes estd
caracterizado por agudizarse de forma notoria el fin
de semana, donde ademas el porcentaje de bebedo-
res excesivos alcanza cifras elevadas; en cuanto al
tipo de bebida, las preferidas son, con diferencia,
los destilados y la cerveza, relegando el vino a un
tercer lugar; el nivel socioecondmico condiciona
también ciertos aspectos del consumo.

Palabras Clave: Consumo, Alcohol, Poblacién
joven.

ABSTRACT
Alcohol Consumption and Habits
Among Zaragoe’s Student Populating,

Since the drinking at alcoholic drinks is an
important health problem, in order to draw up
health education programmes, we must know the
diverse factors that characterize the consumption of
alcohol in our region. A survey was carried out on
1.404 student from Secondary Schools and Univer-
sity in the city of Zaragoza, by means of a question-
naire “ad hoc” given to sample groups for a period
of time lasting from February to March 1989.

The comsumption of alcohol by young people
is characterized by a very notable increase in con-
sumption, when the percentage of consumers dri-
king in excess is high. In terms of the type at
alcoholic drink consumed, those preferred are spi-
rits, then beer, and thirdhy wine, and, of course,
certain of consumption are influenced by socioeco-
nomic conditions.

Key Words: Consumption. Alcohol, Young people.

INTRODUCCION

La incidencia y prevalencia de los
problemas relacionados con el uso/abu-
so y dependencia del alcohol ha sido
estudiada y constatada en miltiples
ocasiones. Alfonso e Ibafez' senalan
que en 1945 el 0,4 por 100 de 1a poblacion

Correspondencia:

E. Rubio Aranda.
C/Vicente Berdusan, 42.
Esc. izq. 9.-B.

50010 ZARAGOZA
Tel. 976-35 78 7108.

espanola era alcohodlica, en 1974 esta
cifra alcanzaba al 7 por 100 de la pobla-
cion, lo que suponia unos dos millones y
medio de personas afectadas. Segin
Soler et al %, actualmente, puede estable-
cerse que entre un 6 y un 9 por 100 de la
poblacién espafiola presenta problemas
de este tipo.

En efecto, el alcohol forma parte de
nuestra dieta habitual y es protagonista
central de la mayoria de los actos socia-
les, configurdndose como droga permiti-
da y socialmente aceptada por muchos y
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demostrado por otros; la consecuencia de
su abuso, el alcoholismo, constituye un
importante problema sociosanitario en
nuestro pais.

El alcohol es la otra droga legal,
junto con el tabaco, mas consumida en
Espana, constituyendo en la actualidad la
mayor toxicomania existente en nuestra
poblacidn.

Ademas, en la XXXV Asamblea de
la O.M.S. de 1982 °, expertos de un cen-
tenar de paises expresaron su profunda
preocupacién por el alarmante aumento
y distribucién de bebidas alcohélicas. Las
cifras de producciéon de un determinado
producto son directamente proporciona-
les al consumo del mismo, hecho que se
corrobora al ocupar Espafia, en 1971, el
tercer lugar entre los paises consumido-
res de alcohol, con una cifra de 13 litros
de etanol puro por habitante y afio *.

Las consecuencias inmediatas del al-
coholismo agudo son fundamentalmente
los accidentes de tréfico y laborales > ° y
del consumo crénico cabe citar, entre
otras, la esteatosis y la cirrosis hepatica .
Actualmente el alcoholismo constituye la
tercera causa de muerte tras las enferme-
dades cardiovasculares y el cancer *.

Teniendo en cuenta que en la actua-
lidad se constata un aumento notable del
consumo de alcohol en la adolescencia y
que la mayor parte de los estudios epide-
miol6gicos recientes coinciden en sefalar
que es en ésta donde los problemas deri-
vados del consumo de alcohol van hacién-
dose cada vez mads frecuentes, nuestro
objetivo ha sido analizar los hébitos y el
consumo de alcohol en poblacién estu-
diantil, con el fin de aportar un conoci-
miento mas preciso de este problema, que
nos ayude a plantear soluciones especifi-
cas y efectivas que tiendan a disminuir
dicho consumo.

46

MATERIAL

El estudio se realizé encuestando en
la ciudad de Zaragoza a 1.404 estudiantes
de enseflanza media (BUP, COU y FP)y
superior (Universidad).

Se utilizé un cuestionario adaptacion
g)arcia] del elaborado por Sanchez et al.
. Consta de dos apartados: en el primero
se recogen los datos de situacion (14
preguntas) y en el segundo los de consu-
mo (10 preguntas).

METODO

De la encuesta: en una primera
fase se realizd un pretest representativo
de forma personal y grupal (minimo 10
personas) mediante entrevistador, lo cual
nos ayudo a perfilar el cuestionario defi-
nitivo que no varid respecto al namero
de preguntas, pero si en las respuestas
prefijadas.

El cuestionario definitivo se pasé de
la misma forma que el pretest, en el
periodo de tiempo comprendido entre los
meses de febrero de 1988 y marzo de
1989, excluyendo los meses del periodo
estival (julio, agosto y septiembre) por
considerar que las especiales caracteristi-
cas de esa época condicionan en parte los
hébitos de conducta de la poblacion.

La entrevista se desarrolld en dos
fases: en la inicial el entrevistador descri-
bia, de forma resumida, las caracteristicas
del estudio y los objetivos que perseguia,
tras lo cual, y recalcando su caracter
andnimo, invitaba a todas aquellas perso-
nas que de forma voluntaria desearan
contestar al cuestionario. En la segunda
fase, el entrevistador daba las instruccio-
nes minimas necesarias para cumplimen-
tar correctamente el cuestionario y se
procedia a realizar la encuesta en un
tiempo aproximado de 30 minutos por

grupo.
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El lugar donde se ha realizado la
encuesta ha sido, en todos los casos, el
centro de estudios y el grupo muestral
minimo de 10, para salvaguardar la inti-
midad del individuo.

Del trabajo: En primer lugar realiza-
mos una distribucién de frecuencias y
estadistica descriptiva de todas las pre-
guntas de situacion, a partir de las cuales,
y con las mds representativas, se elaboro
el perfil del encuestado. A continuacion,
con el estudio analitico intentamos en-
contrar dependencias y relaciones entre
el consumo de alcohol y otras variables
como: sexo, estado civil, nivel socioeco-
némico, zona de residencia, etc.

Segun la cantidad de alcohol ingeri-
da, hemos clasificado a los individuos en
cuatro categorias de bebedores:

a)

b)

Ligeros, de 1 a 25 cc de alcohol
puro/dia.

Moderados, de 26 a 75 cc de alco-
hol puro/dia.

Altos, de 76 a 100 cc de alcohol
puro/dia.

Excesivos, mas de 100 cc de alco-
hol puro/dia.

c)

d)

Consideramos bebedor esporadico al
que ingiere bebidas alcohdlicas en poca
cantidad y en situaciones muy especiales,
por lo que ha sido incluido en el grupo
“Abstemios”.

Las significaciones estadisticas se han
realizado seglin estas categorias, aunque
en la presentacién de los resultados solo
aparezca, por simplificar los graficos, si
bebe o no lo hace.

En el epigrafe otras drogas estdn
incluidos: porros, cdnnabis, estimulantes,
tranquilizantes, hipndticos, analgésicos,
morfinicos, inhalables, alucinégenos, co-
cafna y heroina, pero sin especificar en
concreto cual de ellas toma. El tabaco

Rev San Hig Pub 1991, Vol. 65, No. 1

tiene tratamiento aparte y no ha sido
valorado en este trabajo.

Diseno y calculo de la muestra

La poblacién a estudio estaba forma-
da por los 56.431 jovenes, residentes en
Zaragoza, que durante el periodo 1988/89
estaban realizando estudios de Ensenan-
za Media o Superior. El muestreo utili-
zado ha sido el estratificado con afijacién
proporcional y dentro de cada estrato, la
eleccion se realizd por muestreo aleato-
rio simple sin reemplazamiento.

Para la clasificacion de los estratos se
ha tenido en cuenta:

— Sexo.

— Estudios en realizacion (BUP,
COU, FP o Universitarios).

— Caracteristicas del centro de estu-
dios (publico o privado).

Realizados los calculos, el tamano de
la muestra fue de 599 individuos, para un
coeficiente de confiabilidad del 95 por
100, un error méximo del 4 por 100 y en
caso mds desfavorable de p = q = 0,5.

Este tamafo, con el fin de tener la
posibilidad de realizar estudios posterio-
res, atendiendo a otro tipo de caracteris-
ticas como pueden ser las distintas zonas
socioeconémicas de la ciudad, quedo au-
mentado a 1.435 que, tras la afijacion por
estratos, alcanzé la cifra de 1.449. De estas
1.449 encuestas, fueron desechadas seis
por evidente falta de sinceridad, 24 por
omision de respuesta a variables esencia-
les y 15 por superar la edad limite; sin
embargo no hubo ningtn individuo que se
negara a responder. Por lo tanto, el tama-
fio de la muestra quedd definitivamente
en 1.404 estudiantes, siendo el error final
del muestreo de 2,58 por 100.
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La distribucién de la poblacién y de
la muestra segtn los estratos considerados
es la que viene reflejada en la tabla 1.

TABLA 1

DISTRIBUCION DE LA POBLACION
Y MUESTRA

PUBLICO PRIVADO
H M H M

TABLA 2

PERFIL DE LA POBLACION ENCUESTADA

Edad media

Sexo

Listado civil

T.” residencia en
Zaragoza

Zona de residencia

«Con quién vive?

Dinero/semana

Bebe en las comidas?

«Realiza act. fisicas?

1844 £ 25
Femenino, 51.9%: masculino, 48,1
Soltero, 99,4%

+ de 3 anos, 87.2%

Centro, 22,1 %, y centro Sur, 2,3%
Padres o familia, 84.7%

2.000 a 5.000 pesetas

Agua, 96,4

Si, 63,7% (Dep., 47.3%)

6.210 126 3.141 104 2876 83
COU 1453 73 2399 89 1.245 69 1.158 71
Fp 2,462 47  1.852 43 4155 35 4.087 47
E.SU. 9961 233 11.047 271

Total 18.261 466 21.508 529 8541 118 8.121 201

BUP 4385 13

El tratamiento estadistico: se ha reali-
zado con el programa Staview del orde-
nador Macintosh Plus. Tras comprobar la
asimetria de la distribucién del consumo
de alcohol en cc, ademas de las valora-
ciones mas usuales (media y desviacion
tipica) hemos creido conveniente deter-
minar la mediana y la moda, por ser
medidas que reflejan de forma mas rep-
resentativa este tipo de distribuciones.
Para el cruce de variables cualitativas
hemos utilizado el estadistico X°, consi-
derando siempre significativo a partir de
p<0,05'". Los graficos han sido realiza-
dos mediante el programa Criket Graff y
las tablas mediante el McDrawn con el
ordenador ya mencionado.

RESULTADOS

En la tabla 2 pueden observarse
aquellas caracteristicas socio—econémico
—~demogréficas condicionantes del consu-
mo de alcohol que con mayor frecuencia
se dan en la poblacién a estudio, lo cual
permite obtener de forma puntual el
perfil de los encuestados.

La tabla 3 denota el consumo de
alcohol en funcién de los distintos tipos
de bebida, predominando el consumo de
destilados y cerveza, tanto a diario como
en fin de semana.
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T.” de practica 2 diasisem., 21,9%: 3 dias sem., 19.5%
oRecibio educacion
sobre drogas de?
Nivel estudios padre
Nivel estudios madre

Padres. 1.117:med. comunic.. 97
Basicos, 73.5%: Sup., 13.7%
Bdsicos, 34.3% Sup.. 28,4%

TABLA 3
DISTRIBUCION DE CONSUMO EN CC
SEGUN PRODUCTO Y MOMENTO

Entre semana {dia) Fin de semana (dia)

U £ DesSt. Med. Moda U * DesSt. Med Moda

Cervezal58 * 92 155 125529 £ 447 378 25
Vino 249 * 20,7 15 15 326 X 238 30 15
Destil. 319 £ 212 20 20 S6.8 £524 40 20
Total 225 &= 125 125 125 933 X828 775 45

Al relacionar el consumo de alcohol
con el sexo observamos que el porcentaje
de varones que consumen alcohol es su-
perior al de mujeres. Esta diferencia dis-
minuye durante el fin de semana, aunque
como vemos en la figura 1, el mayor

FIGURA 1
" 80 B HOMBRES DIA
70 1 MUJERES DiA
Ml HOMBRES F.de §.
60 MUJERES F.dc S
50
40
30
20
10
ABSTEMIO _LIGERO _ MODERADO __ ALTO EXCESIVO

Relacion entre el consumo dianio v de hin de se-
mana de alcohol y sexo (X= = 50,7 y 84,3, respec-
tivamente, p <0,05)
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porcentaje de bebedoras corresponde a
la categorfa de “moderados”, mientras
que el de bebedores a “excesivos”.

Considerando sélo los consumidores
de diario, existe una clara relacion entre
el consumo de alcohol y la situacién
socioecondmica, de tal manera que el
porcentaje de bebedores es mayor en los
residentes en zonas de menor nivel, cuyos
padres tienen estudios bésicos y la profe-
sion del cabeza de familia obrero, sin
cualificar o cualificado (tablas 4 y 5,
figuras 2y 3). También hemos constatado
que el consumo de alcohol es mayor

FIGURA 2

B0 B NOBEBE
@ [ SIBEBE

70

60

0

40

30

20

BASICOS MEDIOS SUPERIORES

Relacion entre el consumo diario y nivel de estu-
dios del padre (X? = 37,8, p<0,05).

FIGURA 3

o Bl NOBEBE
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of}
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j| ANSY B

BASICOS MEDIOS SUPERIORES

Relacién entre el consumo diario y nivel de estu-
dios de la madre (X? = 35, p <0,05).
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cuando los padres no ejercen control
horario sobre los hijos (fig. 4).

FIGURA 4

60 W NOBEBE
% [ SIBEBE

20

10

NINGUNA ENTRE SEMANA TODA SEMANA

Relacidn entre el consumo diario y la limitacion
horaria (X? = 39,5, p<0,05).

La figura 5 denota que existe una
relacién evidente entre el consumo de
alcohol y otras drogas, de tal manera que
son los bebedores de diario los que alcan-
zan un mayor porcentaje de uso indebido
de otras drogas.

FIGURA 5
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NO ALCH.DIA  SIALCH.DIA NO ALCHF.S. SI ALCHFS.

Relacién entre el consumo diario y de fin de se-
mana de alcohol con el consumo de otras drogas
(X%="74,4 y 170,5, respectivamente, p < 0,05).
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TABLA 4

RELACION ENTRE EL CONSUMO DIARIO Y LA ZONA DE RESIDENCIA

— *ZONA
e I I I IV V VI VI VII IX X Totl

TIPO BEBEDOR ™____
Abstemio 39 28 21 157 20 124 27 5 92 28 93
Ligero 27 54 54 50 15 48 5 2 51 16 322
Moderado 7 23 16 30 4 16 5 3 17 3 124
Alto excesivo 1 3 2 4 0 2 0 0 3 1 16
Total 74308 283 241 39 190 37 10 163 48 1.393

x% = 51,8, p<0,05

* Zona 1.—Casco Histérico; Zona II.—Zona Centro; Zona I.—Delicias; Zona IV.—Gran Via-Casablanca; Zona
V.—8an José-Miraflores; Zona VI.—Las Fuentes-Montemolin; Zona VII.—La Almozara; Zona VIIL—Oliver-Valdefierro;
Zona IX.—Torrero-Venecia-La paz; Zona X.—Margen Izquierda Urbana.

TABLA 5

RELACION ENTRE EL CONSUMO DIARIO Y LA PROFESION DEL CABEZA DE FAMILIA

T TIPO B.
T BEBEDOR Abstemio Ligero Moderado Alto excesivo  TOTAL
*PROFESION

1 56 31 7 1 95
2 189 98 37 4 328
3 242 75 34 2 353
4 33 5 1 0 39
5 84 27 7 3 121
6 151 32 20 3 206
7 117 17 9 2 145
8 36 14 3 1 54
9 8 9 3 0 20

Total 916 308 121 16 1.361

X2 = 58, p<0,05

* 1.—Obrero no cualificado; 2.—Obrero cualificado; 3.—Pequefio empresario-Auténomo; 4.—Gran empresario; 5.—
Empleado administrativo-Pequefo funcionario; 6.—Técnico medio o superior; 7.—Profesion liberal; 8 —Militar-Fuerzas

armadas; 9.—Sus labores.

DISCUSION

Tras el analisis de los resultados com-
probamos un gran consumo de alcohol en
la poblacién estudiantil, que aumenta de
forma alarmante el fin de semana o fes-
tivos, tanto respecto al porcentaje de
consumidores de bebidas alcohdlicas que
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pasa de 33,1 por 100 al 82,8 por 100, como
de la cantidad comsumida de alcohol
puro, que de un valor modal de 12,5 cc
pasa a 45 cc y de ‘un valor mediano de
12,5 cc alcanza la cifra de 77,5 cc. En
cuanto al tipo de bebida, aunque tradi-
cionalmente el vino ha sido la més con-
sumida en nuestra sociedad hasta hace
apenas unas décadas, la juventud estu-
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diantil aragonesa prefiere la cerveza y los
destilados. Estos datos son comparables
a los obtenidos por Alvira'' al estudiar
poblacién adolescente.

Al relacionar los datos de consumo
de alcohol con el sexo, nuestros resulta-
dos coinciden con los de Pastor et al. '*y
EDIS ", existiendo un mayor consumo
entre los varones (41,2 por 100) que entre
las mujeres (25,7 por 100). Esta diferen-
cia disminuye durante los fines de semana
o festivos, siendo el porcentaje de consu-
midores similar en ambos sexos (86,3 por
100 en hombres y 79,5 por 100 en muje-
res).

De nuestro estudio se desprende la
gran importancia que la situacion socioe-
condmica y el nivel de educacion del
micleo familiar ejerce sobre los hébitos
de los jévenes, sin menoscabar los rasgos
inherentes ligados a la propia personali-
dad del individuo.

Hay una asociacion importante entre
el consumo de alcohol y el uso indebido
de otras drogas, siendo este hecho mds
marcado en los bebedores habituales. A
este respecto nuestros resultados coinci-
den con los reflejados por otros auto-
res 1. I-l.

Aunque el 84 por 100 de los encues-
tados declaran haber recibido informa-
cién sobre el peligro del consumo excesivo
de alcohol, ésta es insuficiente o al menos
ineficaz en vista a los resultados obteni-
dos, posiblemente debido a que el uso de
esta droga, utilizada en muchos casos
como vehiculo de relacidn social, goza de
gran aceptacion en nuestra comunidad,
cuando denotan diversos trabajos tanto a
nivel nacional donde se hace referencia
a Aragén ' ' como relativos a nuestra
comunidad '~ '* ', por lo que se¢ hace
necesario plantear programas de Educa-
cién Sanitaria que aborden radicalmente
este problema, teniendo en cuenta que
existen antecedentes favorables como es
el caso de las campanas antitabaco.
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ORIGINALES

APROXIMACION EPIDEMIOLOGICA A LAS INTOXICACIONES AGUDAS
EN ASTURIAS
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RESUMEN

Se revisan 220 casos de intoxicaciones agudas
mediante protocolo especifico.

Observamos una mayor incidencia de intoxica-
cién en mujeres (62,73%) con una edad media de
32 afos, siendo la desviacion tipica de 15,8. Predo-
mina la intoxicacion intencionada (80%), utilizando
benzodiacepinas el 55.1%. Destaca el consumo de
firmaco Wunico 67.3%. frente a la asociacién de
farmacos con alcohol 10,2%%. La medida terapéutica
més utilizada fue el lavado gdstrico 49,5% con una
efectividad de 76,1 %. Ingresan 16,8% y permanecen
en observacion 30%.

Se compara nuestro trabajo con la bibliografia
espafola disponible constatando: a) La menor inci-
dencia de las intoxicaciones agudas. b) La creciente
importancia de las intoxicaciones agudas causadas
por benzoacepinas y los derivados opidceos, de ahi
el interés del uso de antidotos como la Naloxona y
el Flumazenil con la que se mejora el prondstico de
estos enfermos: concretamente en nuestra serie la
mortalidad es el 077.

Palabras clave: Intoxicaciones agudas, Benzo-
diacepinas, Opidceos, Flumazenil.

ABSTRACT
Epidemiological Aproach to Acute
Intoxicactions in Asturias

Two hundred and twenty cases of acute over-
doses are revised using a specific protocol.

We have found a larger number of cases of
overdoses to exist in women (62.73%), at an average
of 32 years of age, the typical deviation being that
of 15.8. Intentional overdoses are predominant
(80%}), 55.1% using benzodiacepines. The abuse of
one sole drug (67.3%) is greater in comparison to
combining drugs sole drug (67.3%) is greater in
comparison to combining drugs with alcohol
(10.2%). The treatment most often used was sto-
mach pumping (49.5%), being effective in 76.1 % of
the cases Hospitalizations total 16.8%, with 30%
remaining in observation.

A comparison of our study is made with avai-
lable Spanish sources, demonstrating: a) The sma-
ller number of acute overdoses. b) The increasing
importance of the acute overdosis caused by ben-
zodiacepines and derivatives of opium, thus the
interest in the use of antidotes such as Naloxone
and Flumazenil which improve the prognosis of
these patients. In our series in particular, there is a
0% death rate.

Key Words: Acute overdoses, Benzodiacepines,
Opiates, Flumazenil.

INTRODUCCION

La intoxicacién aguda (I.A.) es un
cuadro clinico' que, con cierta asiduidad,
se atiende en los servicios de urgencias

Correspondencia:

Dra. Rosario Barraca de Ramos

Servicio de Urgencias. Hospital Covadonga
C’ Celestino Villamil, s/n 33006 OVIEDO

hospitalarios. Aunque el prondstico de esta
patologia ha mejorado considerablemente
en los dltimos anos la mortalidad es muy
escasa, el volumen de pacientes into-
xicados sigue siendo suficiente para
justificar estudios descriptivos que ac-
tualicen epidemioldgicamente la I.A.,
va que los productos utilizados va-
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rian en funcién de los usos y abusos de
la época en que se sitde dicha L.A.

Por otra parte esta patologia conlleva
una problemdtica médico-social que
siempre se debe intentar valorar sobre
todo ante la prevencion de posteriores
intentos de autolisis *.

Para nosotros, como profesionales sa-
nitarios, tiene ademds el interés de obser-
var como actuamos ante estos enfermos,
para asi valorar nuestras acciones tera-
péuticas y, posteriormente, tratar de me-
jorar la calidad de la asistencia dispensa-
da en estos casos.

MATERIAL Y METODOS

Se revisan, mediante protocolo espe-
cifico, las intoxicaciones agudas atendi-
das en el Servicio de Urgencias del Hos-
pital Covadonga, durante un periodo de
14 meses, comprendidos desde el 1 de
enero de 1988 hasta el 28 de febrero de
1989, excluyéndose las intoxicaciones eti-
licas puras y las alimentarias, asi como las
ocurridas en edad pediatrica. Todos los
protocolos fueron cumplimentados por
los médicos del servicio de urgencias, de
forma conjunta.

Se estudiaron 220 casos, valorando:
Edad, sexo, estado civil, tipo de intoxica-
cién (accidental o intencionada), tipo de
toxico, via de administracion, clinica, me-
didas terapedticas, analitica y resolucion.

No se realizaron niveles de toxicos en
sangre por carecer de laboratorio de to-
xicologia. Se incluyd la intoxicacion opia-
cea del toxicomano de las 1. accidentales,
pues su intencion al administrarse la dro-
ga no era en principio con intencidn
suicida.

Posteriormente todos los datos se
procesaron en un ordenador personal
IBM a través del programa SIGMA.

54

. 80

RESULTADOS

* Distribucién General. En nuestro hos-
pital la I.A. supone un 0,37 por 100
del volumen total de enfermos atendi-
dos (220 casos de 59.459 pacientes
vistos) en urgencias, durante el perio-
do del estudio, con una mortalidad
global de 0 por 100 en nuestra serie.

Observamos 176 casos (80 por 100) de
[. intencionada, frente a 44 casos (20 por
100) de I. accidental.

* Caracteristicas personales. Por sexos
predominan las mujeres 62,73 por 100
a expensas de la intoxicacion intencio-
nada (65,9 por 100), mientras que en
la intoxicacion accidental el sexo fe-
menino s6lo supone un 50 por 100. La
edad media global es de 32 anos con
una desviacion tipica de 15,8 con un
rango de 14-88, siendo la edad media
de las mujeres de 32,5 afios con una
desviacion tipica de 17,14 y la de los
varones de 31,18 afios con una desvia-
cién tipica de 13,4 (figuras 1 y 2). En
92 casos (41,8 por 190) los pacientes
eran solteros, en 74, casados, (33,6 por
100) y el resto (24,6 por 100) viudos,
separados o estado civil desconocido.

FIGURA 1
INTOXICACION AGUDA
GRAFICO GENERAL DISTRIBUCION EDAD/SEXO{

TOTAL HEMBRAS VARONES
R | L]

Ne. PACIENTES
00

SEXO
'VARONES 37.27 %

HEMBRAS 62,73 %'
&0 . ol

40

14-23 24-33 34-43 44-53 54-63 64-73 74-83 84-93
GRUPOS DE EDAD { ANOS )
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* Tipo de toxico. Entre los firmacos mas
utilizados en la intoxicacién intencio-
nada destacan las benzodiacepinas
que se usaron en un 55,1 por 100 de
los casos, seguidas de los analgésicos
18,8 por 100 y antidepresivos triciclicos

N2
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con un 14,5 por 100 (figura 3).

FIGURA 2

INTOXICACION AGUDA
1. ACCIDENTAL. DISTRIBUCION EDAD/SEXO

TOTAL HEMBRAS VARONES
I WER ]
PACIENTES
 SEXO
VARONES 50,00 %'
HEMBRAS 50,00 %-

14-23 24-33 34-43 44-53 54-63 64-73 74-83 84-93
GRUPOS DE EDAD ( ANOS }

FIGURA 3
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En la intoxicacién accidental (figura
4) destaca el uso de los productos de
limpieza 36,8 por 100, seguidos de la
inhalacién de gases 31,6 por 100 y la
intoxicacion opidcea del toxicomano que

corresponde a un 21,1 por 100.
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FIGURA 4
INTOXICACION ACCIDENTAL

OPIACEQS 21.1%
8

BENZOCDIACEPINAS 10.5%

4
INHAL.GASES 31.6%

2

P.LIMPIEZA 36.8%
14

Hemos registrado un 67,3 por 100 de
intoxicaciones por un solo firmaco, mien-
tras que la asociacion de fiarmacos y
alcohol aparece en un 10,2 por 100 de los
casos estudiados dentro de las intoxica-
ciones intencionadas, siendo el toxico
ingerido con el alcohol siempre un medi-
camento.

* Via de administracion. Como es de
esperar la via méas utilizada es la via
oral (80,9 por 100), sin que hayamos
encontrado ningiin caso de intoxica-
cién por via dérmica (figura 5). Que-
remos sefialar que la via inhalatoria
fue encontrada exclusivamente en el
caso de intoxicaciones accidentales
(intoxicacién por gas) y que el porcen-
taje de utilizacion de la via parenteral

FIGURA 5
INTOXICACION AGUDA
VIA INTOXICACION

V. INHALATOR{ 10.9%
25

V. PARENTERAL 8.3%
19

V. ORAL 80 9%
186

'
"
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es a expensas de la intoxicacion por
opiaceos del toxicomano.

Clinica, La afectacién clinica se tradu-
ce fundamentalmente en la sintomato-
logia neurolGgica que aparece en el 50
por 100 de los casos en distintos gra-
dos de disminucion del nivel de con-
ciencia, sin que predomine alguno
concreto (tabla 1).

TABLA 1
INTOXICACION AGUDA
CLINICA
FA. %

Neurologica 110 50,00
Pulmonar 47 21,40
Digestiva 30 13,60
General 22 10,00
Cardiologica 21 9,50
Cutdnea 1 0,50

después de las 6 horas la maniobra de
lavado géstrico es prdcticamente ine-
fectiva (nunca objetivamos restos de
toxico). El resto de las medidas tera-
péuticas utilizadas fueron las habitua-
les de monitorizacién, vias, oxigeno,
antidotos (tabla 3), haciendo hincapié
en el uso del Flumazenil como subs-
tancia antagonista de las benzodiace-
pinas y de reciente utilizacién en
nuestro medio.

F.A.: Frecuencia absoluta
%: Porcentaje

*

Terapéutica. L.a medida mas habitual
fue el lavado géstrico (49,5 por 100),
siendo éste efectivo en un 76,1 por 100
de los casos (Considerando efectivo el
lavado gastrico siempres que se consi-
gue evacuar restos del toxico de la
cavidad géstrica). Valorando la efecti-
vidad del lavado gdstrico en funcidn
del tiempo transcurrido desde la into-
xicacidn (tabla 2), constatamos que

TABLA 2
INTOXICACION AGUDA
LAVADO GASTRICO

TABLA 3
INTOXICACION AGUDA
TERAPEUTICA
Lavado géstrico 109 casos 49,50%
Vias periféricas 41 casos 18,63%
Oxigeno 31 casos 14.09%
Diuresis forzada 26 casos 11.81%
Monitor ECG 17 casos 7.27%
Naloxona 17 casos 7,27%
Flumazenil 13 casos 5.90% -

TIEMPO EA. %
1 hora 12 14,50 T
2 horas 41 49,40
3 horas 19 22,90
4 horas 2 2,40
5 horas 5 6,00
6 horas 4 4,82

F.A.: Frecuencia absoluta
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*

Analitica. En un 55,9 por 100 de los
casos se solicito analitica (hemogra-
ma, iones en sangre, gasometria arte-
rial, glucosa y urea) obteniéndose
alteraciones en solo un 12,7 por 100
de los andlisis practicados y siendo
estas alteraciones globalmente ines-
pecificas.

Resolucién. Del total de pacientes
atendidos son alta hospitalaria el 51,4
por 100 antes de las 6 horas, mientras
que un 30 por 100 permanecieron en
Boxes de Observacion hasta 24 horas.
Solo precisaron ingreso el 16,8 por
100, en planta de hospitalizacién el
10,8 por 100 y en cuidados intensivos
el 5,9 por 100 (figura 6). La resolucion,
segtn el tipo de téxico medicamento-
so, se refleja en la tabla 4.

Rev San Hig Pab 1991, Vol. 65, No. 1




APROXIMACION EPIDEMIOLOGICA A LAS INTOXICACIONES AGUDAS

FIGURA 6
INTOXICACION AGUDA
RESOLUCION

BOXES 30.0%
66

INGRESO 10.9%
24 TOTAL
INGRESOS
16.8%
LUV 5.9%
13

TRASLADO 1.8%
4

ALTA 51.4%
13

INTOXICACION AGUDA
RESOLUCION SEGUN TIPO DE FARMACO

Alta  Ingreso Boxes  U.V.IL Traslado

BZpP 36 13 40 9 3
ADT 9 1 5 0 0
Opiaceos 7 0 5 1 0
Analgésicos 5 2 2 0
Otros* 56 8 14 1

TOTAL 113 24 66 13 4

BZP: Benzodiacepinas.

ADT: Antidepresivos triciclicos.

* Se incluye el resto de intoxicaciones agudas tanto por
farmacos 'como por otras causas

DISCUSION

Una de las mayores motivaciones, a
la hora de realizar este trabajo, es la de
intentar comparar nuestros resultados
con los estudiados por otros autores de
un ambito similar al nuestro®, con vistas
a una actualizacion en el problema de las
intoxicaciones y de una aproximacion epi-
demiologica, ya que no hemos hallado
ninguin estudio previo sobre este tema en
Asturias.

Estudiamos inicialmente, mediante
comparacion de porcentajes —contraste

Rev San Hig Pab 1991, Vol. 65, No. 1

bilateral—, la diferencia existente entre
nuestra muestra y la utilizada por otros
autores, observando que existian diferen-
cias estadisticamente significativas para p
< 0,001 en cuanto al descenso del nime-
ro de casos de intoxicaciones agudas res-
pecto a los trabajos de Caballero Vallés®,
Monteis’, Cami*, Camp* y no existiendo
diferencias significativas respecto a las
muestras de Mairatta’ y Carvajal’.

Nuestros resultados en cuanto a edad
y sexo son similares a los encontrados en
otros trabajos como los de Camp J., Cami
J., Caballero Vallés., Mairata, Monteis y
Carvajal.***"*Y* predominando el sexo
femenino en una edad media joven que,
sin embargo, en relacién con el estado
civil hallamos que existe una diferencia
ligeramente menor entre solteros y casa-

- dos que en los trabajos de Camp, Mairata

y Carvajal *7¥"

Coincidimos con todos los autores
revisados en que los toxicos mds frecuen-
temente utilizados en el caso de la L.A.,
voluntaria o intencionada, son los farma-
cos**&7¥8 destacando asi mismo como
grupo predominante el de las benzodia-
cepinas, ya que, aunque nosotros hemos
alcanzado unas cifras superiores al de
otros trabajos (estadisticamente significa-
tivo con p < 0,001), la mayoria de los
autores hacen hincapié en el incremento
progresivo del uso de estos farmacos * *
789 frente a la disminucion del consumo de
barbituricos. En el grupo de analgésicos, tam-
bién hallamos unas cifras que van aumentando
a lo largo de los tltimos anos (tabla 5).

La utilizacién frecuente en la L.A. de
farmacos, como benzodiacepinas y anal-
gésicos, nos permite hacer una reflexién
sobre la facil “accesibilidad” de la pobla-
cién a estas drogas, lo cual puede ser un
punto importante de cara a la prevencion
de los intentos de autolisis, manteniendo
la vigilancia y el control sobre la venta de
estos fadrmacos, como indica Camp y co-
laboradores®.
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TABLA 5
EVOLUCION DEL USO DE FARMACOS EN LA INTOXICACION MEI)lCAMENT()SA EN ESPANA

Benzodia- Analgé- e O Barbita- Alcohol +
cepinas %  sicos % Opiaccos % ricos %  farmacos %
J. Camp (1.977) 25 43 - 37 13
J. Cami (1.980) 32 9,5 — 34 —
P. J. Caballero (1.981) 20 23,9 — 16,85 —
S. Mairata (1.982) 223 0,11 — 34 15,1
J. Monteis (1.984) 32,4 7 5.2 473 -
A. Carvajal (1.987) 17.3 21,6 - 16 13,81
Asturias (1.989) 55,1 18.8 18,2 1.1 10,20

Con respecto a las intoxicaciones ac-
cidentales obtenemos un porcentaje glo-
bal (20 por 100) mas elevado que en otras
series como las de Cami, Caballero y
Carvajal™ **’, aunque queremos resefiar
que en nuestro trabajo se incluyen dentro
de las intoxicaciones accidentales las ocu-
rridas por sobredosis de opidceos, a difc-
rencia de Caballero Vallés’, ya que con-
sideramos que el fin inmediato del pa-
ciente no es una tentativa de autolisis; asi
mismo puede influir en nuestra cifra la
no inclusién de intoxicaciones etilicas
puras (en el periodo estudiado supusie-
ron 189 casos no contabilizados en el
volumen total, lo que corresponderia a
un 46,2 por 100 de todas las intoxicacio-
nes atendidas en esc tiempo).

En cuanto a la clinica ya destacamos
el predominio de la sintomatologia neu-
rolégica que es la mas comentada tam-
bién en todos los trabajos revisados. No-
sotros apreciamos en la tabla 6 que la

incidencia de la clinica necuroldgica es
progresiva segln cl ndmero de toxicos
ingeridos, asi como que la mayor inciden-
cia de clinica neuroldgica empeora el
prondstico, en cuanto a la resolucion de
estos pacientes.

Al igual que en otros trabajos publi-
cados, el lavado gastrico es la medida
terapéutica mds utilizada por nosotros
(49,5 por 100), no obstante obtenemos
cifras sensiblemente inferiores a las de
Cami y Carvajal’*”, en contraposicién no
hemos incluido el vomito, ni utilizado el
carbdn activado en ningin caso, forman-
do estas medidas parte del arsenal tera-

péutico de esta patologia'’.

El lavado géstrico fuera del intervalo
considerado util en nuestra serie (menos
de 6 horas) fue realizado en un 13,9 por
100, cifra inferior a la obtenida por Mon-
teis® y Carvajal’, asi como podemos supo-
ner que también es mds elevado en el

TABLA 6
RELACION N.” FARMACOS/CLINICA NEUROLOGICA/RESOLUCION

Clinica
N¢ Farmacos  Neuroldgica % Altas% Ingresos% Boxes % U.V.L. %  "Traslados %
| 473 338 45,1 7 2.8
2 48,2 20 15 55 10 0
3 57,9 273 5,5 18,2 9.1
4 80 0 25 25 50
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trabajo Cami’, ya que presenta un por-
centaje de un 8,2 por 100 sélo entre 16-24
horas después de la ingesta del toxico.

La diuresis forzada tampoco fue una
de las medidas mas utilizadas, encontran-
do cifras mas elevadas en autores como
Cami, Monteis y Carvajal *87°.

El uso de antidotos como Naloxona y
Flumazenil constituye una de las medidas
més novedosas de los tltimos tiempos
para el tratamiento de la intoxicacion
medicamentosa por opidceos y benzodi-
cepinas respectivamente, cuyo volumen
va en aumento progresivo. En este aspec-
to obtenemos valores de un 7,29 por 100
[terapéutica con Naloxona y de 5,9 por
100 (terapéutica con Flumazenil)], sin que
podamos hacer una comparacion precisa
con los autores espafioles que hemos
revisado, ya que no hacen constancia de
ello en sus trabajos.

En la resolucién de la intoxicacion
medicamentosa no encontramos diferen-
cias sustanciales con respecto a la mayo-
ria de los autores revisados, coincidiendo
con ellos en la benignidad de la mayoria
de los casos que se refleja en el elevado
nimero de altas hospitalarias, considera-
mos que esto es debido a varios factores
como son el uso actual, cada vez mas
frecuente, de benzodiacepinas, frente a
barbitiricos que era el farmaco més uti-
lizado hace unos afios y cuya toxicidad es
mads elevada. También suponemos que la
inmensa mayoria de los intoxicados lo
que pretenden es, més bien, una llamada
de atencién que un .intento real de auto-
lisis, por lo que, clinicamente hablando,
son casos que carecen de gravedad, aun-
que desde el aspecto psiquidtrico requie-
ra otro tipo de medidas terapéuticas y el
prondstico sea distinto®". Asi mismo hay
que tener en cuenta el més fécil acceso a
los hospitales, la rapidez de las medidas
terapéuticas y la aparicion de los ya men-
cionados antidotos (Naloxona y Flumaze-
nil).
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Concluimos resaltando la importancia
que tiene para nosotros la revision de
autores espafioles que hemos realizado y
constatamos la importancia creciente de
la utilizacién de benzodiacepinas como
farmaco predominante en las intoxicacio-
nes medicamentosas, asi como queremos
hacer una llamada de atencién hacia el
aumerito progresivo del uso de opidceos,
siendo la sobredosis o adulteracién del
opiaceo una de las patologias, cuyas cifras
van aumentando en los servicios de ur-
gencias hospitalarias. Afortunadamente
la aparicién y uso de antidotos como
terapéutica efectiva inmediata para este
tipo de patologia, supone una mejoria del
pronéstico y evolucion. En nuestro caso
concreto se traduce en una nula mortali-
dad y en el bajo indice de ingresos regis-
trados (16,8 por 100).

Por otra parte no consideramos indi-
cada la realizacién de analitica sistemdti-
ca del tipo: hemograma, iones en sangre,
glucemias, uremia y gasometria arterial
ante el manejo de estos enfermos, dado
que en nuestra serie no nos aportamos
datos significativos para el diagndstico y
tratamiento de esta patologia.
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RESUMEN

Este trabajo se enmarca dentro de los estudios
epidemiolégicos comunitarios y tiene por objeto
conocer la demanda y utilizacién de servicios sani-
tarios de la poblacién rural de la provincia de
Salamanca a través de la aplicacién de una Encuesta
de Salud a una muestra representativa de la misma.

La encuesta por entrevista personal es un
método util para la obtencion de datos en investi-
gacién epidemioldgica; constituye un instrumento
de informacién sanitaria rdpida, directa y actualiza-
da que permite conocer, entre otros, la demanda y
utilizacion de servicios, sin excluir aquella parte que
no utiliza habitualmente los servicios sanitarios
(Poblacion marginal).

Presentamos aqui una descripcién de los datos,
a partir de cuyo analisis podemos definir cuales son
algunas de las necesidades y problemas a priorizar
y solventar por el Sistema Sanitario y prever racio-
nalmente el futuro en materia de demanda de
servicios sanitarios, lo que constituye la esencia de
la Planificacién Sanitaria.

Segiin los resultados obtenidos, la mayor de-
manda se produce en el primer nivel con un por-
centaje del 71%. Siendo el principal motivo de
consulta, la peticién de recetas. A nivel hospitalario
sdlo llegan el 7% de las demandas que se producen
en el primer nivel. Lo que da idea de la trascenden-
cia funcional de la Atencién Primaria en nuestro
Sistema Sanitario.

Palabras clave: Demanda y utilizacién de servi-
cios, Planificacién Sanitaria, Encuesta por entrevis-
ta.

ABSTRACT
Asessment of the Demand for and
Use of Health Services among the Ru-
ral Population of the Province of Sala-
manca. Polling by Personal Interviews.

This study falls withing the framework of the
Community epidemiological studies and has the aim
of ascertaining the demand for and use of health
care services on the part of the rural population in
Salamanca through the use of a Health Survey taken
on a representative sample thereof.

Surveys based on personal interviews are a useful
method for obtaining data in epidemiological rescarch
and are a fast way of obtaining direct, up-to-date health
data, making it possible to ascertain data such as demand
for and use of services without excluding that sector of
the population not normally making use of the health
care services (the underprivileged).

Herein, we provide a description of the data
which, when analyzed, can aid us in defining some
of the needs and problems to be given priority and
to be solved by the Health Care System and in
rationally forecasting the future demand for
health care services, which is the essence of Health
Care Planning.

According to the results obtained, the greatest
demand is for primary care, falling within the 71%
percentile, with the main reason for secking medical
advice being the request for prescriptions. Only 7% of
the demend at the level of primary care reach the hospital
level, wich gives one an idea of the functional importance
of Primary Care in our Health Care Systems.

Key Words: Demand for and use of services.
Health Care Planning, Survey by contact.

INTRODUCCION

En nuestro actual Sistema Sanitario,

Correspondencia:

Profesora Dra. Maria del Carmen Sdenz Gonzalez.
Departamento de Medicina Preventiva y Salud Publica.
Hospital Clinico Universitario. Universidad de Salamanca.
Paseo de San Vicente 108-182. 37007 Salamanca.

los servicios sanitarios deben ser enten-
didos como bienes publicos o privados
que deben ser planificados y gestionados
con la ayuda de un Sistema de Informa-
cién que aporte datos e informacién ne-
cesaria y adecuada para tal fin" 2.
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L.a demanda de atencién de Salud y
los costos crecientes de la misma obligan
a una Optima utilizacion y distribucion de
los recursos existentes, hecho que adquie-
re suma importancia en lo que hace
referencia a la Planificaciéon de los servi-
cios sanitarios ™,

Con este estudio tratamos de cuanti-
ficar la demanda de atencién, tanto del
nivel primario como del especializado,
que hace la poblacién rural de la provin-
cia de Salamanca. La metodologia em-
pleada son las encuestas, las cudles faci-
litan datos que de otro modo no se
podrian obtener °,

Por tanto, analizamos la utilizacién y
demanda de servicios sanitarios de la po-
blacion rural con la finalidad de aportar
informacion adecuada y vélida para las
autoridades sanitarias responsables dc la
Planificacion, Administracién y Gestion de
nuestro Sistema de Salud.

MATERIAL Y METODO

El 4mbito de estudio de este trabajo
lo constituye la provincia de Salamanca
que esta ubicada al Oeste de la Peninsula
Ibérica, tiene forma rectangular y una
extension de 12.336 Km*. La densidad
provincial es de 29 habitantes por Km® y
excluyendo la poblacion y la superficie de
la capital, serfa de 16 hab/km”. Esta den-
sidad le supone estar entre las provincias
de menor numero de habitantes por kilé-
metro cuadrado de Espafia.

De la distribucién por tamano pobla-
cional de los 357 municipios que existen
en la actualidad, destacamos que el 70
por 100 de los municipios tienen menos
de 500 habitantes, lo que nos indica que
nos encontramos ante una provincia emi-
nentemente rural y con gran dispersion
de la poblacién °.

Las etapas seguidas han sido las ha-
bituales en este tipo de estudios ™ ’. En
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primer lugar, se realizé un estudio demo-
grdfico con los datos aportados por la
Diputacion de Salamanca, provenientes
de la recogida conjunta entre la Diputa-
cion y la Delegacion provincial de Sala-
manca del Instituto Nacional de Estadis-
tica. Fueron agrupados por nosotros en
Zonas Bésicas de Salud segtin el mapa de
ordenacion territorial de Atencién Pri-
maria de la Junta de Castilla y Leén .

La Pirdmide de Poblacién (figura 1)
correspondiente a la poblacidn total que
nos ocupa se corresponde morfoldgica-
mente con un bulbo o hucha, por tener
una base estrecha, ensanchdndose pro-
gresivamente hacia el centro, para dismi-
nuir lentamente hacia el vértice. Se trata
pues de una poblacion madura con un
marcado proceso de envejecimiento. Esto
mismo reflejan los Indices demogréficos
de Sundbarg y Fritz.

FIGURA 1

PIRAMIDE DE POBLACION DE LA PROVINCIA DE
SALAMANCA (NO CAPITAL) SEGUN PADRON
MUNICIPAL DE 1 DE ABRIL DE 1986)
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El tamafio de la muestra se estableci6
estratificando la poblacién de la Provin-
cia de Salamanca por Zonas de Salud y
por edades de los cabeza de familia. El
tamafio de la misma se calculé mediante
la férmula para universos finitos °.

El nivel de confianza fue de 2 desvia-
ciones tipicas (96 por 100) y el error de
muestreo del 4 por 100, con lo que el
tamafio de la muestra resultd ser de 619
familias. Como unidad muestral se tomo
el domicilio familiar, ya que es en éste
donde se realizan las interacciones socia-
les que condicionan en gran medida el
comportamiento sanitario. Considerando
como domilicio familiar al conjunto de
personas que viven en un mismo domicilio
y comparten una vida doméstica y econo-
mica comunes. Por ello, los términos domi-
cilio familar y familia tienen para nosotros
el mismo significado >°.

Posteriormente se pasé a la elaboracion
y redaccion del cuestionario, tanto el tipo
de preguntas contenidas en el mismo, como
el orden de los items, su extension, claridad
y formato de presentacion, influyen en la
validez de las respuestas obtenidas. Por
ello, la mayoria de los contenidos del cues-
tionario y su forma de presentacién han
sido utilizadas de forma similar a otras
encuestas *'*" 2 ]o que nos ofrece un marco
de referencia, a tener presente, sobre la
validez de este tipo de mediciones.

El cuestionario quedé definitivamen-
te compuesto por 60 items, la mayoria
cerrados, que incluyen seis dreas de in-
vestigacion:

1— Morbilidad Aguda
2— Morbilidad Crénica.

4— Habitos de Salud.

5— Consumo de medicamentos

3— Utilizacion de servicios. 6-- Caracteristicas sociodemogrificas.

El periodo de retrospeccion utilizado
para cada variable estd condicionado por
la necesidad de obtener informacion y
por el efecto memoria (se recuerdan més
y mejor los procesos graves que los leves)

12,13
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Los periodos de retrospeccién esta-

‘blecidos fueron los siguientes:

Consulta médica 15 dias
Hospitalizacién 1 mes
Dentista 1 afio.
Medicamentos (consumo) 15 dias.

El siguiente paso fue la preparacion de
los entrevistadores que fueron selecciona-
dos dentro del personal facultativo del
Departamento de Medicina Preventiva
del Hospital Clinico de Salamanca quie-
nes realizaron el trabajo de campo. La
formacioén de los mismos se realizd me-
diante un cursillo impartido por los pro-
fesores con experiencia en este tipo de
estudios", dando cuenta del objetivo del
estudio, definiciones de las variables re-
cogidas en el cuestionario y las instruc-
ciones precisas para cumplimentar cada
apartado.

Posteriormente y con la finalidad de
poner a prueba el cuestionario, se realizd
un estudio piloto que consistié en la apli-
cacién del cuestionario a una muestra de
la poblacién, por parte de 12 alumnos
voluntarios de 6.° Curso de la Licencia-
tura de Medicina de la Universidad de
Salamanca, a los que previamente se les
explicé el motivo y la finalidad que per-
seguia el trabajo. Posteriormente se ana-
liz6 en cada una de las variables las
dificultades que sobre el terreno se ha-
bian encontrado en su aplicacién y corri-
giendo las deficiencias encontradas, se
establecio el cuestionario definitivo.

El trabajo de campo fue realizado
desde el 21 de marzo hasta el 30 de junio
de 1988, mediante encuesta por entrevista
personal. Las encuestas realizadas eran
supervisadas con cada encuestador antes
de ser analizadas y convenientemente
codificadas para su posterior procesa-
miento. Aquellas encuestas en las que se
detectaban errores o una mala cumpli-
mentacion eran anuladas y no se incluian
en el estudio.
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Asi mismo en aquellas familias en las
que no era posible realizar la encuesta, se
seleccionaba al azar otro domicilio con las
mismas caracteristicas epidemiolGgicas.

Una vez concluida esta fase, se pro-
cedié a codificar las encuestas y a su
introduccion en una Base de Datos Om-
nis-3; ambos procedimientos fueron pro-
cesados por un ordenador Macintosh
Plus que soporta un disco duro de 40
megabytes.

La totalidad de las 619 encuestas ocu-
pan un total de 6.480 kbytes.

Por ultimo, se llevd a cabo el estudio
estadistico, con objeto de analizar los
resultados obtenidos, éstos son expresa-
dos en tantos por cien con su intervalo
de confianza para una seguridad de 95
por 100 ™,

RESULTADOS

La demanda del primer nivel asis-
tencial es del 71% de las familias en-

cuestadas en los 15 dias anteriores a la
entrevista. Resultando la derivacion al
segundo nivel u hospitalario del 7 por
100.

Los motivos de consulta de las fami-
lias que utilizaron el primer nivel asisten-
cial se presentan en tabla n.° 1, ocupando
el primer lugar la Morbilidad con un
porcentaje del 57 por 100, incluyendo
como tal, el Diagnéstico y tratamiento no
urgente, la Revision de enfermedad y las
urgencias. Le sigue en orden de impor-
tancia la peticion de recetas con un 34
por 100.

La utilizacion de servicios de odonto-
logia fue en el ano anterior a la encuesta
del 17 por 100.

El consumo de medicamentos por
parte de las familias fue del 83% de las
familias, en los 15 dias anteriores a la
entrevista. En tabla nimeros 2 y 3 se
observan los grupos de medicamentos
consumidos y hallados en los domicilios
familiares, éstos fueron agrupados seglin
la Clasificacion Anatémica .

TABLA 1
DEMANDA DE ATENCION PRIMARIA Y ESPECIALIZADA Y MOTIVOS DE CONSULTA Y VISITA
EN EL PRIMER NIVEL ASISTENCIAL

Nivel asistencial N.? de familias % Intervalo de confianza
Atencion Primaria 442 71 n+4
Atencion Especializada 42 7 T2

Motivos de consulta’ N.° % Intervalo de confianza
Diagndstico y tratamiento
no urgente 175 27 27+3
Revision de la enfermedad 170 26 26 + 3
Consulta o visita preventiva 48 7 7+2
Urgencia 25 4 4+ 1
Peticién de recetas 222 34 34+ 3
Certificados y otros
documentos 12 2 241
Otras 4 0 0+1
64 Rev San Hig Pub 1991, Vol. 65, No. 1
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TABLA 2
MEDICAMENTOS CONSUMIDOS POR LA POBLACION DE LA PROVINCIA DE SALAMANCA EN LOS ULTIMOS 15 DIAS

Grupos de medicamentos’ N.° de familias % Intervalo de

confianza
Grupo A. AP. DIGESTIVO Y METABOLISMO 104 16 16 + 3
A02. Antiacidos, antiflatulentos y antidlcera péptica 46 7 7 +2
All. Vitaminas 58 9 9 + 2
Grupo J. ANTIINFECCIOSOS VIA GENERAL 137 20 20 + 3
Grupo M. AP. LOCOMOTOR 137 20 20 + 3
MOL. Antiinflamatorios y antirreumaticos 137 20 20 £ 3
Grupo N. SISTEMA NERVIOSO CENTRAL 188 27 27 + 3
NO02. Analgésicos m 16 16 + 3
NO5. Psicolépticos 71 1 n o+ 2
Grupo R. AP. RESPIRATORIO 1u4 17 17 + 3
R03. Antiasmaticos 45 7 7 £ 2
ROS5. Antigripales y antitusigenos 69 10 10 + 2

* Clasificacién Anatémica-Quimica-Terapéutica.

TABLA 3

MEDICAMENTOS HALLADOS EN LOS HOGARES DE LA PROVINCIA DE SALAMANCA

Grupos de medicamentos’ N.° de % Intervalo de
familias confianza
Grupo A. AP. DIGESTIVO Y METABOLISMO 155 9 9+ 2
A02. Antiédcidos, antiflatulentos y antitilcera péptica 70 4 4 + 2
All. Vitaminas 85 5 542
Grupo C. AP. CARDIOVASCULAR 61 3 3+ 1
C04. Vasoterapia cerebral y periférica 61 3 3 4+1
Grupo J. ANTIINFECCIOSOS VIA GENERAL 238 13 3+3
Grupo M. AP. LOCOMOTOR 303 17 17 £ 3
MOL. Antiinflamatorios y antirreumaticos 303 17 17 + 3
Grupo N. SISTEMA NERVIOSO CENTRAL 550 31 31 + 4
NO2. Analgésicos 445 25 25 £ 3
NO0S. Psicolépticos 105 6 6 + 2
Grupo R.'AP. RESPIRATORIO 21 12 2+3
R03. Antiasméticos 58 3 3+1
ROS. Antigripales y antitusigenos 153 9 9+ 2
OTROS 268 15 15+ 3

*  Clasificacion Anatémica-Quimica-Terapéutica.

Rev San Hig Pib 1991, Vol. 65, No. 1
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La necesidad de Pruebas y Tratamien-
tos complementarios por parte de las
familias que demandan cuidados en el
nivel de Atencién Primaria se presenta
en la figura 2.

FIGURA 2

DEMANDA DE PRUEBAS Y TRATAMIENTOS
A PARTIR DEL PRIMER NIVEL

ANALISIS

RADIOGRAFIAS SRR 1

TRATAMIENTOS
28%

En cuanto al tipo de hospitalizacién,
los resultados de nuestra encuesta dan un
mismo porcentaje para las programadas
y las urgentes con un 50 por 100. El
tiempo de espera para las hospitalizacio-
nes programadas se refleja en la tabla
numero 4.

La duracién de las hospitalizaciones
y la valoracién del proceso asistencial
recibido en el nivel hospitalario se pre-
senta en tabla nimero 5.

Las especialidades a las que mads se
derivan los pacientes desde el primer
nivel son, segtin orden de importancia, las
siguientes: Traumatologia, Oftalmologia,
Odontologia, Cardiologia y Ginecologia.
Figura 3.

DISCUSION

Siendo conscientes de los muiltiples
sesgos’ que se pueden cometer en este
tipo de estudios, hemos tratado de mini-
mizarlos al maximo con una buena plani-
ficacién, organizacién y ejecucién del
mismo 10, 11, 12,13, 16.

De nuestro estudio se desprende que
la mayor demanda de atencion se produ-
ce en el nivel de Atencion Primaria,
ademas éste cumple la funcion “filtro” que
tienc encomendada en el actual Sistema
Sanitario ya que la derivacion hacia el
nivel especializado es del 10% de los
pacientes atendidos en el primer nivel.

TABLA 4

TIPOS DE HOSPITALIZACION Y TIEMPO DE ESPERA PARA LAS HOSPITALIZACIONES PROGRAMADAS

Tipo de Hospitalizacién N.° de familias % Intervalo de confianza
Programada 21 50 50 + 4
Urgente 21 50 50 + 4

H. programada
—Tiempo de Espera—
Menos de 15 dias 4 19 19 + 3
Entre 15 y 30 dfas 2 10 10 + 2
Entre 1y 2 meses 2 10 10+ 2
Entre 2 y 3 meses 5 24 24 + 3
Mads de tres meses 8 38 38 + 4
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TABLA §
DURACION Y VALORACION DE LA ASISTENCIA RECIBIDA DURANTE LA HOSPITALIZACION

Duraci6n de la

Hospitalizacion N.° de familias % Intervalo de confianza
Menos de 7 dias 18 43 43 + 4
Entre 7y 14 dias 1 26 26 + 3
Entre 15 y 30 dias il 26 26 + 3
Entre 31y 45 dias 2 5 5+2
Mis de 45 dias — — —

Valoracién de la

Asistencia
Muy buena 19 45 45 + 4
Buena 14 33 33 + 4
Regular 6 14 4 +3
Mala 2 5 5+2
Muy Mala 1 3 3+1
Ns/Nc — — —
FIGURA 3

ESPECIALIDADES CON MAYOR DEMANDA

DERMATOLOGO
PSIQUIATRA
O.RL.
INTERNISTA
PEDIATRA
GINECOLDGO
CARDIOLOGD
ODONTOLOGO
OFTALMOLOGD
TRAUMATOLOGO

Los resultados indican que la morbi-
lidad es el primer factor determinante en
la utilizacién y demanda de servicios sa-
nitarios, puesto que el mayor nimero de
consultas se produce por Diagndstico y
tratamiento no urgente (27 por 100), Re-
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vision de la enfermedad (26 por 100) y
por Urgencias (4 por 100).

Respecto de los motivos de consulta,
considerados aisladamente, destaca en
primer lugar la “Peticién de recetas”,
resultado similar al de otros estudios
aunque con distinta metodologia " .
Esto implica la necesidad de regular y
disminuir esta demanda mediante /a rece-
ta de larga duracién o de cronicos, ya que
creemos que €sta se produce en su ma-
yoria, segiin se desprende de la Pirdmide
de Poblacién e Indices Demograficos, por
enfermos crénicos y/o ancianos (nuestra
provincia estd constituida basicamente
por una poblacién madura con tendencia
al envejecimiento).

Si comparamos nuestros datos con un
estudio de similares caracteristicas meto-
dolégicas realizado en la capital salman-
tina, destacamos la mayor demanda de
atencion sanitaria en la provincia respec-
to a la capital . Pensamos que esto se
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debe a varios factores, entre los que
destacamos, mayor porcentaje de enfer-
mos cronicos, mayor niimero de ancianos
y menor nivel de Educacién Sanitaria en
el medio rural °.

Otro motivo de consulta que creemos
de interés destacar es la consulta o visita
preventiva que sélo representa el 7 por
100 del total de la demanda; por ésta
entendemos toda peticion, por parte del
usuario del sistema, de medidas y/o con-
sejos encaminadas a la prevencion de la
enfermedad o a la promocién de la salud.

Creemos que en la medida que se
desarrollen las directrices marcadas por
la Ley General de Sanidad”, habra mayor
nimero de peticiones, actuaciones y con-
sejos enfocados especificamente a la Pre-
vencién de la enfermedad y la Promocién
de la Salud en detrimento de las deman-
das asistenciales.

La utilizacién de los servicios de
odontologia son de un nivel bajo y no se
relacionan con las necesidades en materia
de Salud Bucodental °,

Por su parte, ¢l consumo de medica-
mentos es alto con respecto a otros estu-
dios * > * | esto puede deberse a dos
factores cofluyentes, demogréficos (po-
blacién vieja) y sanitarios (elevado nime-
ro de enfermos cronicos).

Los medicamentos mas consumidos
son los del grupo del Sistema Nervioso
Central (analgésicos), antiinfecciosos via
general y los del aparato locomotor.

Respecto de los medicamentos ha-
llados en los hogares, formando parte
del botiquin familiar, destacamos la
existencia de un alto porcentaje de an-
tiinfecciosos via general, creemos que
su presencia sea debida a un uso inco-
rrecto de los mismos cuando fueron
prescritos por los servicios sanitarios,
con el problema que esto puede ocasio-
nar produciendo resistencias y disbacte-
riosis >3,
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A nivel especializado, la derivacion de
pacientes desde el primer nivel estd en
nuestra provincia en cotas similares al de
otras publicaciones al respecto *.

Por otra parte el procedimiento de
“Hospitalizacion programada” se debe
principalmente a dos factores, a la alta
prevalencia de enfermedades crénicas
que existen en nuestra provincia ° y a las
listas de espera hospitalarias.

Con respecto a la duracién de las
hospitalizaciones es la de “Menos de 7
dias” con un porcentaje del 43% la que
ocupa el primer lugar, con lo que existe
una aproximacién a la estancia media de
nuestros hospitales (11 dias).

En cuanto a la valoracidn que las
familias hacen del proceso asistencial *
hospitalario destaca, que aproximada-
mente el 80 por 100 valoran positivamen-
te dicha asistencia; esta opinion contrasta
con la valoracion que hace la poblacién
urbana (capital), que es positiva sélo en
el 43 por 100 °.

Las especialidades con mayor nimero
de consultas son Traumatologia y Oftal-
mologia, como ocurre en otros tipos de
estudios **. En nuestra provincia destaca
Traumatologia que ocupa el primer lugar,
probablemente debido al gran nimero de
enfermedades osteomusculares, que son
las segundas en frecuencia entre las en-
fermedades crénicas para la poblacidn
estudiada. Y estos enfermos crdnicos
cuando son derivados al segundo nivel,
quedan encuadrados bdsicamente en esta
especialidad °.

A nuestro juicio el conocimiento de
la utilizacién y demanda de servicios
sanitarios supone el estar en condiciones
de poder introducir medidas correctoras
de la presion asistencial con el objeto de
elevar la calidad del Sistema Sanitario.
Asi como la imprescindible mejora de la
coordinacién entre los niveles de aten-
cién 7.
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Debido a las deficiencias existentes en

el actual Sistema de Informacion Sanita-
ria es necesario la realizacion de estudios
comunitarios randomizados, como el que
presentamos, con la finalidad de tener un
mejor conocimiento de la situacion real
de la utilizacion de servicios sanitarios en
los distintos niveles del Sistema Sanitario
para realizar una distribucién mas racio-
nal y adecuada de los recursos ™.

]
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RESUMEN

Se han analizado los niveles de 22Rn en el

aguay en el aire del balneario Las Caldas de Besaya
alo largo de un afio. Los valores de la concentracion
de radén en el aire del interior del balneario son
elevados alcanzando los 1[)4Bq/m3. A partir de los
valores encontrados hemos calculado la dosis de
radiacion para pacientes y trabajadores del balnea-
rio resultante de la exposicién a estos niveles de
radén y comparado aquella con la dosis promedio
de origen natural.

ABSTRACT
22Rn Levels at “Las Caldas
de Besaya” Spa in Cantabria.

2221 levels in the water and air of the Las

Caldas de Besaya spa have been analysed during a
year period. The measured values are high in the
indoor air of the spa with maximum concentrations
of 104Bq/m3. The dose equivalent for patients and
workers resulting to exposure of these radon levels
were calculated and compared with the derived
from the mean natural radiation.

INTRODUCCION

La existencia de concentraciones ele-
vadas de *Rn, radon, en el interior de
viviendas se justifica, generalmente, por
la entrada del gas emanado del terreno
en las edificaciones. Esta justificacion se
debe a que la concentracion de **Ra en
el terreno y la permeabilidad de éste son,
junto con las caracteristicas de la cons-
truccidn, los factores principales que de-
terminan la entrada del gas al interior de
las viviendas 2. Sin embargo, en determi-
nadas situaciones concretas es el agua el
que actia como primera fuente de radén
en el interior de los edificios. Asi, cuando
proviene de capas profundas o ricas en
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Ra y aflora con un caudal suficiente
puede transportar una gran concentra-
cion de radén disuelto en cuyo caso
proporciona la mayor parte de la concen-
tracion de radon en el aire °.

Una situacion, en la que es clara la
importancia del agua como fuente de
radoén al aire, se produce en los balnea-
rios llamados radiactivos (raddn spas), en
los que existe una cantidad grande del gas
disuelto en el agua que mana al interior
de la edificacion del balneario. Este he-
cho se produce en el balneario de Las
Caldas de Besaya (Cantabria), en el que
la entrada de agua conteniendo radén
produce elevadas concentraciones de és-
te en el aire. En este trabajo hemos
estudiado las concentraciones de radon,
tanto en el agua como en el aire del
balneario y evaluado las dosis de radia-
ion debidas al gas a que se encuentran
sometidos, tanto los pacientes tratados
como los trabajadores del balneario.
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MATERIAL Y METODO

La determinaciéon de los niveles de
*“Rn en el interior del balneario de Las
Caldas de Besaya se ha realizado midien-
do la concentracién del gas, tanto disuel-
to en el agua como en el aire del interior
del balneario.

La medida de la concentracién de
radén disuelto en el agua que aflora al
balneario se ha realizado a lo largo de un
afio, entre junio de 1988 y junio de 1989,
con una periodicidad bimestral. Las
muestras de agua se recogieron directa-
mente en el afloramiento del manantial,
mediante portamuestras de metacrilato
de 0,8y 2.8 1. de capacidad con geometria
Marinelli, adaptada a las dimensiones del
detector, que se cierran herméticamente
después de llenados. Para calcular la
concentracion de radén disuelto en el
agua, las muestras se miden a las pocas
horas de recogidas, utilizando la técnica
de la espectrometria gamma *°. Para ello
se dispone de un detector de INa(T1) de
dimensiones 3” x 37, protegido de la ra-
diacién exterior por un castillete de plo-
mo y unido a un analizador multicanal.
Las muestras se cuentan durante un in-
tervalo de tiempo de 6 horas y se calcula
la concentracién de **Rn a partir de los
contajes bajo los fotopicos de 0,61 y 1,76
Mev del *Bi en el espectro obtenido. El
sistema se ha calibrado mediante mues-
tras de **Ra de actividad conocida en
equilibrio con sus descendientes, prepa-
radas con la misma geometria que las
muestras a medir. La hermeticidad de los
portamuestras ha sido éstudiada midien-
do el decaimiento radiactivo de las mues-
tras recogidas. En las condiciones expe-
rimentales usadas el limite de deteccién
del método es 2 Bg/l para el radén
disuelto.

Complementariamente a las medidas
anteriores hemos determinado la concen-
tracién de “Ra disuelto en el agua. Para
ello se somete a las muestras a un proceso
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de separacidn radioquimica, afadiendo
una cantidad conocida de bario inactivo
como portador que precipita como sulfa-
to a la vez que los is6topos del radio. El
precipitado se transfiere a una plancheta
sobre la que se coloca un disco de SZn y
se mantiene en un desecador hasta el
momento del recuento. La muestra asi
obtenida se cuenta durante 12 horas me-
diante un sistema compuesto por foto-
multiplicador, amplificador y contador
para determinar su actividad alfa. Con las
condiciones experimentales usadas el li-
mite de deteccidn del método es de 4
mBg/1 para el **Ra disuelto °.

La medida de la concentracién de
22Rn, existente en el aire del interior del
balneario, se ha realizado de manera
puntual durante varios dias del mes de
junio de 1989 en 12 puntos del balneario.
Para- estas medidas hemos recogido
muestras de aire con células de metacri-
lato de 1 1. de capacidad, en las que sc
hace previamente el vacio. Las células
estdn recubiertas interiormente por una
lamina de SZn y son contadas, mediante
un sistema compuesto por fotomultiplica-
dor y contador, durante un intervalo de
10 mn., transcurridas tres horas desde su
recogida. En estas condiciones el limite
de deteccion del método es de 15 Bg/m®
para la concentracidn de radén en el aire
. El método de medida utilizado permite
una obtencion rapida de resultados, a la
vez que una estimacion razonable de los
valores medios de la concentracion de
radoén.

RESULTADOS OBTENIDOS

El balneario de Las Caldas de Besaya
posee siete manantiales de agua aunque
solamente dos de ellos afloran con un
caudal importante. Ambos emergen a
una sala de grandes dimensiones, de
aproximadamente 1.000 m® de volumen,
denominada sala de termas, situada en el
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piso inferior al de la sala de entrada al
balneario. La medida de la concentracién
de radé6n disuelto en el agua en la sur-
gencia de los dos manantiales ha dado
valores de 820 y de 56 Bq/l.. El agua que
procede del primero de ellos circula a
través de canerias hasta los bafos, situa-
dos en la nmiisma sala, donde la concen-
tracién de radén medida ha sido de 560
Bq/l. La concentracion de radén en el
manantial més radiactivo presenta valo-
res notablemente constantes a lo largo
del afo, con variaciones menores que el
5 por 100 del valor medio sefalado. Estos
resultados son comparables con los que
se encuentran en otros balnearios, situa-
dos en regiones de caracteristicas geolo-
gicas semejantes a Cantabria *.

La concentracién de **Ra ha sido
medida a lo largo de un afio en el mismo
conjunto de muestras en las que se mide
el **Rn. El valor medio obtenido ha sido
de 840 mBq/1 para la concentracién de
radio disuelto con pequenas variaciones,
menores del 10 por 100, con respecto a
este valor medio. Como suele ocurrir en
el caso de aguas subterrdneas, el *’Rn y
el *Ra estan muy lejos del equilibrio
radiactivo con una notable desproporcién
del primero respecto al segundo °.

La concentracion del radén en el aire
del interior del balneario ha sido medida
en distintas zonas de la sala de termas,
incluyendo puntos en la proximidad de
los manantiales, interior de las habitacio-
nes de bafio y ducha y sala de inhalacion.
Igualmente ha sido medida en la sala
superior de entrada al balneario. Los
valores encontrados oscilan entre 3.560 y
6.650 Bg/m’ en distintos puntos de la sala
de termas. En las proximidades de los dos
manantiales, a 20 cm de la superficie del
agua, las concentraciones de radoén en el
aire son algo mas elevadas, de 10.100 y
7.770 Bg/m’. Los valores encontrados en
la sala de entrada han sido menores con
una media de 580 Bg/m’. Cabe seiialar
que, en todos los casos, la concentracion
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de rad6n medida es muy superior a la que
se encuentra en promedio en el interior
de viviendas que posee un valor de 40
Bg/m’ .

Los datos anteriores permiten hacer
una estimaciéon de la correspondencia
que debe existir entre las concentraciones
de radon en el agua y en el aire del
interior del balneario. Sabiendo que el
caudal de agua del. manantial mas radiac-
tivo es de 300 I/mn y su concentracion en
radon de 820 Bg/l y suponiendo que el
agua de los baiios, con su concentracion
de radoén, se vierte al exterior en el rio
Besaya, se generan en el interior del
balneario 4,68 x 10° Bg/h. Si suponemos
condiciones estacionarias y una tasa de
ventilacién de 1 intercambio/h, la anterior
generacion de radén da lugar a una con-
centracion del gas en el aire de 4680
Bg/m’, en buen acuerdo con los valores
encontrados.

De la misma manera se ha medido la
concentracion de radén en el aire que se
utiliza en el tratamiento balneoterapico
por inhalacién. Este aire proviene direc-
tamente del manantial y es respirado por
los pacientes mediante tubos de inhala-
cion, para aprovechar la accion de los
gases que posee el agua en disolucion. La
concentraciéon de radén medida, toman-
do las muestras de aire directamente de
los inhaladores, estd comprendida entre
99.400 y 102.700 Bg/m’.

DOSIS DE RADIACION
DEBIDAS AL RADON

De las dos formas bdasicas de trata-
miento balneoterdpico, bafio e inhala-
cién, solamente la segunda contribuye a
dar lugar a dosis importantes de radia-
ci6n”. Asi, puede estimarse que la dosis
a los pacientes en un tratamiento por
banos, 15 bafios de 20 mn cada uno, con
agua conteniendo radén en una concen-
traciéon de 560 Bq/l unicamente da lugar
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a una dosis equivalente efectiva de 0,02
mSv. Esta dosis es debida principalmente,
por la baja permeabilidad de la piel al
agua y a las sustancias disueltas en ella,
a la radiacién directa que incide sobre el
cuerpo.

La inhalacion de aire conteniendo
radén da lugar a una dosis de radiacion
en ¢l sistema respiratorio. Esta dosis es
debida a la desintegracion de los descen-
dientes del rad6n en el epitelio bronquial,
donde se depositan en la respiracion con
los aerosoles a los que se encuentran
vinculados. El calculo de la dosis de
radiacién recibida, a partir de la concen-
tracion de radén en el aire, puede hacerse
a partir de determinados modelos dosi-
métricos que simulan la retencion de
aerosoles en el sistema respiratorio”.
Aunque este célculo estd, seguramente,
sujeto a una considerable incertidumbre,
puede estimarse que la dosis, para una
concentracién de radén de 40 Bg/m' en
el aire y un tiempo de permanencia de 8
horas/dia durante todo el ano, es de 35
mSv al conjunto del epitelio bronquial y
1,1 mSv para la dosis equivalente efectiva,
suponiendo un factor de equilibrio de 0,5
entre el radon y sus descendientes.

De acuerdo con las concentraciones
medidas en el aire del interior del balnea-
rio, puede calcularse la dosis equivalente
efectiva recibida por los trabajadores co-
mo aproximadamente 100 veces mayor, 25
veces si se considera que funciona unica-
mente durante la temporada estival. De
la misma manera puede calcularse la
dosis de radiacién recibida por los pa-
cientes, sometidos a tratamiento por in-
halacién. Con la concentracién de radon
medida directamente en los inhaladores,
la dosis resultante de un tratamiento
tipico de 12 sesiones de inhalacién de 2 h
cada una es de 250 mSv al epitelio bron-
quial y de 7 mSv al cuerpo entero.

Los valores anteriores de las dosis
recibidas en el balneario tienen una ma-
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yor significacion cuando se comparan con
la dosis promedio anual, debido a causas
naturales de 2,4 mSv/ano a todo el cuerpo
(1,12). Segun los datos anteriores, tanto
las dosis que reciben los pacientes some-
tidos a tratamiento de inhalacién como
los trabajadores, resultan ser elevadas
comparadas con dicho fondo natural. Es-
te hecho esta justificado en el caso de los
pacientes en funcion del beneficio que se
alcanza como consecuencia del trata-
miento. Como es bien conocido, la ra-
diactividad existente en el agua de algu-
nos balnearios es un factor importante en
el tratamiento que se realiza en ellos vy,
en este sentido, el balneario de Las Cal-
das de Besaya posee unas condiciones
ideales por las caracteristicas de sus aguas
para realizar este tratamiento por la ra-
diactividad. En el caso de los trabajado-
res, en cambio, se pone de manifiesto la
conveniencia de un control de las dosis
recibidas por esta causa natural para que
no alcancen valores elevados.

Queremos agradecer aqui al director
y al personal del balneario de Las Caldas
de Besaya las facilidades que tan amable-
mente nos han dado, para la recogida de
muestras de agua y de aire en el interior
del balneario.
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RESUMEN

Se remitié un cuestionario a los residentes
de tercer afio de Medicina Familiar y Comuni-
taria. Se pretendia conocer su opinién al res-
pecto de diversos aspectos de la Especialidad.
Obtuvimos una tasa de respuesta alta (49,8 %)
La mayoria de residentes son varones, ¢l 37 por
100 finalizan la licenciatura tres afios antes de
su incorporacién. Ser MIR de Medicina Fami-
liar y Comunitaria estd en relacién con nimero
de MIR conseguido y no haber plazas vacantes
de otras especialidades que interesan mds. Al-
rededor de 1/3 de los encuestados sefiala la
“vocacién” como principal motivo de escoger
Medicina Familiar y Comunitaria. Comparando
antes y después de la residencia, la preferencia
hacia la Especialidad va en aumento, pero la
seduccién es aidn baja. La mayoria prefiere
trabajar en la Medicina Publica, realizar labor
asistencial y en medio urbano. Sugerimos algu-
nas medidas para mejorar esta situacion.

Palabras clave: Medicina Familiar y Comunita-
ria. Médicos internos residentes.

ABSTRACT
A Houseman’s View of the Speciality of
Family and Community Medicine (II).

A questionnaire was submitted to he third year
residents of Family and Community Medicine. Its
aim was to know their opinion, respecting the
different aspects of their speciality. We obtained a
high rate of response (49,5%). The majority of
residents are male and 37 por 100 had finished their
degree ‘before joinning the program. The fact of
choosing a residence in the Family and Community
Medicine program is related to the place obtained
in the ranking of Internal Resident Doctors and to
the lack of vacances in fields thought to be more
interesting. About a third of those polled state that
their main reason for coosing Family and Commu-
nity Medicine is vocational. If one compared their
preference for the specialty before and after the
resident period, this increased. Still, the specialty’s
allure is low. The majority prefer working in Public
Medicine and in tasks related to medical care and
the urban melieu. We put forward some suggestions
that could improve this situation.

Key words: Family and Community Medicine.
Internal Resident Doctors.

INTRODUCCION

En nuestro Pais la formacién postgra-
duada de los médicos en las diferentes
especialidades es un tema de gran actua-
lidad, es ¢l objetivo mas importante de
muchos estudiantes de Medicina. La for-
macién como especialista se obtiene a
través de la via MIR. Desde la regulacion
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de Medicina Familiar y Comunitaria (MF
y ), como especialidad médica en el afo
1978 ', la Ley General de Sanidad  y la
Directiva de la Comunidad Econémica
Europea * que homologa el ejercicio de
la Medicina General en Europa, la aten-
cion primaria adquiere un protagonismo
que habia perdido en nuestro Pais.

Los residentes de tercer ano de MF y
C de Palma de Mallorca decidimos enviar
un cuestionario a todos nuestros compa-
fieros para intentar conocer cual era su
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motivacion hacia MF y C: el porqué la
eligieron, impresion de su residencia, en
qué condiciones les gustaria trabajar, qué
opinaban del trabajo en Asistencia Pri-
maria, etc... Preguntas todas ellas que no
habian sido abordadas todavia.

MATERIAL Y METODOS

Se distribuyd un cuestionario a los
médicos residentes de la especialidad de
MF y C, en el tltimo mes de su periodo
de formacidn, con el fin de obtener infor-
macién sobre las caracteristicas de los
residentes de esta especialidad; los moti-
vos que les indujeron a escogerla y com-
pararlo con su visién de la misma tras tres
afios de residencia; grado de “adhesion”
a la Especialidad; salidas profesionales y
aspectos mas relevantes del trabajo en un
Centro de Salud.

Se trata de un estudio descriptivo con
recogida de informacién mediante cues-
tionario autoadministrado por envio
postal, con sobre de devolucion prepara-
do a las Unidades docentes de Medicina
Familiar y Comunitaria de todo el Estado
Espanol. Los aspectos que se detallan a
continuacién, forman parte del mismo
cuestionario a que se hace referencia en
el articulo sobre caracteristicas de la for-
macion del médico residente de familia *.

La poblacién de estudio fue de 341
Residentes de tercer ano, distribuidos en
38 Unidades Docentes. Se obtuvo res-
puesta de 170 R3 (49,8%), correspondien-
tes a 28 Unidades Docentes.

Previamente se pilotd el cuestionario
entre 15 médicos de Palma de Mallorca (6
exResidentes, 4 R3 y 5 R2 de Medicina
Familiar).

Las variables estudiadas se refieren a:

— Caracteristicas personales: Edad,
Sexo, Ano de finalizacion de los estudios
de pregrado.
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— Informacion recibida en la carrera
de las salidas profesionales.

— Experiencia de trabajo en la Aten-
cién Primaria, previa a la seleccién de la
Especialidad.

— Motivo por el cual se escogié di-
cha especialidad y cuyas respuestas cree-
mos importante detallar:

— facilidad en la obtencién de un puesto
de trabajo al finalizar los estudios;
retribucion econémica del médico de
familia; porque le atraia trabajar des-
pués en la Atencién Primaria (voca-
cional); en el lugar donde deseaba
realizar la residencia no quedaban
plazas vacantes de otras especialida-
des; por ser la especialidad que mds
le atraia, entre las que quedaban en
el momento de escoger; otras.

— Medio donde desearian trabajar al
finalizar su especialidad:

— publico, privado, ambos,

— asistencial, no asistencial (gestion,
salud publica)...

— medio urbano, rural, otros...

— aceptacién o no de funciones de
coordinador de un EAP.

— Valoracion de los aspectos mas rele-
vantes del trabajo en un centro de
salud.

Los estadisticos que aparecen en el
articulo en el andlisis son solo descripti-
VOs.

En el analisis de los datos, se ha
utilizado el Dbase III+ y el paquete
estadistico SPSS PC+, en un ordenador
Inves At.

RESULTADOS

De las 170 encuestas recibidas, 102
(60%) eran hombres y 68 (409) mujeres;
el afio de fializacion de los estudios de
medicina, el 37 por 100 lo hizo en 1983, el
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11,8 por 100 en 1984 y 22,5 por 100 en 1985,
siendo este el tinico ano en el cual hay
mas mujeres (13,5%) que hombres (10%).
(Figura 1). La distribucién segin el nimero
obtenido en examen MIR al conseguir la
plaza de residente de MF y C, el 69,9 por
100 estaban entre el 1001y 1.500. (Figura 2)

FIGURA 1

DISTRIBUCION POR SEXO SEGUN EL ANO DE FI-
NALIZACION DE LOS ESTUDIOS DE
MEDICINA (n = 170).

1880 1981 1982 1983 1884 1985

I HOMBRES MUJERES

Fuente: Cuestionario. Diciembre 1988

FIGURA 2

DISTRIBUCION SEGUN EL NUMERO OBTENIDO
EN LA CONVOCATORIA MIR. (n=166).

80% /

—
80% g

=820 20-10CC 1CC1-1800

1801-2CC0

Fuente: Cuestionario. Diciembre 1988

Sobre la informacion recibida durante
la carrera, referente a las diferentes op-
ciones o salidas profesionales al finalizar
esta, el 61 por 100 no recibié ningin tipo
de informacién, un 3 por 100 si la recibié
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y el 36 por 100 la recibié parcialmente.
Antes de iniciar la especialidad, el 58 por
100 habia trabajado previamente en aten-
cion primaria realizando sustituciones y
el 42 por 100 no lo habia hecho nunca.

El motivo principal por el que se
eligio MF y C, es porque no habia plazas
vacante de otras especialidades que inte-
resan mas (dnica especialidad) con un
43,7 por 100, siendo por vocacién hacia
la atencién primaria un 32,3 por 100
(Figura 3).

FIGURA 3

PRINCIPAL MOTIVO DECLARADO POR EL QUE SE
ELIGIO MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA
(n=167).

8C%

CJ LuGAR RESIDENCIA
{3 ReTRIBUCION

R UNICA ESPECIALI VOCACIONAL
B FaCiL TRABAJO OTRAS

Fuente: Cuestionario. Diciembre 1988

Se solicitd que se seleccionasen las
tres especialidades que mads interesaban
en el momento de presentarse al examen
MIR (antes de realizar la residencia) y
las tres que mds interesaban al finalizar
la residencia (1., 2. y 3.* opcién), siendo
los resultados de los que eligieron MFyC:
Antes de realizar la residencia la eligen
en 1" opcion el 28,5 por 100, en 2. el 17,3
por 100 y en 3.7 el 20 por 100. Al finalizar
la residencia la eligen en 1.* opcidn el 42,1
por 100, en 2." el 16,6 por 100 y en 3.* el
13 por 100.
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Se comparan los resultados de los que
eligen MFyC, dentro de las tres especia-
lidades que mas interesaban al presentar-
se al examen MIR, con el motivo princi-
pal por el que se eligi6 MFyC; los que
eligen MFyC en 1.7y 2.7 opcién, el motivo
principal por el que se elige es la vocacion
hacia la atencién primaria con un 78,7
por 100 y un 50 por 100 respectivamente
(figuras 4 y 5); los que la eligen en 3.°
opcion, el motivo principal, es porque no
habia plazas vacantes de otras especiali-
dades que interesasen mas (Unica espe-
cialidad) con un 46,7 por 100 (figura 6).

Alvalorar el interés de algunos aspec-
tos del trabajo en un centro de salud, las
sesiones clinicas con un 64,9 por 100 como
muy interesante y un 30,3 por 100 como
interesante, ocupan el primer lugar. (Ta-
bla 1).

FIGURA 4

DISTRIBUCION DEL PRINCIPAL MOTIVO POR EL
QUE SE ELIGIO MEDICINA FAMILIAR Y COMUNI-
TARIA COMO PRIMERA OPCION. (n=47)

| M Gnica eseecac ol vocacionaL ] LuGAR RESIDENCIA]

BB Falit TRABAUC OTRAS

Fuente: Cuestionario. Diciembre 1988

Una vez obtenido el titulo de especia-
lista en MFyC al finalizar la residencia,
el 81,5 por 100 desearia trabajar en el
sistema publico, el 0,6 por 100 en el
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FIGURA 5

DISTRIBUCION DEL PRINCIPAL MOTIVO POR EL
QUE SE ELIGIO MEDICINA FAMILIAR Y COMUNI-
TARIA COMO SEGUNDA OPCION, (n=28)

60% 8¢

e

36%
16% 4 ———/'/\—7
. N\ 7

i
50% 1

40%

30%

Ml UNica ESPECALDAD NN vocacienas

BB raciL 1RABALO

Fuente: Cuestionario. Diciembre 1988

FIGURA 6

DISTRIBUCION DEL PRINCIPAL MOTIVO POR EL
QUE SE ELIGIO MEDICINA FAMILIAR Y COMUNI-
TARIA COMO TERCERA OPCION. (n=30)

50%

- - . 1
M UNICA ESPECIAL VOCACIONAL [T LuGAR RESIDENCIA

Bl FACIL TRABAJO OTRAS

Fuente: Cuestionario. Diciembre 1988

sistema privado y el 17,9 por 100 en
ambos. Un 91 por 100 desearia realizar un
trabajo asistencial y un 9 por 100 un
trabajo no asistencial (técnico de salud,
salud publica, gestidn sanitaria, etc.). De
los que desearian realizar un trabajo de
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TABLA 1
VALORACION DE LOS ASPECTOS MAS DESTACADOS DEL TRABAJO EN EL EAP

Muy interesante Interesante Poco interesante Nulo interés
n % n % n % n %o

Sesiones clinicas
(y de otros tipos) 109 64,9 51 30,3 6 3,6 2 1,2
Trabajo en equipo
multidisciplinario 97 58,1 59 353 7 4,2 4 2,4
Posibilidad de
investigacion 71 42,3 77 45,8 16 9,5 4 2,4
Interconsulta )
con especialistas 76 45,5 67 40,1 22 13,2 2 1,2
Relacion '
Meédico-Paciente 93 55,7 52 31,1 20 12,0 2 1,2

tipo asistencial, el 78,7 por 100 lo desearia
hacer en un centro de salud urbano, el
18,7 por 100 en un centro de salud rural
y un 2,6 por 100 en otros lugares (servicio
de urgencias de atencién primaria, médi-
co de asistencia piiblica domiciliaria, con-
sultorio de la seguridad social, clinica o
consultorio privado). Si trabajasen en un
centro de salud, el 12 por 100 aceptarian
ser coordinador del mismo, un 17 por 100
no lo aceptarian nunca y el 71 por 100 lo
aceptarian dependiendo de las circuns-
tancias.

DISCUSION

Como ya referiamos en el articulo
previo®, antes de entrar a comentar los
resultados obtenidos, es necesario desta-
car que provincias como Madrid, Valen-
cia, Asturias, etc., con elevado nimero de
residentes y gran poder de atraccion, en
el momento de escoger el lugar donde
realizar la residencia, nos remitieron un
reducido numero de cuestionarios. Esta
consideracion debe tenerse en cuenta en
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el momento de generalizar los resultados
a todo el colectivo de residentes de tercer
ano, si bien su influencia es relativa dada
la elevada tasa de respuesta obtenidas (la
mitad de los residentes de tercer afio de
todo el Estado).

La distribucién por sexos de los resi-
dentes tiene una discreta mayoria de
varones y es muy parecida a la de los
estudiantes de Medicina de Vitoria-Gas-
teiz’ y algo inferior a los de Cantabria °.

Si analizamos la distribucién por sexo
y el afo de finalizacion de los estudios,
observamos que siempre predominan los
varones, a excepcion del afio previo, el
1985, que se explicaria por la incorpora-
cién al Servicio Militar de algunos de
ellos. En los tres afos anteriores se acu-
mulan los dos tercios de residentes, con
un aumento de incidencia en 1983, un
descenso al siguiente afio y un nuevo
aumento el afio previo.

Parecida distribucion describe De Le-
lis 7, pero con un aumento de incidencia
tres aflos antes y solamente un residente
habia finalizado sus estudios el mismo
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ano de la convocatoria. Nosotros encon-
tramos que un 1,8 por 100 de los residen-
tes habian finalizado su licenciatura hasta
seis afios antes y en el estudio antes
mencionado ’, un 4,5 por 100, ocho afios
antes. Es dificil interpretar globalmente
esta distribucién, pero suponemos que
factores como la fecha de convocatoria e
incorporacion, nimero de plazas total y
de MF y C, en cada convocatoria MIR, y
el Servicio Militar, tienen su influencia.
Debemos seialar que no hay diferencias
significativas entre porcentajes observa-
dos y esperados.

La obtencién de una plaza de residen-
te en MF y C y el mimero de MIR
conseguido estd muy claro. Casi dos ter-
cios de los residentes de MF y C quedan
entre el 1.001y el 1.500, s6lo un tercio se
encuentra entre el 501 y el 1.000 y una
minoria entre los 500 primeros. Son cifras
que parecen coincidir con la preferencia
hacia el drea hospitalaria™® en detrimento
de la Atencién Primaria®®, que manifies-
tan los cstudiantes. Sin embargo, otros
autores® no encuentran correlacién entre
la nota media durante la licenciatura y
eleccion de determinada especialidad;
pero otros si”.

Algo mas de la mitad de los residentes
habian realizado sustituciones antes de
iniciar la Especialidad, muy inferior al 90
por 100 de otros estudios’. Pensamos que
debe interpretarse como una consecuen-
cia logica del mercado de trabajo de
aquellos afios: pocas plazas MIR para
muchos aspirantes, lo que implicaba lar-
gas esperas y, por tanto, posibilitaba la
realizacion de trabajos previos. Ningun
residente manifesté estar en posesion de
plaza en propiedad.

La desinformacién sobre diferentes
opciones y salidas profesionales es la
regla> ® 7, lo cual puede ser causa de
muchas frustaciones, demostrando la ina-
daptacién del curriculum hacia el ejerci-
cio de la profesién que posee un amplio
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abanico de opciones posibles, muchas de
ellas desconocidas y poco motivadas.

Si miramos las especialidades que mas
interesaban a los residentes de tercer
afos de MF y C, antes y después de la
residencia, observamos que Medicina de
Familia obtiene el primer lugar, tanto
antes como después, aumentando el por-
centaje de un 28,5 por 100 al 42,1 por 100,
como primera opcioén. Es decir, al finali-
zar su periodo formativo menos de la
mitad de residentes manifiestan que su
Especialidad, es la preferencia para ellos,
cifra que implica una “tasa de adhesion”
baja hacia la especialidad. De Lelis’ sélo
cita un 9,09 por 100 de residentes de MF
y C que escogen la Especialidad por
preferencia... y como tercera opcidn. De
la Fuente® en su estudio situaba las pre-
ferencias de los médicos hacia MF y C,
en el momento de escoger la residencia
en la convocatoria MIR en el periodo
82-87 en el numero de orden 24, de un
total de 34 especialidades incluidas. Es
decir, la pulsion hacia la medicina entre
futuros residentes y estudiantes *® ° es
baja y, lo que es mas grave, en nuestro
estudio, el programa de formacion de MF
y C convence de ello a pocos residentes
de la propia Especialidad.

El 43,7 por 100 de los residentes de
tercer afio de MF y C aducen como
principal motivo para elegir MF y C que
en el momento de escoger no quedaban
plazas vacantes de otras especialidades
que les interesasen mas. Este es el motivo
y pensamos que representa un dato alta-
mente preocupante que deberia intentar
modificarse en afnos venideros, pero que
es una consecuencia légica del curricu-
Jum de la licenciatura en nuestro Pais, del
desconocimiento de la asistencia prima-
ria durante los estudios y del desprestigio
que ain padece ésta en nuestra sociedad.
Un motivo vocacional consigue el segun-
do lugar con un porcentaje parecido al
que manifiestan estudiantes de sexto cur-

so de medicina’, superior a otras* ', o
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claramente inferiores a los de Gran Bre-
tafia®.

En EE.UU., Balbot” encontré que la
vocaciéon hacia la Medicina de Familia
disminuia con los afnos de licenciatura,
interpretada por el autor como una posi-
ble influencia del contacto sélo con do-
centes hospitalarios. En nuestro pais,
otros autores’ observaron lo contrario.
Merece un comentario que se adujera
motivo econémico y sélo una minoria
eligiese la Especialidad por una mayor
probabilidad de obtener un puesto de
trabajo, datos que concuerdan con
otros °.

Cuando intentamos averiguar la mo-
tivacion de los residentes al escoger MF
y C como primera, segunda o tercera
opcidn, observamos que la gran mayoria
(78,7 por 100) aducen un motivo vocacio-
nal, dentro del grupo de primera opcidn,
con porcentajes minimos los otros moti-
vos. Sin embargo, de los que escogieron
como segunda opci6n, solo la mitad ex-
presan vocacion y, el ser Unica especiali-
dad con plazas vacantes, obtiene cifras
importantes. Al analizar el grupo tercera
opcidn, la vocacién es causa minoritaria,
la mitad aduce tnica especialidad y un
tercio se decanta por la respuesta de
coincidir con lugar de residencia habitual.
Dichas cifras podrian indicar que s6lo un
grupo la escoge por convencimiento, in-
terés y motivacion, y el resto por no existir
plazas vacantes de otras especialidades
que les interesasen mads, coincidiendo con
el comentario previo.

La valoracién de los diferentes aspec-
tos del trabajo en un Centro de Salud
(Sesiones Clinicas, trabajo en equipo
multidisciplinario, posibilidad de investi-
gacion, interconsulta con otros especialis-
tas o la relacion médico-paciente) obtie-
nen porcentajes muy elevados de interés,
hecho constatado por otros autorgs’.
Creemos que podria implicar el deseo de
los residentes por integrarse €n un NUEvVo
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modelo de atencién primaria, adn en los
albores de su desarrollo e implantacion.

La gran mayoria (81,5 por 100) de
residentes de MF y C se manifiestan por
el ejercicio de la medicina ptblica, muy
superiores al 27 por 100 de los estudiantes
de medicina cdntabros®, y muchos menos
con respecto al ejercicio privado de la
medicina, que los estudios realizados en-
tre estudiantes*°®. Aproximadamente una
quinta parte se decanta por combinar los
dos sistemas, que contrasta con las pre-
ferencias de un 60 por 100 de estudiantes
alaveses’. Estos datos podrian sugerirnos
el deseo de integrarse en un trabajo con
dedicacioén exclusiva, acorde con los tiem-
pos que vivimos y una concepcion de la
atencion primaria como un trabajo en la
Comunidad con un equipo multidiscipli-
nario, dificilmente realizable con el mo-
delo de asistencia médica privada de
nuestro pais.

El trabajar en el campo asistencial es
el deseo de la mayoria y s6lo unos cuan-
tos se decantan por trabajos no asisten-
ciales (técnico en salud publica, gestion
sanitaria, etc...) que contrastan con las
opciones al iniciar los estudios®. Quizas
en el futuro cuando las Unidades Docen-
tes estén plenamente estructuradas y con-
solidadas, con técnicos de Salud, trabajo,
de investigacion, etc... estas diferencias se
modifiquen.

El medio urbano, entre los que eligen
trabajo asistencial, es el lugar donde se
prefiere trabajar y el medio rural atrae a
s6lo una quinta parte™¢, Enorme esfuerzo
tendra que hacerse para motivar a las
personas para desplazarse hacia el medio
rural, que supone en muchos casos, ais-
lamiento, carencia de material y medios
de apoyo, excesivas horas de trabajo, etc.,
que no resulta atractivo para muchos.

Sobre la predisposicién de aceptar
una responsabilidad administrativa, co-
mo ser Coordinador de un Centro de
Salud, creemos que la forma de anunciar
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la pregunta podia inducir un tanto hacia
ciertas respuestas, de todas formas resca-
tamos la cifra de que s6lo el 17 por 100
se exprese claramente en contra, es un
dato a tener en cuenta.

Todos estos datos han de servirnos
para conocer un poco mds el perfil socio-
l6gico de lo que piensa y opina el resi-
dente de MF y C. Se ha mejorado mucho,
pero, como comentdbamos®, si queremos
que los estudiantes de medicina muestren
interés por la atencion primaria hay que
incorporar los contenidos de Medicina de
Familia en el curriculum de la licenciatu-

-ra de Medicina '+ %" como existe en
numerosos paises europeos y en
EE.UU": hay que introducir y aprove-
char la asistencia primaria como espacio
docente para los estudiantes de medicina
1:16.17.19.20.2 & impulsar todas las medidas
posibles para consolidar la estructura
creada en asistencia primaria y reforzar
los programas de formacién continuada
en atencion primaria. Estas y otras medi-
das pueden tender a aumentar la capaci-
dad de seduccidn hacia la atencidn pri-
maria de los estudiantes de medicina y
que el deseo “vocacional” sea el motivo
principal para optar a esta Especialidad
Yy 1no otros.
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TENDENCIAS Y PREDICCIONES DEL SIDA EN ESPANA

Ana Gandarillas Grande, M." José Medrano Albero, Odorina Tello Anchuela

Centro Nacional de Epidemiologia. Instituto de Salud Carlos I11. Madrid.

Sr. Director:

La aplicacion de modelos matemati-
cos a la epidemia del SIDA se viene
realizando desde mediados de los anios 80
por distintos autores y siguiendo diferen-
tes métodos en un intento de preveer el
alcance de su curso. Dado que estos
estudios asumen que los factores que
condicionan las caracteristicas epidémi-
cas de la enfermedad no varian en el
tiempo, sus resultados solo son vilidos a
corto plazo y, por tanto, se requiere una
actualizacién periddica de los mismos.

A partir de los datos del Registro
Nacional de SIDA, quisimos conocer la
tendencia de esta epidemia en nuestro
pais, asi como el rango mds probable del
nimero de casos para 1991 y 1992.

Una vez efectuado el ajuste por el
retraso en la notificacion, diferenciamos
dos series temporales: una abarcando los
ocho anos de epidemia (1982 a 1989) y
otra tomando sélo los dos ultimos (1988
y 1989). Los datos del ano 1990 no fueron
incluidos por no estar completos en el
momento del estudio.

Calculamos el Tiempo de Duplicacion
de casos para cada grupo de riesgo y para
el total, asi como la significacion del

Correspondencia:

M.a José Medrano Albero

Centro Nacional de Epidemiologia
C/Sinesio Delgado, 6 28029 Madrid.
Teléfono: 314-16-54 — 314-83-54

coeficiente beta de la funcidn exponen-
cial. Seguidamente aplicamos un modelo
de regresién simple para un total de
nueve funciones, escogiendo de entre
ellas las de mejor ajuste a los datos y
aquellas cuyo nimero de casos de SIDA,
obtenidos por extrapolacion directa, fue-
sen mas coherentes con la evolucién de
la epidemia.

Nuestros resultados (tabla adjunta)
muestran que, en una primera fase de la
epidemia, el Tiempo de Duplicacién de
casos permanece constante, oscilando sus
valores de 7,2 a 7,6 meses, siendo apro-
ximadamente a partir de 1986-1987 cuan-

TIEMPO DE DUPLICACION DE CASOS*

Total | Homosex.| ADVP R.
Hemod.

£, 7.2 — — 11,6
t, 6,6 9,3 — 13,1
£y 6,9 8.5 57 1,7
L 6,6 7,6 52 10
t 7,6 8,7 5,9 15
t 7,9 74 7.2 1,7
L, 7.6 9,7 8,5 13,4
ty 10 10,6 9,0 22,2
ty 1 12,8 9,7 21,3
to 12 15,5 1 25
t 14,8 20,1 14 25,5

t. = Periodos de seis meses con solapamiento progresivo
de un semestre.

* = Tiempo en meses en que tardaron los casos en
duplicarse.
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do comienza a incrementarse progresiva-
mente. Algo similar ocurre para cada grupo
de riesgo, donde apreciamos que el de
crecimiento mas lento es el grupo de re-
ceptores de transfusion y el de crecimiento
mas rapido el de transmision heterosexual.

En cuanto a las funciones de regresion,
la de mejor ajuste fue la polindmica de
segundo grado, siendo también aceptable
en general la lineal. Encontramos que la
exponencial era valida para el total de casos
y para el grupo de transmision heterose-
xual, pero sdlo en la serie temporal que
considera los afos 1988 y 1989, lo cual
podria interpretarse como un efecto del
cambio de definicién de caso adoptado en
enero de 1988, y que se reflejo en la curva
epidémica con un aumento brusco de la
incidencia. El crecimiento exponencial pa-
ra el grupo de riesgo de transmisién hete-
rosexual, de la serie referida anteriormen-
te, quizd se deba a que el SIDA en este
grupo tuvo un comienzo tardio (primer
caso en 1985), con lo que ain estarfamos
asistiendo a su primera fase.

Dando valores sucesivos a la variable
independiente (nimero de trimestres) de
las funciones de regresion escogidas, ha-
llamos el nimero de nuevos casos diag-

nosticados mas probables para 1991 cuyos:-
valores estdn entre 3.195 y 5.358 y para .

1992 de 3.654 a 6.989 (tabla adjunta).
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Por todo esto, podemos afirmar
que la etapa de crecimiento exponen-
cial parece haber pasado ya en nuestro
pais y que estamos probablemente an-
te una progresiva desaceleracion de su
curso.

No obstante, creemos necesario
continuar la vigilancia epidemioldgica
para detectar la posible expansién a
nuevos grupos de riesgo, lo cual podria
modificar de forma importante dicha
tendencia.
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