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LA INFORMACION SOBRE EL USO INDEBIDO DE DROGAS ILEGALES
Y SUS PROBLEMAS ASOCIADOS

Luis de la Fuente de Hoz (1), Josep M. Anté Boqué (2)
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I. INTRODUCCION

En las dos ultimas décadas el uso no
terapéutico de sustancias psicoactivas,
distintas del alcohol y el tabaco, se exten-
dié entre amplios sectores de la pobla-
cion, fundamentalmente adultos jévenes.
Este incremento del consumo se acom-
pand de la generalizacién de algunos
modos de consumo hasta entonces mino-
ritarios, como es el caso de la inyeccion
intravenosa. En muy pocos afos las so-
ciedades occidentales tuvieron que hacer
frente a un fenémeno nuevo, tanto cuan-
titativa como cualitativamente.

Todos los sectores asistenciales, muy
especialmente el sanitario, resultaron
convulsionados por la aparicién de nue-
vas necesidades ligadas al consumo de
drogas. Sin embargo, la aparicién de
estas nuevas necesidades se anticipd al
conocimiento fiable de la magnitud y
evolucién del problema. Como conse-
cuencia, los estereotipos sociales mas
prevalentes dominaron sobre las caracte-
risticas reales del fendmeno. En este
contexto surgen muchos de los sistemas
de informacién sobre uso indebido de
drogas y problemas asociados existentes,
como instrumentos para conocer las ca-
racteristicas epidemioldgicas mds rele-
vantes del consumo no terapéutico de
drogas, asi como para facilitar la planifi-
cacion y evaluacién de los servicios asis-
tenciales correspondientes. La evolucion

de estos sistemas ha hecho patente que
las caracteristicas del fenomeno dificul-
tan la aplicacion de las metodologias
tradicionales y ha estimulado el desarro-
llo de alternativas més ajustadas al mis-
mo.

Somos conscientes de que es dificil
realizar aproximaciones sectoriales al fe-
némeno, tanto para determinar su mag-
nitud y definir sus caracteristicas, como
para tratar de comprenderlo y planificar
soluciones al mismo. Sin embargo, por el
ambito de nuestra reflexién y por cues-
tiones practicas, vamos a centrarnos uni-
camente en el campo de la informacion
sanitaria o epidemioldgica.

II. UN REPASO HISTORICO

La necesidad de disponer de informa-
cion sobre la extension y las consecuen-
cias del cdnsumo de sustancias psicoacti-
vas sobre la salud surgié muy pronto con
unas finalidades que parecian obvias. Por
una parte, conocer las caracteristicas epi-
demiolégicas del fendmeno: magnitud y
distribucién, de acuerdo con las variables
mdés relevantes de espacio, persona y
tiempo. Por otra, dicha informacién se
hizo necesaria para la elaboracién de
planes y programas orientados a prevenir
su extension y reducir su impacto sobre
los afectados con la consiguiente necesi-
dad de establecer prioridades de actua-
cién y de asignacién de recursos. Sin ella,
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dificilmente podrian elaborarse estrate-
gias preventivas o poner en marcha nue-
vos tratamientos para los distintos pro-
blemas de salud asociados con el consu-
mo. Finalmente, dicha informacién con-
tribuyé a la evaluacion de la eficiencia de
los mismos.

Las primeras iniciativas en cste cam-
po surgieron en los paises donde el pro-
blema se presentd mas precozmente y en
los que existfa tradicion en el desarrollo
de sistemas de informacion sanitaria. En
la década de los sesenta se realizaron
numerosas investigaciones puntuales en
diversos lugares. A partir de 1968 se
establecié que los médicos del Reino
Unido debian notificar al registro central
del Ministerio del Interior todos los to-
xicobmanos que atendieran, dando lugar
al denominado Addicts Index '. En 1972
se pusieron en marcha en Estados Uni-
dos (EE.UU) dos sistemas nacionales de
recogida de informacién: la Encuesta
Domiciliaria Nacional (National House-
hold Survey on Drug Abuse) y una Red
de Alerta sobre el Abuso de Drogas
(Drug Abuse Warning Network-DAWN)
que retne datos de forma continua sobre
las muertes y las urgencias hospitalarias
relacionadas con el abuso de drogas >. En
esos mismos afos se cred en USA el
Client Oriented Data Process (CODAP),
que recogia datos a partir de las admisio-
nes a tratamiento. Desde el afio 1975 se
lleva a cabo, cada afio, una encuesta en
estudiantes del ultimo afio de escuela
secundaria, la denominada “High School
Senior Survey”, que recoge prevalencia
de consumo de distintas sustancias, asi
como actitudes y creencias relacionados
con dicho consumo®.

Mais recientemente, la Divisién de
Estupefacientes de las Naciones Unidas
y la Oficina Regional para Europa de la
Organizacién Mundial de la Salud han
comenzado a desarrollar sistemas de in-
formacién sobre la demanda de drogas,
basados en la recogida y organizacion de
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datos secundarios aportados por los es-
tados miembros, ademas de mantener
modificados, en la mayoria de los casos,
los sistemas de que ya disponian o las
encuestas que ya patrocinaban. El Grupo
Pompidou del Consejo de Europa ha
estudiado los problemas relacionados
con el uso indebido de drogas en varias
ciudades europeas, integrando los resul-
tados de varios indicadores ' y ha evalua-
do la metodologia para realizar encuestas
escolares . Por su parte, la Comunidad
Econémica Europea ha empezado a de-
sarrolar un Observatorio Europeo sobre
Drogas (Drug Monitoring Centre) con la
funcién de reunir, analizar y difundir
informacién y documentacion sobre dro-
gas, de forma que su intervencion cons-
tituya un valor afadido sobre el resto de
las fuentes existentes °.

Ademds de obtener informacion pe-
riédica sobre la situacién internacional
del consumo de drogas, estas organiza-
ciones se enfrentan a la dificultad de
lograr un consenso para que los distintos
paises recojan un conjunto minimo de
datos comunes, empleando definiciones
y metodologias tan préximas y homogé-
neas como sea posible.

La descripcion de este proceso en nues-
tro pais, asi como sus perspectivas de desa-
rrollo se abordan en el articulo de J. Sanchez
et al, publicado en este mismo nimero.

I11. LIMITACIONES DE LAS
METODOLOGIAS
TRADICIONALES

Las técnicas mds utilizadas para eva-
luar el uso indebido de drogas, podria-
mos agruparlas en tres grandes catego-
rias; encuestas poblacionales, sistemas de
notificacién o registro (indicadores indi-
rectos) y estudios etnograficos > &% 7.
Todas tienen limitaciones y todas han
sido sometidas en un momento u otro a
criticas, tanto conceptuales como meto-
doldgicas.
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Las encuestas domiciliarias y escola-
res >*%7 ofrecen resultados poco precisos
para las drogas con baja prevalencia de
consumo (como es el caso de los opia-
ceos, la cocaina y todas las drogas ilega-
les). Igualmente, no informan sobre al-
gunos subgrupos de la poblacidn,
especialmente vulnerables al consumo de
drogas, como son las personas institucio-
nalizadas o sin domicilio fijo (encuestas
domiciliarias) o los jévenes no escolari-
zados o los que faltan a clase (encuestas
escolares). Ademads, sus hallazgos pue-
den estar sesgados de forma importante
en funcidn de las valoraciones sociales de
los comportamientos investigados. Sin
embargo, su realizacion periédica, man-
teniendo la misma metodologia, puede
ser 1til para valorar la evolucién tempo-
ral de la prevalencia. Ademas, sus apor-
taciones en el campo de la evaluacion de
las actitudes y conocimientos sobre el
consumo de drogas son incuestionables.

Los indicadores indirectos de consu-
mo, basados en el registro de los usuarios
de ciertos servicios asistenciales "> **!1,
tampoco permiten valorar la prevalencia
de consumo, siendo en cambio utiles para
monitorizar la tendencia de la misma.
Existen ademds algunos modelos mate-
méticos méas o menos complejos, basados
en dichos indicadores, para tratar de
estimar la prevalencia, aunque los su-
puestos de los que parten casi nunca se
dan en la realidad. Por otro lado, estos
indicadores ofrecen poca informacion de
los consumidores sin problemas y ningu-
na de aquéllos que no utilizan los dispo-
sitivos de atencion monitorizados. Ade-
mas, estdn influidos por una serie de
factores externos (disponibilidad de me-
dios de atencién, grado de utilizacién de
los mismos, etc.) que pueden modificar
artificialmente el valor del indicador sin
que haya variado la frecuencia real del
problema. Los indicadores indirectos
pueden también referirse a la oferta 2,
pero en este caso dependen excesivamen-
te del nivel de actividad y de las priori-
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dades de los servicios policiales, asi como
del estatus del pais como receptor final-
distribuidor de drogas hacia otros desti-
nos.

Ambos enfoques (encuestas e indica-
dores indirectos) presentan generalmen-
te una limitacion comun: aislan el pro-
blema de su contexto cultural y social.
Por este motivo y por otras ventajas que
no entramos a valorar, los estudios etno-
graficos pueden ser de utilidad '%, aunque
presentan el inconveniente de que son
dificilmente extrapolables a poblaciones
diferentes a las subculturas o grupos
donde se han realizado. Sin embargo,
esta misma debilidad supone una ventaja
conceptual desde la perspectiva del dise-
fio y evaluacion de las intervenciones
locales. Por otra parte, en algunos casos
quizd estos estudios sean la tinica forma
de obtener informacién sobre ciertos gru-
pos poblacionales con problemas de dro-
gas.

IV. LA COMPLEMENTARIE-
DAD COMO ALTERNATIVA

Como facilmente se desprende de
este breve repaso de los diversos méto-
dos, el campo de la informacién sobre el
uso no terapéutico de sustancias psicoac-
tivas constituye un terreno resbaladizo
donde persisten enormes dificultades
metodoldgicas. Estas dificultades derivan
de las especiales caracteristicas, inheren-
tes al consumo de estas sustancias en las
sociedades occidentales. Por una parte,
la baja prevalencia del mismo en las
poblaciones generales, lo que exige incre-
mentar enormemente el tamafo muestral
para lograr precisiones aceptables. Por
otra, la conceptualizacién social de dicho
consumo, ya que la fiscalizacién interna-
cional y el control legal a que han sido
sometidas algunas de estas sustancias
(drogas ilicitas) '* %, han contribuido a
mantener a proveedores y consumidores
al margen o en las fronteras de la legali-
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dad. Esta situacion legal y la intolerancia
social, unida al estilo de vida marginal de
muchos consumidores, han condicionado
todos los intentos de conocimiento del
fenémeno, convirtiéndolo en algo elusivo
y fuera del alcance de los métodos tradi-
cionalmente usados en el campo de la
informacién sanitaria.

Un objetivo fundamental de los siste-
mas de informacién sanitaria es monito-
rizar la prevalencia y la evolucion de los
problemas de salud que se miden. Des-
graciadamente, en el campo del abuso de
drogas y sus problemas asociados, no
existe ningin método que permita abar-
car el fendmeno en toda su complejidad.
De manera similar a como sucede en
otros campos, pero de forma mas paten-
te, hemos de considerar que la mejor
comprension del fendmeno se obtiene
cuando se integran informaciones parcia-
les, cuantitativas y cualitativas, obtenidas
con métodos diversos y de fuentes de
informacion independientes > 71515, §j,
tras el andlisis de los datos procedentes
de fuentes independientes, se detectan
cambios significativos y persistentes en el
mismo sentido, es muy probable que
dichos cambios se estén produciendo en
la realidad. Al integrar la informacion
aparece un valor afladido mas alld de la
mera agregacién de informaciones par-
ciales. Ademas, con el uso de esta diver-
sidad de fuentes y de instrumentos me-
todolégicos serd mdas facil cubrir las
necesidades de informacién, no necesa-
riamente equivalentes, de distintos tipos
de usuarios de la misma (politicos, ges-
tores, profesionales sanitarios y sociales
de los servicios asistenciales, medios de
comunicacion y ciudadanos en general).

A veces, pueden existir momentos de
desconcierto porque las diversas infor-
" maciones provenientes de fuentes distin-
tas parecen sugerir conclusiones diferen-
tes % Para evitar interpretaciones
erréneas o precipitadas es necesario co-
nocer bien el contexto cultural, politico
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y econdémico en que se produce el consu-
mo, las medidas adoptadas para reducir
los problemas de las drogas y las carac-
teristicas y el funcionamiento de los sis-
temas de informacién. Todos estos facto-
res pueden condicionar cambios en el
comportamiento de los indicadores o en
las respuestas de la poblacion a las en-
cuestas, independientemente de la evo-
lucion del fenémeno que se pretende
cuantificar.

En todos los sistemas de informacion
sanitaria la posibilidad de realizar com-
paraciones geograficas es un valor funda-
mental. En el campo que nos ocupa, estas
comparaciones pueden ser problemiti-
cas. Audn en ¢l caso de que se adoptaran
definiciones y procedimientos de recogi-
da de informacion homogéneos, lo que a
primera vista parece bastante dificil en el
caso de los indicadores indirectos, basa-
dos en la monitorizacién de servicios de
atencion (aunque también afecta, de for-
ma mas sutil, pero no menos pronuncia-
da, a los métodos de encuesta), habria
que considerar en el momento de la
interpretacion la influencia de factores
externos de dificil control ligados al con-
texto sociocultural y a las politicas de
prevenci6n y control desarrolladas »'°.

De ahi que, cuanto mayor es la pro-
ximidad de los investigadores al medio en
que se desenvuelven los consumidores,
mayores son seguramente sus oportuni-
dades de conocer los factores externos
que pueden afectar a los indicadores y
mayores las posibilidades de detectar
precozmente cambios en los patrones de
consumo y en los problemas asociados.

V. LA CONTINUIDAD DE LOS
SISTEMAS DE INFORMACION

En general, el valor de cualquier mé-
todo aumenta mucho cuando se mantie-
ne en el tiempo sin variaciones sustancia-
les. La continuidad de los sistemas de
informacién es uno de los principales
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prerequisitos para su validez. Este requi-
sito se da en muy pocos sistemas a nivel
mundial. En el caso de los sistemas sefia-
lados anteriormente en EEUU es quizd
el ejemplo mds notable. En Europa el
caso del Sistema Estatal de Informacién
sobre Toxicomanias (SEIT) es, junto al
referido Addicts Index britdnico, pero
con importantes ventajas en cuanto a sus
objetivos, disefio y calidad, el tnico que
ofrece estas caracteristicas. Asi, por
ejemplo, no existe ninguna encuesta de
ambito nacional o autonémico que se
haya realizado en mds de tres ocasiones
con metodologia idéntica.

Este proceso de continuidad suele
romperse por diferentes factores: la exi-
gencia por parte de politicos y adminis-
tradores de datos e informaciones, sin
reparar en su validez, la tendencia en
nuestro medio a valorar fundamental-
mente la capacidad de innovacion, y no
la capacidad para mejorar y continuar
iniciativas preexistentes y la preferencia
de los profesionales de la investigacion
por disefios en apariencia mas complejos
y de menor esfuerzo cotidiano.

La realizacion de estudios coyuntura-
les sin valorar adecuadamente su perti-
nencia y, a menudo, olvidando las gran-
des dificultades metodolégicas que el
fenémeno del consumo de drogas conlle-
va, no dejardn de constituir fuegos de
artificio de escasa utilidad para un cono-
cimiento riguroso de la realidad, cuyo fin,
conviene no olvidarlo, es la prevencién
del uso inadecuado de sustancias psi-
coactivas, de los problemas sociales y de
salud, asociados al mismo, asi como la
mejora de la salud y la calidad de vida de
las personas con problemas de drogas.

VI. APRENDIENDO DE LA
EXPERIENCIA

En Espaiia, la experiencia adquirida
en el disefio, puesta en marcha y gestién
del SEIT puede iluminar el proceso para
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el desarrollo de otros sistemas de infor-
macion. Al igual que en €I, el desarrollo
de encuestas nacinales deberia realizarse
sobre un acuerdo con todas las Comuni-
dades Auténomas (que son quienes tie-
nen la mayoria de las competencias en
materia de salud y servicio sociales). De-
beria posibilitar un diseno flexible para
permitir a cada autonomia incluir algu-
nas variables que recogieran necesidades
especiales suyas, asi como poder aumen-
tar la muestra para lograr intervalos de
confianza aceptables. Los cuestionarios y
el proceso de desarrollo deberian estu-
diarse profundamente, evitando asi nece-
sidades urgentes de cambio posterior.
Finalmente, se deberia garantizar la con-
tinuidad mediante la bisqueda de insti-
tuciones con tradicion investigadora,
adecuadas para asumir este proyecto y de
un conseso politico que posibilite asigna-
ciones presupuestarias a largo plazo.

BIBLIOGRAFIA

1. Groupe Pompidou: Etude multivilles sur
I’abus de drogues 2 Amsterdam, Dublin,
Hambourg, Londres, Paris, Rome,
Stockholm. Strasbourg: Conseil d I'Eu-
rope, 1987.

]

Office of National Drug Control Policy.
Leading Drug Indicators. White Paper.
Washington: US Government Printing
Office, September 1990.

3. Johnston LD, O’Malley PM, Bachman
JG. National Trends in drug use and the
related factors among american high
school students and young adults, 1975-
1986. DHHS. Publication nim. (ADM)
87-1535. Whashington DC: US Govern-
ment Printing Office, 1987.

4. Johnston LD, Driessen F, Kokkevi A.
Raport of Six Country Collaborative
Project on Student Surveys of drug use.
P-PG/Epid (90) 3. Strasbourg: Council
of Europe, Pompiddou Group, 1990.

5. Commission of the European Commu-
nities. European Drug Monitoring Cen-
tre. Feasibility study. Brusels:

375



L de la Fuente de Hoz et al

376

Commision of the European Communi-
ties, 1990.

Kozel N. Epidemiologia del abuso de
drogas en los Estados Unidos de Amé-
rica. Resumen de métodos y observacio-
nes. Bol Of Sanit Panam 1989; 107:
531-540.

Johnston LD. La técnica de encuestas
en la evaluacién del uso indebido de
drogas. Boletin de Estupefacientes,
1989; 41: 33-46.

Roca J, Anto JM. El Sistema Estatal de
Informacién sobre Toxicomanias. Co-
mun Drogas 1987; (5/6): 9-38.

Hartnoll R, Avico U, Ingold FR et al.
Estudio del uso indebido de drogas en
varias ciudades europeas. Boletin de
Estupefacientes 1989; 41: 3-31.

Delegacién del Gobierno para el Plan
Nacional sobre Drogas. Sistema Estatal
de Informacién sobre Toxicomanias. In-
forme afio 1990. Madrid: Ministerio de
Sanidad y Consumo, 1991,

National Institute on drug abuse (NI-
DA). Data from the Drug Abuse War-
ning Network (DAWN). Anual data
1989. Statical Series-Series I, Number 9.

12.

13.

14.

15.

16.

DHHS publication. Nim. (ADM) 90-
1717. Rockville, Maryland: NIDA, 1990.

NIDA. The collection and interpreta-
tion of data from hidden populations.
Research Monograph Series 98. DHHS
publication number (ADM) 90-1678.
Washington DC: US Government Prin-
ting Office, 1990.

United Nations. Single Convention on
Narcotic Drugs, 1961, as amended by the
1972 Protocol Amending the Single
Convention on Narcotic Drugs, 1961.
United Nations Publication ndm.
E.77.X1.3. New York: United Nations,
1977.

United Nations. Convention on Psycho-
tropic Substances 1971. United Nations
Publications nim. E.78.X1.3. New York:
United Nations, 1977.

Hartnoll R, Daviaud E, Lewis R, Mit-
cheson M. Problemas de drogas: Valora-
cién de las necesidades locales. Madrid:
Ministerio de Sanidad y Consumo, 1991.

National Institute on drug abuse (NIDA).
Epidemiologic trends in drug abuse. Pro-
ceedings Community Epidemiologic Work
Group, June 1991. DHHS Publication
Number (ADM) 91-1849. Rockville,
Maryland: NIDA, 1991.

Rev San Hig Pib 1991, Vol 65, No. 5



Rev San Hig Pub 1991; 65: 377-393

No.5—Septiembre-Octubre 1991

COLABORACION ESPECIAL

LA EXPOSICION PROFESIONAL DE LOS PADRES COMO FACTOR DE
RIESGO DE LA LEUCEMIA INFANTIL

‘P Mur (1), C. Infante-Rivard (2)

(1) Departamento de Salud Comunitaria. Universidad de Alicante.
(2) School of Occupational Health. McGill University. Montreal. Canada.

RESUMEN

La exposicién profesional a téxicos de los padres
ha sido implicada en la etiologia de la leucemia
infantil. La revisién de las 14 publicaciones que han
estudiado esta asociacién no evidencia claramente
que este posible factor de riesgo tenga un papel
importante en la produccién de la enfermedad. Sin
embargo, y aunque los resultados son contradictorios,
en conjunto parecen apuntar a que la exposicion de
los padres a diversos productos quimicos pueda tener
un efecto débil sobre la aparicién de leucemia en los
nifios, efecto que se muestra algo més consistente en
el caso de la exposicién profesional materna. Ade-
mas, hay que tener en cuenta que los problemas de
sesgo hacia la unidad (por errores no diferenciales
en la clasificacién de la exposicién y de la enferme-
dad) y la falta de poder para la deteccién del riesgo
(fundamentalmente debida a las bajas prevalencias
de las profesiones y/6 exposiciones estudiadas) han
podido ser, en parte, responsables de los escasos
resultados positivos obtenidos.

Palabras Clave: Exposicion profesional, Leuce-
mia infantil.

ABSTRACT
The Professional Exposure of Parents
as a Risk Factor in Infantile Leukemia

Parental occupation has been studied as a
potential cause of childhood leukemia. A review
of 14 studies on this association shows contradic-
tory results and does not prove clearly if this
potential risk factor has an important role in
disease production. They suggest, however, that
parents’ occupational exposure to various chemi-
cal products may have a weak effect on the
incidence of childhood leukemia; this effect ap-
pears more consistent in the case of mother’s
esposure. Moreover, methodologic aspects like
the bias towards the null (due to non differential
misclassification of exposure and disease) and the
low power for risk detection (because of the low
prevalence of the occupations and exposures stu-
died) may be in part responsible for the few
positive results obtained.

Key Words: Occupational exposure, Childhood
leukemia.

INTRODUCCION

La leucemia es el cincer mas frecuen-
te en ninos: 1/3 de los tumores infantiles
son leucemias . A pesar de su importan-
cia, nuestros conocimientos sobre su etio-
logia son escasos, habiéndose implicado
la participacién de factores genéticos y
de agentes fisicos y quimicos en la apari-
cion de la enfermedad. Asimismo, la
existencia de un elevado pico de inciden-
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cia entre los 2 y 4 afos ha llevado a
postular que los agentes ambientales fi-
sicos y/o quimicos podrian actuar durante
el periodo prenatal (preconcepcién, con-
cepcidén v embarazo) o bien durante el
perioao postnaiai precoz.

Uno de los factores de riesgo que ha
sido implicado en la etiologia de las
leucemias en nifios (y del cancer infantil
en general) es la exposicién profesional
de los padres. Tedricamente, la asocia-
cion entre la exposicién ocupacional a
téxicos de los padres y la aparicion de
leucemia en los nifios es perfectamente
plausible, y podria producirse a través de
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varios mecanismos *. En primer lugar, por
mutacion de las células germinales del
padre y/o de la madre durante el periodo
de la preconcepcién. En segundo lugar,
la exposicion de la madre a téxicos duran-
te el embarazo, bien directamente o a
través de las ropas contaminadas o de la
piel del padre, podria provocar alteracio-
nes cromosomicas ¢ del desarrollo fetal.
Y por altimo, la exposicién continua o
intermitente del nifio a determinados t6-
xicos domésticos o a la ropa de los padres
podria también ser causa de leucemia.

En 1974, Fabia y Thuy * publicaron
los resultados de un estudio de casos y
controles realizado en Quebec, en el que
obtuvieron una asociacién (Odds ratio,
OR = 2.1) entre la mortalidad por can-
cer en nifios menores de 5 anos y la
exposicién ocupacional de los padres a
hidrocarburos. Esta publicacion desenca-
dend una serie de trabajos posteriores*'®
que obtuvieron resultados diversos. La
mayoria son estudios de casos y controles
en los que el grupo de casos lo constitu-
yen nifos con céancer, apareciendo la
leucemia como subgrupo histolégico,
bien sola o bien asociada con el linfoma.
Estos estudios estin centrados en la ex-

posicion ocupacional paterna, variando
la fuente de informacion sobre la profe-
sion y el periodo de induccién propuesto
para la enfermedad, y en general el inte-
rés gira alrededor de las profesiones re-
lacionadas con hidrocarburos y produc-
tos quimicos.

En esta revision se exponen los resul-
tados de las publicaciones que analizan la
influencia de la exposicion profesional a
toxicos de los padres sobre la aparicion de
leucemia en los nifios; se comentan, asimis-
mo, diversos aspectos metodoldgicos que,
por comprometer en ocasiones la validez
de los resultados y con frecuencia la com-
parabilidad de los mismos, han podido
contribuir a la falta de consistencia obser-
vada en el conjunto de los estudios.

RESULTADOS

Un resumen de la metodologia utili-
zada por los distintos autores, asi como
los resultados obtenidos en relacién a la
leucemia infantil se muestra en la tabla
I. A continuacién detallamos las caracte-
risticas fundamentales de los 14 estudios
publicados.

TABLA1 A

Metodologia y resultados de los trabajos publicados sobre la exposicién
profesional de los padres como factor de riesgo del cancer y/o de la leucemia en el nifio

REFERENCIA FABIA and THUY (3) HAKULINEN et al (4)
1974 — QUEBEC 1976 — FINLANDIA
Titulo CANCER CANCER
PROF. DEL PADRE PROF. DEL PADRE
CASOS MUERTOS INCIDENTES
Edad 0 —4 afios 0 — 14 afos
N.° de casos 386 852
Periodo 1965 — 1970 1959 — 1968
Fuente Certificados defuncién Registro de céncer
CONTROLES
N.° Controles 772 852
Emparejamiento Edad Edad, lugar residencia
Fuente Certificados nacimiento Maternidad distrito
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TABLA 1 A (Continuacion)

Metodologia y resultados de los trabajos publicados sobre la exposicién
profesional de los padres como factor de riesgo del cancer y/o de la leucemia en el nifio

PROFESIONES
Fuente
P. Induccién
Clasificaciones

Certificados nacimiento
NACIMIENTO

1. Clasif. general de profesiones

(Fabia)

2. Clasif. de profesiones relacio-
nadas con hidrocarburos (Fa-

Historias maternidad
CONCEPCION
1. Clasif. de profesiones relacio-
nadas con hidrocarburos
(Fabia modificada).

bia).
RESULTADOS
Padres/Cancer OR = 2.1 PROF. No asociacion con las profesiones
RELACIONADAS CON relacionadas con hidrocarburos.
HIDROCARBUROS

Madres/Cancer
Padres/Leucemia

Madres/Leucemia

(Maquinistas, mineros, mecanicos

y pintores)
No estudiado

No estudiado

Exceso de padres MECANICOS  No asociacién con profesiones

Y MAQUINISTAS
NO ESTUDIADO

relacionadas con hidrocarburos
NO ESTUDIADO

TABLA1 B
REFERENCIA ZACK et al (5) KWA and FINE (6)
1980 — TEXAS 1980 — MASSACHUSSETS
Titulo CANCER CANCER
PROF. PADRE Y MADRE PROF. DEL PADRE

CASOS PREVALENTES MUERTOS

Edad 0 —15 anos 0 — 14 afios
N.° de casos 296 692

Periodo 1976-1977 Nacidos: 1947-57; 1963-67

Fuente Hospital Infantil Certificados defuncién
CONTROLES

N.° Controles
Emparejamiento
Fuente

3 grupos: 290, 420, 230
Edad, n.° de hermanos
Hospital, familia, vecinos

1384
Edad
Certificados nacimiento

PROFESIONES
Fuente

Entrevista pers., teléfono

Certificados nacimiento
NACIMIENTO

P. Induccidn 1. ANO ANT. NACIMIENTO
2. ANO POST. NACIMIENTO
3. ANO ANT. DIAGNOSTICO
4. ANO ANT. NACIMIENTO
DIAGN. (personas-aio)
Clasificaciones 1.
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TABLA 1 B (Continuacién)

PROFESIONES
2. Clasif. de profesione 2. Clasif. de profesiones
relacionadas con 1dr0carhurm relacionadas con hidrocarburos
(Zack) {Fabia)
RESULTADOS
Padres/Céncer No asociacion con las profesiones OR = 2.8 entre
relacionadas con hidrocarburos TRABAJADORES DEL PAPEL y
tumores SNC
OR = 2.5 entre MECANICOS,
MAQUINISTAS y tumores del
tracto urinario
Madres/Céncer No asociacién con las profesiones No estudiado
relacionadas con hidrocarburos
Padres/Leucemia No asociacién con las profesiones No asociacién con las profesiones
relacionadas con hidrocarburos relacionadas con hidrocarburos
Madres/Leucemia NO ESTUDIADO NO ESTUDIADO
TABLA1 C
REFERENCIA SANDERS et al (7) HEMMINKI et al (8)
1981 — G.B. 1981 — FINLANDIA
Titulo CANCER CANCER
PROF. DEL PADRE PROF. PADRE Y MADRE
CASOS MUERTOS INCIDENTES
Edad 0 —14 afios 0 — 14 anos
N.° de casos 4.395 — 2.525 1.600
Periodo 1959-63; 1970-72 1959-68; 1969-75
Fuente Certificados defuncién Registro de cancer
CONTROLES
N.° Controles 112.840; 54.806 171;21
Emparejamiento Control por clase social Edad, sexo, lugar resid.
Fuente Certificados defuncion Maternidad distrito
PROFESIONES
Fuente Certificados defuncién Historias maternidad
P. Induccién — EMBARAZO
Clasificaciones 1. Clasif. general profesiones Clasif. general profesiones
(G.B., 1970) (Finlandia, 1975)
2. Clasif. profesiones
relacionadas con hidrocarburos
(Sanders)
RESULTADOS
Padres/cancer PMR aumentado para OR = 1.4—1.7 para profesiones
VENDEDORES, relacionadas con
ADMINISTRATIVOS, AGRICULTURA y con
PROFESIONALES, GRADOS ACADEMICOS
INDUSTRIAS QUIMICAS. SUPERIORES
No asociacién con las profesiones
relacionadas con hidrocarburos (Continiia)
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TABLA 1 C (Continuacion)

RESULTADOS
Madres/cancer

Padres/Léucemia

No estudiado OR = 1,3 — 4 para MUJERES
QUE VIVEN EN GRANJAS Y
EN INDUSTRIA ALIMENTARIA
OR = 1,9 para CONDUCTORES

OR aumentado en GRANJEROS

Mismos resultados que

padres/cancer

Madres/Leucemia NO ESTUDIADO OR aumentado para
FARMACEUTICAS
TABLA 1 D
REFERENCIA GOLD et al (9) HICKS et al (10)
1982 — BALTIMORE 1984 — TEXAS
Titulo LEUCEMIAS Y TUMORES SNC CANCER
PROF. PADRE Y MADRE RADIACIONES PADRE Y
MADRE
CASOS INCIDENTES PREVALENTES
Edad 0 —19 afios 0 — 15 afos
N.° de casos 43 leucemias + 70 T. SNC 296
Periodo 1965-74; 1969-74 1976-77
Fuente Certificados defuncién Hospital infantil
CONTROLES

N.° Controles
Emparejamiento

226 (I: 113 comun. II: 113 céncer)
I: Edad, sexo, raza
II: Edad, sexo, raza, fecha
diagndstico

3 grupos: 290, 420, 230

Edad, n.° de hermanos

Fuente I: Certificados nacimiento Hospital, familia, vecinos
II: Hospital
PROFESIONES
Fuente Entrevistas personales a las madres Entrevista personal, teléfono; H?.
clinicas
P. Induccién 1. ANTES DEL NACIMIENTO 1. ANO ANTERIOR AL
2. NACIMIENT. DIAGNOSTICO NACIMIENTO

Clasificaciones

1. Clasificacion general de

ocupaciones y exposiciones (Gold)

1. Clasif. prof. con exposicién a
radiaciones (Hicks).

2. Clasif. indust. con exposicién a

radiaciones (Hicks).

RESULTADOS
Padres/cancer

Madres/cancer

Padres/Leucemia

Madres/Leucemia

OR aumentado para
PROFESIONES
RELACIONADAS CON
HIDROCARBUROS

No asociacién

OR aumentado para
MECANICOS antes del
nacimiento
NO ASOCIACION CON
PROFESIONES O
EXPOSICIONES

No asociacién con las profesiones
con exposicién a radiaciones. OR
aumentado para MILITARES
expuestos a radiaciones
No asociacion con las profesiones
con exposicion a radiaciones
OR aumentado para
MECANICOS DE AVIACION

NO ASOCIACION
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TABLA1 E
REFERENCIA SHAW et al (11) VIANNA et al (12)
1984 — CALIFORNIA 1984 — NEW YORK
Titulo LEUCEMIA LEUCEMIA AGUDA
PROF. DEL PADRE EXPOS. PADRE A HUMOS DE
MOTORES
CASOS INCIDENTES INCIDENTES
Edad — 0 — 1 ano
N.° de casos 255 60
Periodo 1975-80 1949-78
Fuente Registro de cancer Registro de céncer
CONTROLES

N.° Controles
Emparejamiento

Fuente

510
Edad, sexo, lugar de residencia.

Certificados nacimiento

120
Edad, sexo, raza, lugar de
residencia.
Certificados nacimiento

PROFESIONES
Fuente
P. Induccion
Clasificaciones

Certificados nacimicnto
NACIMIENTO
1. Clasif. general profesiones
(U.S. 1980)
2. Clasif. de profesiones
relacionadas con hidrocarburos
{(Niosh, 1984)

Entrevista teléfono
PRIMER ANO DE VIDA
. Clasif. profesiones con expos.
a hidrocarburos del humo de la
gasolina

RESULTADOS
Padres/cancer
Madres/cancer
Padres/Leucemia

No estudiado

No estudiado
No asociacién con profesiones
relacionadas con hidrocarburos

No estudiado
No estudiado
OR aumentado para la
EXPOSICION AL HUMO DE
LA GASOLINA

Madres/Leucemia NO ESTUDIADO NO ESTUDIADO
TABLA1 F
REFERENCIA Van STEENSEL-MOLL et al (13) LOWENGART et al (14)
1985 — HOLANDA 1987 — LOS ANGELES
Titulo LEUCEMIA LINFOBLASTICA LEUCEMIA
PROF. PADRE Y MADRE PROF. PADRE Y MADRE
CASOS INCIDENTES INCIDENTES
Edad 0 —14 afios 0 — 14 afios
N.° de casos 519 123
Periodo 1973-80 1980-84
Fuente Registro del cancer Registro de cancer
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TABLA 1 F (Continuacién)

CONTROLES N.° 507 123
Emparejamiento Edad, sexo, lugar resid. Edad, sexo, raza.
Fuente Area municipal Amigos

PROFESIONES
Fuente Cuestionario por correo Entrevista teléfono

P. Induccién

1. EMBARAZO

ANO ANTERIOR CONCEPCION

2. ANO ANT. DIAGNOSTICO DIAGNOSTICO
Clasificaciones 1. Clasif. general de profesiones 1. Clasif. general prof. (US.
(Univers. Mijmegen, 1973) Census)
2. Clasif. de profesiones 2. Clasif. general de indust. (US
relacionadas con hidrocarburos Census)
(Zack) 3. Clasif. prof. relacionadas con
hidrocarburos {Zack)
4. Clasif. exposiciones
ocupacionales
RESULTADOS
Padres/céncer No estudiado No estudiado
Madres/cdncer No estudiado No estudiado
Padres/Leucemia RR = 28 (1.1 —7.2) OR =20(1.1-37)
SERVICIOS MEDICOS Y INDUSTRIAS transporte,
SOCIALES. maquinaria (todo el periodo)
No asociacién con profesiones OR = 35 (1.1—14.6)
relacionadas con hidrocarburos ~ EXPOSICION DISOLVENTES
(después de nacimiento).
OR = 2.2 EXPOSICION
PINTURA (Embarazo)
No asociacion con prof. relac. con
hidrocarburos.
Madres/Leucemia RR =42 (1.0-177) OR =2.7 SERU. PERSONAL
INDUS. TEXTIL (embar.) (Limpieza, perf. lavado)
RR = 25(0,7 — 9,4) OR = 3.8 EXPOSICION A
PROFESIONES INSECTICIDAS DOMESTICOS
RELACIONADAS CON (Embarazo)
HIDROCARBUROS No asociacion con exposiciones
RR = 2.8 (1.3-5.7) ocupacionales.
SERVICIOS DOMESTICOS
TABIA1 G
REFERENCIA MC KINNEY et al (15) BUCKLEY et al (16)
1987 —G.B. 1987 — PASADENA
Titulo LEUCEMIA-LINFOMA LEUCEMIA AGUDA NO
LINFOBLASTICA
F. ETICLOGICOS EXPOS. PROFESIONAL
(PROF. PADRE Y MADRE) PADRE Y MADRE
CASOS INCIDENTES INCIDENTES
Edad 0 —14 afnos 0 — 18 afios
N.° de casos 234 204
Periodo 1980 —83 —
Fuente Registro de cancer Registro de cancer
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TABLA 1 G (Continuacion)

CONTROLES N.”
Emparejamiento

468 204
Edad, sexo Edad, raza, lugar resid.

Fuente Hospital, listas médicos generalistas Poblacién region (?)
PROFESIONES
Fuente Entrevista Entrevista teléfono
P. Induccion NACIMIENTO (?) 1. EMBARAZO
2. P. POSTNATAL
Clasificaciones 1. Clasificacidn gral. profesiones 1. Expos. profesional a

disolventes y pr. quimicos.

RESULTADOS
Padres/cancer

Madres/cancer
Padres/Leucemia

RR = 8.5 (1.3-55.1) INDUSTRIA No estudiado
TEXTIL y linfoma RR = 4.8 (1.4-
16.5) INDUSTRIA METAL y
leucemia mas linfoma
No asociacion
RR = 29 (1.2-7.5)

No estudiado

TRAB. CONSTRUCCION Y
leucemia aguda linfobldstica

OR = 1.2-3.0 EXPOSICION
PESTICIDAS.

Madres/Leucemia

No asociacion

OR = 2.2 EXP. DISOLVENTES
OR = 1.8 EXP. PRODUCTOS
DEL PETROLEO
OR = 5.0 EXP. metales OR
aumentado para EXPOSICION A
PESTICIDAS

El primero de estos trabajos fue pu-
blicado en 1974 por Fabia y Thuy *, que
estudiaron en Quebec a 286 nifios muer-
tos por cancer antes de los 5 anos y 772
controles emparejados a los casos por
edad. Estos autores obtuvieron una aso-
ciacién entre la mortalidad infantil por
cancer y la exposicion ocupacional de los
padres a hidrocarburos. Utilizaron los
certificados de defuncién y los hospitales
como fuente de casos y los certificados
de nacimiento como fuente de controles
y de informacién para las profesiones de
los padres. Clasificaron las profesiones
potencialmente expuestas a hidrocarbu-
ros en tres grupos: el primero de ellos
inclufa a los mecanicos de vehiculos y a
los empleados de gasolineras, expuestos
a gasolina y aceite; el segundo, a los
magquinistas, mineros y madereros, tam-
bién expuestos a gasolina y aceite; y el

384

tercero estaba compuesto por pintores,
tenidores y empleados de tintorerias, ex-
puestos a disolventes. Al estudiar la dis-
tribucidn de las profesiones de los padres
segun el tipo histoldgico de cancer, agru-
paron en una misma categoria a los nifos
muertos por leucemia y linfoma (218
casos), encontrando, en esta categoria,
un exceso de padres que trabajaban como
mecanicos y maquinistas.

Dos afios més tarde, Hakulinen et al*
publicaron los resultados de un estudio
realizado en Finlandia con el proposito
de evaluar la hipétesis generada por Fa-
bia y Thuy *. Estudiaron 852 ninos diag-
nosticados de cdncer antes de los 15 afios
y 852 controles que emparejaron a los
casos por edad y domicilio. La fuente de
casos fue un registro de cancer; la fuente
de informacion sobre las profesiones, las
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historias clinicas de las maternidades; y
el periodo de induccidn propuesto para
la enfermedad, la concepcion. Utilizaron
la clasificacién de J. Fabia para las pro-
fesiones relacionadas con hidrocarburos,
adaptiandola a las caracteristicas de su
poblacién e incluyendo en ella a los
conductores de vehiculos. No encontra-
ron asociacién con la exposiciéon de los
padres a hidrocarburos, ni al considerar
al grupo total de nifios con cancer, ni al
analizar separadamente los diferentes ti-
pos histologicos de cancer (339 casos
constituian la categoria leucemia-linfo-
ma), los distintos grupos de edad y las
distintas profesiones de los padres.

El siguiente estudio aparecio en 1980.
Zack et al ° obtuvieron en un hospital
infantil de Texas 296 casos prevalentes de
céancer, todos ellos menores de 16 anos,
que emparejaron por edad y nimero de
hermanos a 3 grupos de controles selec-
cionados en el hospital, entre la familia,
y entre los vecinos. Recogieron la infor-
macion sobre las profesiones de los pa-
dres, mediante entrevistas personales y
telefonicas, y propusieron diferentes pe-
riodos de induccién para la enfermedad
comprendidos entre el ano anterior al na-
cimiento y el diagndstico, estudiando asi-
mismo la posibilidad de toxicidad acumu-
lativa a lo largo de todo este tiempo.
Utilizaron una clasificacién de profesio-
nes con exposicion a hidrocarburos simi-
lar a la Fabia y Thuy ®, a la que anadieron
una clasificaciéon de industrias con expo-
sicién a hidrocarburos que incluia a las
industrias quimica y del petréleo. Tam-
poco estos autores encontraron asocia-
cidon con las profesiones y/o industrias
relacionadas con hidrocarburos en ningu-
no de los periodos de tiempo estudiados
ni en relacion a ninguno de los subgrupos
histoldgicos de cancer (158 casos forma-
ban el subgrupo leucemia-linfoma). Por
primera vez en la literatura se hace refe-
rencia a las profesiones de las madres: en
su poblacién, el 62 por 100 de las mujeres
trabajaban fuera de casa, no encontrando
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asociacion entre la aparicion de cdncer
infantil y la exposicion de las madres a
hidrocarburos.

Este mismo afio, Kwa y Fine ° publi-
caron los resultados de un estudio reali-
zado en Massachussets sobre 692 nifios
muertos por cancer antes de los 15 afios
y 1.384 controles emparejados a los casos
por edad. Obtuvieron los controles y la
informacion sobre las profesiones en los
certificados de nacimiento, proponiendo
el nacimiento como periodo de induccion
para la enfermedad. Siguiendo la clasifi-
cacion de Fabia y Thuy”, no encontraron
asociacion con las profesiones paternas
relacionadas con hidrocarburos, ni cuan-
do estudiaron al total de nifios con can-
cer, ni cuando estudiaron a los ninos con
leucemia y linfoma. No analizaron las
profesiones de las madres, debido a que
en su poblacion el 98 por 100 de las
madres de los casos y de los controles no
trabajaban fuera de casa.

En Inglaterra y Gales, Sanders et al ’
realizaron en 1981 un andlisis de morta-
lidad proporcional sobre 174.566 certifi-
cados de defuncién de niflos menores de
15 afios. Recogieron las profesiones de
los padres en los certificados de defun-
cion, lo que no les permitié postular
ningin perfodo de induccién para la
enfermedad, ni estudiar las profesiones
de las madres. No encontraron asocia-
cién con las profesiones relacionadas con
hidrocarburos, ni al considerar el grupo
total de nifios con cancer ni al analizar
los casos de leucemia. Sin embargo, la
razén de mortalidad proporcional estuvo
aumentada, tanto para el cancer como
para la leucemia, en los hijos de vende-
dores, administrativos, profesionales y
trabajadores de industrias quimicas.

En 1981 se publicé también el estudio
de casos y controles que Hemminki et al®
llevaron a cabo en Finlandia. Estos auto-
res obtuvieron en un registro 1.600 nifios
diagnosticados de cancer antes de los 15
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afios, y los emparejaron a uno 6 dos
controles por edad, sexo y lugar de resi-
dencia, que seleccionaron en las mater-
nidades. Las historias clinicas fueron la
fuente de informacidn para las profesio-
nes de ambos padres, y el periodo de
induccién propuesto para la enfermedad,
el embarazo. Las profesiones paternas
relacionadas con la agricultura y con
grados académicos superiores aparecie-
ron como factores de riesgo del cancer
infantil. No obtuvieron asociacién con las
profesiones relacionadas con hidrocarbu-
ros, pero al analizar por separado al
subgrupo leucemia-linfoma aparecié una
asociacion con los conductores de vehi-
culos. Por primera vez aparecen calcula-
dos los riesgos debidos a las profesiones
de las madres: en su estudio, los hijos de
mujeres que vivian en granjas o que
trabajaron en la industria alimentaria
durante el embarazo tuvieron mayor ries-
go de padecer cancer, y los hijos de
farmacéuticas, mayor riesgo de padecer
leucemia o linfoma.

Un afio después apareci6é un estudio
realizado en Baltimore por Gold et al 9,
que seleccionaron en los certificados de
defuncién y en los hospitales a 43 nifios
con leucemia y 70 nifios con tumores del
sistema nervioso central, todos ellos me-
nores de 20 afios. Estos autores utilizaron
dos grupos de controles, uno de ellos
comunitario, seleccionado en los certifi-
cados de nacimiento, y ¢l otro hospitala-
rio, formado por nifios que padecian
otros tipos de céncer. La informacién
sobre las profesiones de ambos padres
fue obtenida mediante entrevistas perso-
nales a las madres. Aparecié un aumento
del riesgo para la leucemia en los nifios
cuyos padres trabajaron como mecéanicos
antes del nacimiento, sin que existiera
asociacién con las profesiones de los
padres en el periodo comprendido entre
el nacimiento y el diagnéstico, ni con las
profesiones de las madres en ninguno de
los dos periodos de induccién propuestos
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(la mayoria de las madres no trabajaban
fuera de casa o lo hacian en el servicio
doméstico, por lo que el nimero de
efectivos en otras categorias ocupaciona-
les era demasiado pequefio para poder
establecer conclusiones).

Tres nuevas publicaciones aparecie-
ron en 1984. Hicks et al '° estudiaron la
influencia de la exposicion profesional de
los padres a radiaciones ionizantes sobre
la aparicion de cdncer infantil, utilizando
los datos ya recogidos por este mismo
grupo de autores en Texas °. No encontra-
ron aumento del riesgo de cincer en los
ninos cuyos padres trabajaban en el grupo
de ocupaciones, previamente clasificadas
como de alto riesgo de exposicion poten-
cial a radiaciones. El riesgo de cancer
apareci6 aumentado en los hijos de milita-
res potencialmente expuestos a radiaciones
durante el afio anterior al nacimiento y, al
considerar las distintas profesiones y/o in-
dustrias y los distintos tipos de cancer,
obtuvieron un exceso de riesgo para la
leucemia aguda linfoblastica en los hijos de
mecédnicos de aviacion. No encontraron,
sin embargo, ninguna asociaciéon entre la
exposicion profesional de las madres a
radiaciones y la aparicion de cancer o de
leucemia en los nifos.

Durante este afio, 1984, aparece una
tendencia en las publicaciones a restrin-
gir el grupo de casos en relacion a la
enfermedad, aumentando, con ello, la
probabilidad de detectar mayor mimero
de asociaciones. Con el fin de explorar
factores de riesgo de la leucemia infantil,
Shaw et al ' seleccionaron en California
255 casos incidentes en un registro de
tumores, y los emparejaron a 510 contro-
les por edad, sexo y lugar de residencia.
La fuente de controles y de profesiones
fueron los certificados de nacimiento y el
periodo de induccién propuesto, el naci-
miento. No encontraron asociacion entre
las profesiones paternas, relacionadas
con hidrocarburos, y la aparicién de leu-
cemia en los nifios.
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En el estado de Nueva York, Vianna
et al '* estudiaron la influencia de la
exposicion del padre al humo de los
motores sobre la aparicién de leucemia
aguda en 60 nifios menores de 1 afio. Los
casos fueron seleccionados en un registro
de cancer y emparejados por edad a 120
controles obtenidos en los certificados de
nacimiento. La informacién sobre la ex-
posicion se recogié mediante entrevistas
telefénicas, proponiendo como periodo
de induccidn el primer afo de vida. Sus
resultados fueron positivos: el riesgo para
la leucemia aguda aparecié aumentado
por la exposicién del padre al humo de
la gasolina.

En 1985, Van Steensel-Moll et al (Ho-
landa) " publican el tnico estudio exis-
tente sobre la relacion entre la exposicion
ocupacional de ambos padres y la apari-
cion de leucemia aguda linfobléstica en
los ninos. Seleccionaron 519 casos inci-
dentes en un registro de céancer, y los
emparejaron a 507 controles por edad,
sexo y municipio de residencia. Obtuvie-
ron la informacién sobre las profesiones
enviando a los padres un cuestionario por
correo. Los periodos de induccién pro-
puestos para la enfermedad fueron el
embarazo y el afio anterior al diagndsti-
co, y la clasificacién de profesiones con
exposicion a hidrocarburos utilizada fue
la de Zack et al °. El riesgo de padecer
leucemia estuvo aumentado en los hijos
de mujeres que trabajaron durante el
embarazo en profesiones relacionadas
con hidrocarburos, en la industria textil
y en los servicios (domésticos y en coci-
nas), asi como en los hijos de aquellas
que estuvieron expuestas a productos
quimicos durante el embarazo. Entre las
profesiones paternas, tan sélo aquellas
relacionadas con los servicios médicos y
sociales aparecieron como factores de
riesgo para la leucemia aguda linfoblés-
tica infantil.

Por ultimo, en 1987 se publican tres
nuevos estudios. En un registro de Los
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Angeles, Lowengart et al '* seleccionaron

123 casos incidentes de leucemia con
edades comprendidas entre 0 y 10 afios,
que emparejaron por edad, sexo y raza a
123 controles escogidos entre los amigos.
Realizaron entrevistas telefénicas y pro-
pusieron como periodo de induccion el
tiempo comprendido entre el afio ante-
rior a la concepcion y el momento del
diagnéstico. Utilizando la clasificacion de
Zack et al ® para las profesiones relacio-
nadas con hidrocarburos, no encontraron
asociacion entre ellas y la aparicion de
leucemia en los nifios. Sin embargo ob-
tuvieron un aumento del riesgo en los
ninos cuyos padres habian trabajado en
industrias del transporte y maquinaria
durante todo el periodo estudiado, asi
como en aquellos cuyos padres habian
estado expuestos a la pintura durante el
embarazo o a disolventes después del
nacimiento del nifio. En cuanto a la
exposicion profesional materna, los hijos
de mujeres que trabajaban en los servi-
cios de limpieza, perfumeria y lavanderia,
y los ninos cuyas madres estuvieron ex-
puestas a insecticidas domésticos durante
el embarazo, tuvieron mayor riesgo de
padecer leucemia.

En Gran Bretafia, McKinney et al *, en
el curso de un estudio exploratorio sobre 234
casos incidentes de leucemia y linfoma me-
nores de 15 afios y 468 controles emparejados
por edad y sexo, recogieron mediante entre-
vistas las profesiones de los padres al
nacimiento del nifo, encontrando un
riesgo aumentado de padecer leucemia y
linfoma en los hijos de los trabajadores
del metal, y de padecer leucemia aguda
linfoblastica en los hijos de los trabaja-
dores de la construccion. No encontraron
asociacion con ninguna de las profesio-
nes de las madres.

Finalmente, en Pasadena, Buckley et
al "*recogen, mediante entrevistas telefo-
nicas, las profesiones de los padres de 204
casos incidentes de leucemia aguda no
linfoblastica con edades comprendidas
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entre 0 y 18 afios v 204 controles empa-
rejados por edad, raza y lugar de residen-
cia. Proponen el embarazo y el periodo
postnatal como periodos de induccidn, y
obtienen un aumento del riesgo en los
nifios, cuyos padres habian estado ex-
puestos a los pesticidas, disolventes y
productos del petréleo, y en aquellos,
cuyas madres habian estado expuestas a
metales y pesticidas.

DISCUSION

En conjunto, los trabajos han obteni-
do escasos y contradictorios resultados
positivos. La falta de consistencia a través
de los estudios puede ser consecuencia
de las diferencias (y las deficiencias) en
la metodologia empleada por los distin-
tos autores, lo que compromete la com-
parabilidad (y la validez) de los resulta-
dos.

En muchos de estos estudios el grupo
de casos esta constituido por nifios diag-
nosticados de cancer **'°, aunque siem-
pre s¢ analizan también las profesiones
de los padres segun los distintos tipos
histologicos de cdncer, agrupados en
grandes categorias. Con frecuencia, la
leucemia se analiza conjuntamente con
el linfoma, constituyendo el subgrupo de
cincer mds numeroso. Generalmente, las
otras categorias corresponden a los tu-
mores del sistema nervioso central, el
tumor de Wilms y el grupo de “otros
tumores”. Sin embargo, los trabajos mas
recientes restringen el grupo de casos a
determinados tipos de cincer. Asi, Gold
et al ° estudian nifios con leucemia y
tumores del sistema nervioso central y
McKinney et al °, casos de leucemia y
linfoma. Shaw et al '' y Lowengart et al'
seleccionan tan solo las leucemias (todos
sus tipos citolégicos), y Vianna et al ',
las leucemias agudas. Pero dnicamente
en dos de estos trabajos el grupo de casos
estd restringido a una enfermedad: Van-
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Steensel et al " estudian la leucemia
aguda linfoblastica y Buckley et al '°, la
leucemia aguda no linfoblastica.

Tanto al estudiar el riesgo debido a
las profesiones de los padres consideran-
do al total de nifos con cancer, como al
hacerlo para el subgrupo leucemia-linfo-
ma e, incluso, cuando el anélisis se realiza
tan solo para el grupo de leucemias, se
estd utilizando un grupo de casos no
homogéneo histologicamente respecto a
la enfermedad y, por tanto, posiblemente
no homogéneo en cuanto a su etiologia.
Este hecho ha podido sesgar los resulta-
dos de estos estudios hacia la nulidad,
por dilucién del efecto al considerar con-
juntamente enfermedades diferentes con
etiologias probablemente distintas. En
este sentido, lo ideal es proveer grupos
de casos lo mas homogéneos posible en
relacién a su histologia, como han hecho
los autores de algunos de los trabajos més
recientes.

La edad de los niflos es bastante
homogénea a lo largo de estos estudios,
que escogen el grupo de edad de 0 a 14
afios. Sin embargo, algunos autores res-
tringen la edad a nifios de 0 a 1 afio %,
de 0 a 4 anos °, y de 0 a 10 afos ',
mientras que otros la amplian a nifios de
0 a 15 afios > e incluso a los de 0-18
afios 'y 0-19 afios °. Esta heterogeneidad
en los grupos de edad que, en ocasiones,
no tiene en cuenta determinadas carac-
teristicas de las enfermedades, tales co-
mo los picos de mayor incidencia o las
edades de buen prondstico, puede tam-
bién estar implicando el estudio de en-
fermedades distintas con etiologias dis-
tintas, lo que nuevamente compromete la
capacidad de estos trabajos para detectar
los riesgos y la comparabilidad de los
resultados.

La mayoria de los autores han selec-
cionado casos incidentes * & * 16, pero
algunos de ellos utilizan como casos a
nifios muertos > * 7 o prevalentes > .
Antes de la aparicién de tratamientos
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eficaces para el cancer infantil, la morta-
lidad era similar a la incidencia, pero, a
medida que el prondstico de estos nifios
ha ido mejorando, han podido surgir
divergencias entre los determinantes de
la incidencia y los de la mortalidad. Por
ello, los autores que no han utilizado
casos incidentes, han podido identificar
erroneamente algin predictor de la su-
pervivencia como indicador de la inci-
dencia "’

El tamafio de los estudios es variable.
Si se excluye el estudio de Sanders et al’,
el nimero de casos varia entre los 60
nifios con leucemia aguda de Vianna et
al '* y los 1.600 nifios con céancer de
Hemminki et al *. Dada la escasa preva-
lencia de algunas profesiones y/o exposi-
ciones en las poblaciones estudiadas, es
p051ble que la frecuente ausencia de aso-
ciaciones se deba a un escaso poder para
la deteccion del riesgo, al utilizar tama-
fios muestrales demasiado pequenos. Es-
te problema estd agravado por el anélisis
sistematico de los distintos subgrupos de
cancer por separado, aunque en lo refe-
rente a la categoria leucemia o leucemia-
linfoma, el poder para la deteccion del
riesgo es relativamente superior al de las
otras categorias diagnosticas, por conte-
ner mayor nimero de efectivos.

Dos de estos trabajos tienen como
unica fuente de casos a los certificados
de defuncién *’, lo que plantea, por una
parte los problemas de exactitud habi-
tualmente ligados a esta fuente de datos
(aunque para el cancer infantil la infor-
macién contenida en los certificados sea
bastante exacta y ademds sean improba-
bles las dificultades asociadas con multi-
ples causas de muerte), y por otra la
posibilidad de que los casos mas letales
puedan estar sobrerrepresentados en es-
tos estudios. Pero el resto de las publica-
ciones completan su recogida de casos en
los hospitales *° o bien tiene a estos *'°
o a los registros de cancer **'¢ como
fuente de casos, lo que asegura una
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mayor cobertura de todos los casos de
enfermedad.

Como grupo de comparacion, todos

los autores utilizan controles comunita-
rios que seleccionan en diversas fuentes:
certificados de nac1mlento 36 oL 1
certificados de defuncién ’,
pal ’, o entre la familia y los vecinos
" Algunos autores seleccionan un segun-
do grupo de controles hospitalarios *
y Gold et al ? escogen como controles
hospitalarios a nifios que padecen otros
tipos de cancer. En todos los estudios los
controles estdn emparejados a los casos
por edad, y es también frecuente el em-
parejamiento por lugar de residencia y
por sexo. Como el emparejamiento por
lugar de residencia suele llevar consigo
el hacer casos y controles similares en
relacién a la profesion, nivel socioecono-
mico y exposicion ambiental, entre otras
variables relacionadas con el estilo de
vida, este tipo de emparejamiento puede
provocar un sesgo hacia la nulidad cuan-
do se estima el riesgo debido a la expo-
sicion profesional. Generalmente, este
sesgo potencial es corregido en el andlisis
en aquellos estudios en los que el lugar
de residencia ha sido una de las variables
de emparejamiento al seleccionar contro-
les. Pero no hay que olvidar que cuando
los controles se obtienen en los certifica-
dos de nacimiento o en las historias de
las maternidades, precediendo o siguien-
do a los casos, se estd emparejando tam-
bién, en mayor o menor grado, por lugar
de residencia, lo que no siempre es co-
rregido en el andlisis, persistiendo, por
tanto, la posibilidad de sesgar los resul-
tados hacia la nulidad. Por otra parte,
independientemente de su control en el
andlisis, el emparejamiento por lugar de
residencia puede resultar en un exceso
de emparejamiento, con el consiguiente
descenso en la precision y en el poder
para la deteccion del riesgo.

area mumcl-
5. 10,

Con frecuencia se recurre a fuentes
secundarias para obtener la informacién
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sobre profesiones: certificados de naci-
miento > * ' historias clinicas * % o
certificados de defuncion 7, lo que cues-
tiona nuevamente la validez de los resul-
tados, que pueden estar sesgados hacia
la nulidad por errores no diferenciales en
la clasificacion de la exposicion. En efec-
to, la informacién obtenida en fuentes
secundarias estd sujeta a los errores de
registro propios de estas fuentes, ademas
de adolecer de inexactitud e imprecision.
(El objetivo de la informacién contenida
en estas fuentes no es el andlisis de la
exposicion ocupacional, por lo que no ha
sido disefiada especificamente para la
recogida de datos sobre la profesién con-
siderada como una actividad expuesta a
toxicos). Otro importante inconveniente
de la utilizacién de fuentes secundarias
es que ha podido ser frecuentemente la
causa de la ausencia del analisis de las
profesiones de las madres*>*®”'". Ahora
bien, la ventaja que tiene ¢l utilizar cer-
tificados de nacimiento o historias clini-
cas como fuentes de datos, es que la
informacidn se ha recogido directamente
de los padres antes de que los ninos
hayan sido diagnosticados, lo que evita
posibles diferencias en la declaracion
entre casos y controles, con lo que la
probabilidad de mala clasificacion dife-
rencial por sesgo de recuerdo es menor.
Cuando la informacién sobre la exposi-
cion ocupacional se obtuvo mediante
entrevistas personales, telefénicas o por
correo > * 1% 1216 De dicha informacion
fue probablemente mds valida, por estar
especificamente disefiada, pero también
mas sujeta al sesgo de recuerdo.

Todos los estudios utilizan clasifica-
ciones generales de profesiones, y las
clasificaciones de profesiones relaciona-
das con hidrocarburos no parecen diferir
mucho de la inicialmente propuesta por
Fabia y Thuy °. En los trabajos mas
recientes, algunos autores *'*'*¢ recogen
también informacién sobre la exposicion
ocupacional a otros supuestos carcindge-
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nos, aunque sin proponer ninguna clasi-
ficacién estdndar de productos toxicos.
Los autores analizan independientemen-
te ambos tipos de informacidn, ya que es
dificil combinar profesiones y exposicio-
nes téxicas en medidas que reflejen la
exposicion a productos quimicos carcing-
genos. La dificultad para conseguir me-
didas simples de exposicion se debe a la
diversidad de actividades que pueden
desempenarse dentro de una determina-
da profesion, a la variedad de productos
toxicos a los que pueden estar expuestos
en cada una de ellas, y sobre todo, a los
problemas para clasificar a los productos
téxicos en base a su composicion quimi-
ca. Todo ello puede ser causa de clasificar
erréneamente y de forma no diferencial
la exposicién a productos quimicos (res-
ponsables, en dltimo término, del efecto
carcindgeno), y, por tanto, puede contri-
buir también a la produccién de un sesgo
hacia la nulidad en la estimacion del
efecto debido a los posibles carcindgenos
ocupacionales.

Las hipbtesis sobre los mecanis-
mos/periodos de induccion giran funda-
mentalmente alrededor de la concepcidn
y el embarazo, lo que implica automati-
camente la inclusion de una parte de la
preconcepcidn y al nifio recién nacido, €
impide, por tanto, postular hipdtesis con-
cretas sobre mecanismos de induccion en
periodos de tiempo bien delimitados.
Con excepcién del estudio de mortalidad’
que recoge la profesiéon del padre en los
certificados de defuncién, todos los tra-
bajos obtienen la informacién sobre las
profesiones que han tenido los padres en
distintos momentos del periodo de tiem-
po comprendido entre el afio anterior al
nacimiento del nifio y el diagndstico de
céncer, lo que en principio excluye un
posible sesgo de direccionalidad.

A pesar de ser la hipdtesis mas fre-
cuentemente estudiada, la mayoria de los
autores no encuentran asociaciéon entre
las profesiones paternas relacionadas con
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hidrocarburos y la aparicién de cédncer en
los nifios, y tan sélo el trabajo de Gold
et al ° confirma los resultados inicialmen-
te obtenidos por Fabia y Thuy °. En
relacion a otras profesiones, el cancer
infantil se encontrd asociado con padres
agricultores ®, con profesionales "8 con
vendedores, administrativos y trabajado-
res en industrias quimicas ’ y con milita-
res expuestos a radiaciones '°.

En cuanto a las profesiones de los

padres y la aparicién de leucemia en
nifios, los resultados son similares a los
obtenidos para el grupo de nifos con
cancer. La mayoria de los estudios no
encuentran asociacion con las profesio-
nes relacionadas con hidrocarburos *7 "
15" aunque al analizar independiente-
mente las profesiones que integran este
grupo hayan aoparecido asociaciones con
mecanicos **'’y conductores ., Algo més
frecuentes han sido las asociaciones con
productos téxicos relacionados con hi-
drocarburos, como el humo de la gasoli-
na'’, los disolventes * !¢, pintura % y los
productos del petréleo y pesticidas '°.
Otros resultados positivos obtenidos han
sido el aumento de riesgo de leucemia en
los hijos de granjeros ®, vendedores, ad-
ministrativos y trabajadores de industrias
quimicas ’, trabajadores en servicios mé-
dicos y sociales "’y en la industria del
transporte y maquinaria '*.

La mayoria de los autores no estudian
la relacion entre la exposicion profesio-
nal de las madres y la aparicién de cancer
en los nifos > * © 7" 1416 pero cuando
dicha relacién se ha estudiado %' no
ha aparecido aumento del riesgo debido
a las profesiones maternas relacionadas
con hidrocarburos. Tan sélo se ha publi-
cado un aumento del riesgo de cancer en
los nifios de mujeres que vivian en granjas
y que trabajaban en la industria alimen-
taria ®,

Tampoco ha sido frecuente el estudio
de la relacion entre las profesiones de las
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madres y la aparicion de leucemia en los
nifos, pero cuando se ha analizado &1
'*1% han aparecido asociaciones con las
profesiones relacionadas con hidrocarbu-
ros %, con las farmacéuticas ® y con las
trabajadoras en la industria textil* y en
los servicios '* '“. Se ha encontrado asi-
mismo asociacién con la exposicion a
productos quimicos '*, insecticidas '* ¢y
metales ',

En conjunto, los resultados obtenidos
en relacion a la leucemia son contradic-
torios, sobre todo en lo que se refiere a
las profesiones paternas, apoyando débil-
mente la hipdtesis de exposicion a hidro-
carburos o a productos quimicos como
factor de riesgo. Algo mas consistentes
han sido los resultados sobre la exposi-
cioén ocupacional materna, que indican la
posible participacién de productos qui-
micols7 en la produccion de esta enferme-
dad .

Ahora bien, los resultados de estos
estudios deben ser considerados con pre-
caucion, ya que, aparte de las dificultades
para detectar los riesgos anteriormente
expuestas, hay que tener en cuenta la
posible participacion de errores de tipo I
en la aparicién de resultados positivos.
Al haberse analizado gran nuimero de
profesiones y de exposiciones en relacion
a diversos tumores, a distintos grupos de
edad y a diferentes periodos de induc-
cion, es muy posible que algunas de las
asociaciones obtenidas sean el producto
de errores debido al contraste de miilti-
ples hipétesis, por lo que hay que ser
prudentes en la interpretacién de resul-
tados que muestran a determinadas pro-
fesiones como factores de riesgo de la
leucemia infantil.

CONCLUSIONES
1. Aunque los trabajos publicados

han obtenido escasos y contradictorios
resultados positivos, no puede descartar-
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se que la exposicion profesional a toxicos
de los padres sea un factor de riesgo para
la leucemia infantil.

2. Las deficiencias metodoldgicas,
en muchas ocasiones dificilmente evita-
bles, han podido contribuir de forma
importante a la falta de deteccion de un
tuerte efecto. En los estudios, la falta de
deteccion del riesgo ha tenido dos com-
ponentes fundamentales: en primer lu-
gar, el escaso poder por tamafios insufi-
cientes, dadas las bajas prevaiencias de
las profesiones y/o exposiciones y los
andlisis realizados para subgrupos de en-
fermedades, profesiones y edades; y en
segundo lugar, el sesgo de los resultados
hacia la nulidad, provocado por errores
no diferenciales en la clasificacion de la
exposicion (utilizacion de fuentes secun-
darias, mala clasificacion de la exposicion
a productos quimicos) y de Ia enferme-
dad (enfermedades mal delimitadas se-
gin la histologia, el prondstico y la edad).

3. Los posibles errores de tipo I,
producidos por el contrase de miltiples
hipétesis, han podido ser responsables de
algunos de los resultados positivos obte-
nidos, contribuyendo también a la falta
de consistencia a través de los estudios.

4, La ausencia, en la mayoria de los
trabajos, del estudio de la exposicion
ocupacional de la madre ha podido ser
también la causa del aparentemente débil
efecto detectado, puesto que hubiera si-
do mads légico postular un mecanismo
directo a través de la madre (carcinogé-
nesis quimica transplacentaria, por ejem-
plo) que un mecanismo de induccién a
través del padre.

5. De todo lo expuesto, y en vistas
a posteriores estudios, se desprende la
necesidad de:

a) Restringir el grupo de casos a
nifios diagnosticados de un sélo tipo de
tumor (como ocurre en la investigacién
etiol6gica del cancer en adultos), basan-
do la definicién de enfermedad no solo
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en criterios histoldgicos, sino también, si
es posible, en otros criterios tales como
las edades de mayor incidencia o con
mejor (0 peor) prondstico.

b) Intentar evitar la mala clasifica-
cién de la exposicion toxica ocupacional,
no solamente no acudiendo a fuentes
secundarias para obtener la informacion
sobre las profesiones, sino también bus-
cando métodos para reconvertir, de for-
ma valida, la exposicion a profesiones y
a téxicos en medidas de exposicion a los
productos quimicos correspondientes.

¢) Finalmente, insistir en el estudio
de la exposicion tdxica ocupacional ma-
terna como factor de riesgo de la leuce-
mia infantil, proponiendo el embarazo
como periodo de induccion mds impor-
tante.
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RESUMEN

Se describe la evolucién del consumo de
drogas y problemas asociados en Espana du-
rante 1984-1990, utilizando el Sistema Estatal
de Informacién sobre Toxicomanias (SEIT),
encuestas poblacionales, estadisticas policia-
les, Registro de SIDA, etc. Se evalian las
fuentes de informacién disponibles. Durante
1984-1990 aumentaron los indicadores de ofer-
ta, los tratamientos por opidceos o cocaina y
los fallecidos por reaccién aguda a esas drogas;
la heroina provocé la mayoria de los problemas
graves detectados, pero aumentaron los pro-
blemas por cocaina; los heroinémanos enveje-
cieron; disminuyé el consumo de cannabis;
Espaifia fue el pafs europeo con mayor inciden-
cia acumulada de SIDA en consumidores de
drogas, con repercusiones crecientes del SIDA
en la mortalidad y demanda de atencidén de
estas personas; la seroprevalencia de VIH fue
del 41%-75%; aparecieron leves cambios posi-
tivos en las conductas de riesgo. En adelante
serd necesario adaptar el SEIT para fines de
vigilancia epidemiolégica, implementar una en-
cuesta periddica y potenciar los estudios etno-
graficos.

Palabras clave: Consumo de drogas. Consecuen-
cias adversas. Tendencias. Fuentes de informacidn.
Espana.

ABSTRACT
Drugs Consumption in Spain Infor-
mation Sources and Evolution
During the Period 1984-1990

The development of drugs consumption and
associated problems in Spain are described for the
period 1984-1990, using the SEIT (State Drugs-De-
pendency Information System), populational sur-
veys, police statistics, AIDS Registry, etc. The
available sources of information are assessed. Be-
tween 1984 and 1990, there were increases in supply
indicators, in cocaine and opiate treatments and in
deaths by acute reactions to these drugs. Heroin
produced the majority of the serious problems
detected but cocaine related problems increased.
Heroin addicts were older; consumption of canna-
bis dropped; Spain was the European country with
greatest accumulated incidence of AIDS among
drug users, with increasing repercussions of AIDS
in death rates and health care demands by these
people. The prevalence of HIV in serum was
M %-75%; slight positive changes appeared in high
risk behaviour. From now on, it will be necessary
to adapt the SEIT for the purposes of epidemiolo-
gical vigilance, to introduce a periodical survey and
to encourage ethographic studies.

Key Words: Drugs Consumption, Adverse ef-
fects, Trends, Information Sources, Spain

INTRODUCCION

La extension del consumo de sustan-
cias psicoactivas distintas de alcohol y
tabaco detectada en USA y Europa Oc-
cidental a finales de los afios sesenta, se
produjo en Espafia aproximadamente con
una década de retraso.

Correspondencia:

Gregorio Barrio Anta.

Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre drogas.
Ministerio de Sanidad y Consumo. Paseo del Prado, 18-20
28071- Madrid.

Hasta 1979, el fenémeno del consu-
mo de drogas era mal conocido. Las
fuentes de informacién mas socorridas
eran la policia y los sanitarios que aten-
dian a los consumidores. La informacién
versaba sobre aspectos parciales del fe-
némeno y, como no se recogian datos de
forma sistematica, era, generalmente, de
naturaleza informal o cualitativa. Los
estudios sobre el tema habian sido esca-
sos y dirigidos a dmbitos geograficos y
sociales reducidos.
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En 1979 se realizo la primera encuesta
nacional sobre el consumo de drogas
ilegales, dirigida a los jovenes de 14-24
afnosyen 1981 otra dirigida a la poblacién
de 15-64 afos '. A partir de entonces,
comenzaron a proliferar las encuestas,
tratando de describir las caracteristicas
del consumo, de los consumidores y las
actitudes de la poblacion ante el fendme-
no. Mientras tanto, otra linea de investi-
gacién intentaba obtener informacion a
partir de indicadores indirectos. En el
Hospital del Mar de Barcelona, por ejem-
plo, mediante el registro de las urgencias
relacionadas con la heroina, se obtuvie-
ron series temporales que, en cierta for-
ma, eran indicativas de la evolucion del
consumo en la ciudad °.

En 1985 se aprobé el Plan Nacional
sobre Drogas con el fin de coordinar las
acciones de Administraciones Publicas,
instituciones sociales y ciudadanos, des-
tinadas a reducir los problemas relacio-
nados con el trifico o el consumo de
drogas °. Para entonces se habian reali-
zado ya numerosas encuestas, algunas
referidas a dreas geograficas muy redu-
cidas; que utilizaban cuestionarios y mé-
todos de recogida de informacidn dispa-
res y proporcionaban estimaciones muy
imprecisas de la prevalencia de consumo
de las drogas mas peligrosas (opidceos).
Sus resultados eran poco dtiles para la
planificacién de servicios y la inconsis-
tencia de las estimaciones contribuia a
desorientar a la opinion publica y a
desviar la atencién de los problemas de
los consumidores. En aquel contexto, se
dio prioridad al desarrollo de indicado-
res indirectos, basados en el registro de
determinados eventos relacionados con
el consumo de drogas. Se consideraba
que estos indicadores, aunque no permi-
tiian obtener estimaciones precisas de la
prevalencia de consumo podian servir
para evaluar las consecuencias adversas
derivadas del consumo y, bajo ciertas
condiciones, para vigilar las tendencias
de consumo de las drogas que producen
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con frecuencia consecuencias graves (opia-
ceos). Asi naci6é el Sistema Estatal de
Informacion sobre Toxicomanias (SEIT),
que comenzo a funcionar en 1987 *.

El objetivo de este trabajo es describir
la evolucion del consumo de drogas y de
los problemas asociados en Espafia du-
rante el periodo 1984-1990, centrandose
fundamentalmente en las drogas ilegales.
No se considera ni el alcohol ni el tabaco,
y los psicofdrmacos sélo se consideran
parcialmente. Se evaltian someramente
las fuentes de informacién sobre consu-
mo de drogas y problemas asociados
existentes en Espana y se hacen propues-
tas sobre su desarrollo futuro.

METODOLOGIA

La informacién procede de varias
fuentes documentales:

1) EISEIT. Se disefo principalmente
para monitorizar las tendencias de consu-
mo de opiaceos y de cocaina y las caracte-
risticas basicas de los consumidores, a nivel
estatal y autondmico. Ultiliza tres indicado-
res indirectos del consumo de opidceos o
cocaina: personas admitidas a tratamiento
ambulatorio por abuso o dependencia (in-
dicador tratamiento), urgencias hospitala-
rias relacionadas con el consumo (indica-
dor urgencias) y muertes por reaccion
aguda registradas por los Institutos Anaté-
mico-Forenses y el Instituto Nacional de
Toxicologia (indicador mortalidad) *'>

Para interpretar correctamente la evo-
lucién de los indicadores es necesario
conocer la cobertura. La cobertura del
indicador tratamiento fue aceptable y me-
joré durante el periodo 1987-1990; sin
embargo, la del indicador urgencia fue
inestable y variable segiin Comunidades
Auténomas (CC.AA.). Sélo se dispone de
datos respecto al indicador mortalidad
para las grandes ciudades™.

La calidad de los datos del indicador
tratamiento es relativamente buena: en

Rev San Hig Pib 1991, Vol. 65, No. 5
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1988 aproximadamente un 20 por 100 de
los tratamientos que cumplian los crite-
rios de caso no fueron notificadas; un 4,5
por 100 de los tratamientos notificados
no cumplian los criterios de caso y la
concordancia entre lo registrado en la
historia clinica y lo registrado en el SEIT
fue alta, excepto para las variables: otras
drogas consumidas durante el mes ante-
rior al tratamiento y afio de primer con-
sumo de la droga principal ®. La validez
de los datos de urgencias y mortalidad no
se ha evaluado. No obstante, hay indicios
de que es aceptable para la mortalidad y
deficiente para las urgencias, sobre todo
cuando la notificacion la realizan los pro-
fesionales de los servicios de urgencias.

El SEIT tiene limitaciones: los indica-
dores tratamiento y urgencias no infor-
man sobre los consumidores que no utili-
zan los servicios de atencién y el indicador
mortalidad no detecta las muertes por
drogas en las que no hay intervencion
judicial. Por otra parte, sobre estos indi-
cadores influyen factores externos (oferta
de servicios de atencidn, utilizacién de los
mismos por parte de los consumidores de
drogas, capacidad del entorno social del
consumidor para ocultar una muerte por
drogas; etc.), que pueden modificar arti-
ficialmente su valor sin que haya variado
la frecuencia real del problema. Estas
consideraciones deben ser tenidas en
cuenta a la hora de intrepretar los datos
del SEIT.

2) Las principales encuestas sobre
consumo de drogas realizadas en Espafia
entre 1984 y 1990 1>,

Estas encuestas son poco ttiles para
estudiar la evolucion del consumo de
drogas por su falta de comparabilidad
(heterogeneidad de definiciones, de uni-
versos, de procedimientos de seleccién
de la dltima unidad muestral, etc.). Hasta
el momento, no existe ninguna encuesta
nacional fiable que se haya repetido pe-
riddicamente utilizando la misma meto-
dologia. Por otra parte, el reducido tama-
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flo muestral impide conocer con preci-
sién suficiente los perfiles sociodemogra-
ficos y los patrones de consumo, sobre
todo cuando se trata de sustancias con
una prevalencia de consumo baja (heroi-
na, alucindgenos, cocaina). Ademds, exis-
te cierta tendencia a ocultar el consumo
por temor a sanciones legales o sociales
y, como la mayorfa son domiciliarias, no
informan sobre algunos grupos muy vul-
nerables al consumo de drogas como las
personas institucionalizadas o sin domi-
cilio fijo.

3) Las estadisticas policiales sobre ac-
tuaciones contra el tréfico ilicito de drogas
227 Son un compendio de las actividades
desarrolladas por las fuerzas represivas
contra el trafico ilegal de drogas. En los
informes no aparecen muchos detalles so-
bre el proceso de recogida de informacién
y no se explicitan claramente las definicio-
nes utilizadas. No se indica, por ejemplo,
el criterio utilizado para clasificar las de-
tenciones y los decomisos segin tipo de
droga, cuando a un mismo detenido se le
incautan varias drogas. En el valor de los
indicadores indirectos de oferta pueden
influir, entre otros factores, el grado de
actividad policial y la capacidad de los
traficantes para ocultar sus acciones, asi
como la proporcién de droga aprehendida
que se dirige al mercado exterior.

4) El Registro Nacional de Casos de
SIDA #y el del Centro Europeo para la
Vigilancia Epidemioldgica del SIDA %,

Estos registros arrastran cierto retra-
so en la notificacion y tienen un nivel
indeterminado de subnotificacion.

5) Los estudios mds relevantes de
prevalencia de infeccién por VIH %'

Estos estudios se han realizado en
distintos grupos de consumidores de dro-
gas (admitidos a tratamiento ambulatorio,
reclusos, ingresados en hospitales, .etc.).
Niguno de ellos es representativo de la
poblacion global de consumidores, pero
ayuda a hacerse una idea de la realidad.
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6) Elsistema de notificacion de com-
plicaciones infecciosas en consumidores de
drogas por via parenteral (CDVP) ingresa-
dos en hospitales .

I.a muestra de hospitales no es repre-
sentativa y seguramente es inestable a lo
largo del tiempo; sin embargo, puede
servir para estudiar algunas caracteristi-
cas clinicas y microbiolégicas de estas
infecciones.

No se han revisado otras fuentes que
pueden aportar informacién relacionada
con el consumo de drogas, como la En-
cuesta de Morbilidad Hospitalaria, las

estadisticas de la Direccion General de
Farmacia o los estudios cualitativos.

RESULTADOS

I. Tendencias de consumo de
drogas en Espana

1) SEIT

a) Los datos de tratamientos y ur-
gencias para el periodo 1987-1990 indi-
can que >* (Tablas 1-2):

TABLA 1
CARACTERISTICAS GENERALES DE LAS PERSONAS TRATADAS AMBULATORIAMENTE POR
ABUSO O DEPENDENCIA DE OPIOIDES O COCAINA. ESPANA 1987-1990 '

Nimero de centros declarantes 1987 1988 1989 1990
224 264 281 307

Nimero de personas tratadas 10.338 164.811 18.823 25.118

Droga principal que motiva el

tratamiento (%)
Heroina 97,1 971 96,5 96,6
Metadona 0,4 01 0,1 0,1
Otros opioides 0,6 0,1 1,2 0,9
Cocaina 1,9 1,7 2,2 24

Hombres sobre el total de casos (%) 80,5 81,0 81,3 82,7

Edad media al iniciar el consumo 19,7 19,8 19,8 20,2

Edad media al iniciar el tratamiento 24,9 25,4 25,7 26,1

Consumidores de otras drogas durante

los 30 dias anteriores al inicio del

tratamiento entre los tratados por

dependencia de heroina (%)
Metadona 5,6 2,5 2,5 21
Otros opioides 0,8 13,8 16,2 14,3
Cocaina 42,8 44,1 41,5 47,7
Cannabis 59,4 474 44,6 44,0
Alucinégenos 5,8 5,0 3,8 44
Sustancias volatiles 0,4 0,3 03 0,4
Psicofarmacos 36,7 30,6 243 23,7
Otras — 26,5 20,1 27,7

1

Auténoma se eliminan.
FUENTE: Elaboracién propia a partir de referencias 5-8.
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Incluye tanto los primeros tratamientos como los tratamientos sucesivos. Se recogen “casos™ y no “episodios”; es decir,
que los tratamientos repetidos efectuados por una misma persona durante el afio en curso en la misma Comunidad
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TABLA 2
CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS EPISODIOS DE URGENCIAS RELACIONADOS CON EL
CONSUMO DE OPIOIDES O COCAINA. ESPANA, 1987-1990 !

N\’nqero de (;qmunidades Autdénomas 7 1 13 14

con informacién

Nﬁmerg de hospitales 29 44 63 61

montorizados

Niimero dg episodios de 3.066 11.737 15114 22,055

urgencias (%)

Hombres sobre el total de

episodios (%) 80,2 79,0 79,9 79,4

Edad .media de las personas 241 24,9 25,3 26,0

atendidas

Droga principal que motiva la

urgencia ~ (%)
Heroina 98,7 96,6 95,6 93,4
Metadona 0,1 0,1 0,2 1,2
Otros opioides 0,4 2,0 25 21
Cocaina 0,8 1,2 1,7 33

Motivo de la consulta (%)
Sobredosis 6,3 6,7 7,2 11,0
Reaccion adversa 3,9 4,6 43 7.4
Sindrome de abstinencia 56,5 31,3 289 23,3
Problema orgénico 25,7 36,0 39,0 39,4
Problema psicopatolégico 75 5.8 53 51
Otro 0,1 15,7 15,4 13,8

Urgencias que corresponden a '

detenidos (%) 27,3 221 16,3 14,0

Se recogen “episodios” y no “cases” ; es decir, que los episodios repetidos generados por una misma persona no se eliminan.
El aumento del nimero de episodios es debido en parte a la mejora de la cobertura del sistema.
Cuando la persona atendida consume varias drogas se recoge solamente la droga principal relacionada con el episodio.

Tanto los tratamientos como las ur-
gencias estuvieron relacionados en maés
del 90 por 100 de las ocasiones con el
consumo de heroina. No obstante, la
proporcion de tratamientos o urgencias
por cocaina u opidceos diferentes a he-
roina o metadona (“otros opidceos”) au-
ment6 durante el periodo. La discordan-
cia entre la escasa deteccién de
problemas por cocaina y el aumento de
la oferta y consumo de esta droga (tabla
9), se explica probablemente por la pre-
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sencia de una elevada proporcién de
consumidores con patrones de consumo
poco problematicos (consumo esporadi-
coy por via intranasal) y por la existencia
de un periodo de latencia clinico largo.
En Canarias, Galicia y Murcia, el porcen-
taje de tratamientos por cocaina fue mas
elevado que en el resto del Estado y otro
tanto sucedié en Asturias y Galicia con
“otros opidceos”.

Un 72 por 100 de los tratados en 1990
tenian entre 20 y 30 afos. La edad media
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de los consumidores admitidos a trata-
miento o atendidos en urgencias aumen-
t6 entre 1987 y 1990. La edad media del
primer consumo fue aproximadamente
de 20 anos y permaneci6 bastante esta-
ble. Aproximadamente el 80 por 100 de
los admitidos a tratamiento y atendidos
en urgencias eran varones. Este porcen-
taje era algo mayor en el caso de la
cocafna y apenas cambié entre 1987 y
1990. Las mujeres tratadas eran mas jo-
venes, habian iniciado el consumo a eda-
des mas tempranas y ¢n afios mas recien-
tes y tenian una menor antigiiedad en el
consumo que los hombres.

El primer consumo de cocaina y el
tratamiento por esta droga se produjo a
edades mds altas que en el caso de
heroina. Los tratados por cocaina inicia-
ron el consumo en afios més recientes y
tenian menor antigiledad en el mismo
que los tratados por heroina.

Los motivos de consulta més frecuen-
tes en urgencias fueron los problemas
orgdnicos —principalmente derivados de
la infeccion por VIH y otras enfermeda-
des transmisibles— y el sindrome de abs-
tinencia. La proporcién de urgencias por
patologia orgénica tiende a aumentar.

El policonsumo es la norma (Tabla1).
Entre los heroinémanos tiende a aumen-
tar el consumo de cocaina (tablas 1 y 9)
y “otros opidceos” y a disminuir el de
psicofarmacos, alucinégenos y cannabis.

b) Los datos de mortalidad del
SEIT se complementan para el periodo
1983-86 con los procedentes de un estu-
dio retrospectivo comparable ".

- La tasa de mortalidad por reaccién
aguda a opidceos o cocaina en las grandes
ciudades ha aumentado (Tabla 3). La droga
encontrada en mas del 90 por 100 de las
muestras de sangre y orina analizadas fue
la morfina o sus metabolitos. La asociacion
mas frecuente fue morfina-benzodiacepi-
nas. La edad media de los fallecidos au-
menté entre 1983 y 1990. La razén hom-
bre-mujer fue aproximadamente del 4/1.
La mortalidad por reaccion aguda sigue
siendo la primera causa de muerte de los
consumidores de drogas, pero en poco
tiempo el SIDA pasara probablemente al
primer lugar. De hecho, entre 1985 y 1990,
el namero de muertos por reaccion aguda
se multiplicé por 3.2, mientras que el
niimero de muertos por SIDA relacionado
con el consumo de drogas se multiplico por
14.4 ' (Tablas 3y 10).

TABLA 3
EVOLUCION DE LA MORTALIDAD POR REACCION AGUDA TRAS EL CONSUMO DE DROGAS EN
SEIS CIUDADES ESPANOLAS. 1983-1990 (TASAS (*) POR 1000.000 HABITANTES)

ANO | MADRID | BARCELONA | VALENCIA | ZARAGOZA SEVILLA BILBAO TOTAL
1983 1,7 1,1 0,8 0,5 0,3 — 1,2
1984 2,6 1,9 23 09 0,3 1,0 2,0
1985 2,4 2,6 1,4 0,7 0,5 24 2,0
1986 2,8 21 1,6 1,4 2,0 2,6 23
1987 4,3 3,0 ‘ 3,0 1,7 1,2 2.9 33
1988 54 58 4,2 24 1,1 5,2 4,7
1989 6,2 9,8 6,7 2,1 32 4,5 6,4
1990 7.4 7.8 52 4.2 1,7 6,0 6,4

(*) Para calcular las tasas se han utilizado las poblaciones del Padron Municipal de Habitantes de 1986.
FUENTE: Elaboracién propia a partir de las referencias 7, 8 y 11.
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Puesto que la edad media de las
personas relacionadas con cada uno de
los tres indicadores ha aumentado pau-
latinamente entre 1987 y 1990, es muy
probable que los consumidores de heroi-
na estén envejeciendo. Este hecho y la
ausencia de un aumento paralelo de la
edad del primer consumo, parecen indi-
car que estd disminuyendo la incidencia
de consumo de heroina.

Las tendencias mas significativas en-
tre los consumidores de heroina (aumen-
to de la edad de tratamiento, relativa
estabilidad de la edad del primer consu-
mo y de la distribucién por sexo, evolu-
cion del consumo de otras drogas) se
perciben atin mds claramente cuando se
consideran algunos trabajos referidos a
1981-85 * y 1985-86 **.

2. Encuestas poblacionales

De su analisis se desprende lo siguien-
te *% (tabla 4 y 5):

Sin considerar alcohol y tabaco, que
son con diferencia las drogas mas exten-
didas entre la poblacion, las prevalencias
de consumo més elevadas corresponden
a cannabis y tranquilizantes. Las preva-
lencias de consumo (dltimos 30 dias) de
anfetaminas, cocainay alucinégenos fue-
ron superiores a las de heroina en todas
las encuestas revisadas. Se confirma rei-
teradamente que en Espafa la heroina,
a pesar de ser consumida por una pro-
porcion pequena de personas, €s la dro-
ga a la que se atribuyen la gran mayoria
de las consecuencias graves detectadas
(muertes por reaccion aguda, urgencias
hospitalarias, necesidad de tratamiento
a causa de dependencia, enfermedades
transmisibles diagnosticadas en hospita-
les).

El consumo de tranquilizantes e hip-
néticos afecta mas a las mujeres. Estas
drogas se toman para disminuir el estrés,
el insomnio o ciertos sintomas leves de
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tipo psicomatico. A la extensiéon de su
consumo parece contribuir el que no se
identifican como capaces de producir
dependencia.

Se pueden reconocer dos grupos de
drogas: uno, cuyo consumo se inicia en
la edad juvenil (de mayor a menor pre-
cocidad en el inicio: inhalables, cannabis,
alucin6genos, heroina, cocaina y anfeta-
minas), con mayor prevalencia de consu-
mo en el grupo 20-24 afios —aunque ¢s
probable que el intervalo modal se haya
desplazado ya a los 25-29 afios— y des-
censos muy acusados de la prevalencia a
partir de los 34 afos; y otro grupo (tran-
quilizantes, hipndticos y analgésicos), cu-
yo consumo se inicia en la vida adulta y
aumenta con la edad, alcanzando su nivel
méximo a partir de los 45 afos (Tabla 5).

La prevalencia e intensidad de con-
sumo de inhalables, cannabis, heroina,
cocaina y alucindgenos es, segun la ma-
yoria de las encuestas "> % mayor en
los hombres que en las mujeres y lo
contrario sucede con tranquilizantes e
hipnéticos.

Se han sefialado diferencias de con-
sumo segtin algunas variables sociodemo-
graficas. Sin embargo, no hay coinciden-
cia entre los diferentes estudios y se
precisa confirmacién de los resultados.
Se ha dicho, por ejemplo, que el consumo
es mayor entre los parados y mds bajo
entre los estudiantes, que la hosteleria y
la minerfa son sectores con alto nivel de
consumo, que la prevalencia de consumo
es mayor en las grandes ciudades y en los
grupos econOmicamente desfavorecidos
que en el resto de la poblacién o que
existe asociacién entre consumo de dro-
gas y malas relaciones familiares o fraca-
so escolar.

3. Indicadores indirectos de oferta

Entre 1985 y 1990 aumentaron los
detenidos, decomisos y cantidades deco-
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TABLA 5 )
EDAD MEDIA DE INICIO EN EL CONSUMO. ESPANA, 1984-89
Ario Encuesta |Inhalables | Cannabis | Anfetami. | Tranquili. | Hipnétic. | Alucinog. | Cocaina | Heroina Aﬁgg’f;’;ﬁ?
1984 I}’acvta;" 16,3 17,5 235 36,1 441 18,8 20,6 19,5 41,7
1985 |CIS — 174 — 34,6 - 19,5 20,8 — | 20701)
1986 |UGT 16,2 19,2 20,5 28,3 30,6 19,8 22,3 21 26,7
1985 (DO 40 | 903 | 226 | 358 | 435 | 193 | 21 | 183 | 406
agon
1988 ’é‘"?‘i’ 17,4 16,9 29,2 36,8 40,1 18,1 19,9 18,4 23,4
alicia
Ayunt.
1989 |\ | 1685 | 169 — - - — 22,0 20,2 -

(1) Hace referencia a todos los opidceos.

FUENTE: Elaboracion propia a partir de las referencias:

13-20.

TABLA 6
DETENIDOS POR TRAFI(_?O ILICITO DE DROGAS, SEGUN TIPO DE SUSTANCIA QUE MOTIVA LA
DETENCION. ESPANA, 1984-1990 (Niimero absoluto y porcentaje sobre el total de detenidos)

ANO OPIACEOS COCAINA CANNABIS OTRAS DROGAS TOTAL

Ne % N¢ % N* % N¢ % N? %
1984 3.468 30,3 925 8,1> 6.359 55,6 694 6,1 11.446 100
1985 3.901 ; 30,3 996 7,7 7110 55,3 856 6,6 (12.863 100
1986 5.585 1291 [1.703 8,9 10.501 54,7 1.414 74 19.203 100
1987 8.140 31,9 |2.559 10,0 12.638 49,4 2.208 8,6 25.545 100
1988 9.370 33,5 13182 11,4 12.823 45,9 2.536 9,3 27.911 100
1989 9.430 34,4 |12.866 10,5 12.878 47,0 2.233 8,1 27.407 100
1990 8.322 33,5 [3.348 13,5 11.432 46,1 1.710 6,9 24,812 100

FUENTE: Elaboracion propia a partir de las referencias: 22-27

misadas de las principales drogas ilegales.
Los indicadores de ofertas de cocaina
crecieron a un ritmo mds intenso que
los de opidceos o cannabis. Si se consi-
dera la proporcién que representan los
detenidos o los decomisos por cada tipo

Rev San Hig Pub 1991, Vol. 65, No. 5

de droga sobre el total de detenidos
o decomisos, se aprecia un descenso
del “peso relativo” de la cannabis y un
aumento del “peso relativo” de opia-
ceos, cocaina y otras drogas *** (Ta-
blas 6-9).
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TABLA 7
ACTOS DE DECOMISO DE DROGAS ILICITAS, SEGUN TIPO DE SUSTANCIA DECOMISADA.
ESPANA, 1984-1990 (Nimero absoluto y porcentaje sobre el total de decomisos)

ANO OPIACEOS COCAINA CANNABIS OTRAS DROGAS TOTAL
N® % N¢ % N % N? % Ne %
1984 1.555 224 606 8,7 4.357 02,8 421 6,1 6.939 100
1985 1.958 258 | 641 8,4 4.641 61,1 353 4,7 7.593 100
1986 3.516 26,9 [1.256 9,6 7.491 ° 57,3 821 6,3 {13.084 100

1987 5.692 28,2 |2.019 10,0 | 10.477 522 | 1971 9,8 120159 100
1988 7.063 29,6 |2.655 11,1 11.056 46,3 | 3.084 129 |23.858 100
1989 7.416 31,5 |2.823 12,0 | 10.497 4.6 | 2.819 |12,0 |23.555 100
1990 6.350 30,3 |2.925 14,0 9.628 46,0 | 2.022 9,7 120.925 100

FUENTE: Elaboracion propia a partir de las referencias: 22-27

TABLA 8 ~
CANTIDADES DE HEROINA, COCAINA, CANNABIS Y LSD DECOMISADA
ESPARNA, 1984-1990 '

ANO HEROINA (Kg) COCAINA (Kg) CANNABIS (Kg) . LSD (Dosis)
1984 203 277 37.206 —
1985 253 303 66.432 5.647
1986 407 669 50.260 67.436
1987 413 1134 59.810 22128
1988 480 3.461 91.339 9.567
1989 713 1.852 64.225 11.123
1990 826 5.382 71.853 6.554

FUENTE: Elaboracién propia a partir de las referencias: 22-27

TABLA 9
INDICADORES DE OFERTA Y CONSUMO DE COCAINA
ESPANA. 1985-1990

% de
a t?mtf:n 105 urZ:nf‘gas muestras de Consumo de
% Detenzfi s por hospitalarias (;g:;g:; a Edad media u‘;;::;":;:;
B po Zcotcatzr;a Kg de dependencia | por consumo post b de los entre los
ANO sg tre ig @ cocaina de cocaina de cocaina Cocatlggl ls % | tratados POr | oiados por
erenidos decomisados | sobre total de | sobre total de . dependencia 4 pa
por irifico tratamientos encias por fallecidos por de cocaina dependencia
de drogas por opidceos ug;idceosi reaccion de heroina
o cocaina cocaina aguda a (%)
- drogas (1)
1985 7,7 303 — —_ 11,2 — | 31,4 (2)
- 1986 8,9 669 — — 10,8 - —
1987 10,0 1.134 1,9 0,8 20,0 25,3 42,8
1988 11,4 3.461 1,7 1,2 18,9 ' 26,1 44,1
1989 10,5 1.852 2,2 1,7 29,9 26,2 41,7
1990 13,5 5.382 2,4 3,3 251 26,5 47,7

1 Datos correspondientes a los municipios de Madrid, Valencia y Sevilla. Para los afios 1985 y 1986 no se dispone de los
resultados de los analisis toxicolégicos de Valencia..

2 Usuarios de herofna asistidos en 6 Centros de Tratamiento durante el periodo 1981-85.

FUENTE: Elaboracién propia a partir de las referencias: 5-8 y 22-27

404 Rev San Hig Pidb 1991, Vol. 65, No. 5



CONSUMO DE DROGAS EN ESPANA: FUENTES DE INFORMACION

II. Problemas asociados al
consumo de drogas

1) Problemas percibidos

En las encuestas una proporcién
importante de consumidores manifies-
ta tenmer problemas a causa de las
drogas, especialmente los consumido-
res de heroina. Los problemas mds
citados son los de salud, los de rela-
cién y los econémicos para adquirir la
droga '* 17 1 La mayoria de los
trabajadores que consumen drogas,
con excepciéon de la cannabis, recono-
cen que tienen problemas laborales
derivados del consumo (absentismo,
accidentes, bajo rendimiento, sancio-
nes)'®. Los consumidores de opidceos
experimentan mayor dificultad subje-
tiva para abandonar el consumo que
los consumidores de otras drogas. Para
cualquier sustancia psicoactiva, a mayor
frecuencia de consumo se percibe mayor
dificultad para abandonarlo y hay mayor
deseo de iniciar tratamiento '*!7

2) Problemas detectados

a) Necesidad de iniciar tratamiento
del abuso o dependencia, urgencias mé-
dicas y mortalidad asociadas al consumo
de drogas (Véase apartado 1.1, y tablas
1,2y3).

La decisiéon de iniciar tratamiento
de la dependencia de una droga esta,
sin duda, influida por los problemas
asociados a su consumo. Evidente-
mente, la evolucion de estos indicado-
res es mejor reflejo de la evolucion de
los problemas asociados al consumo
de opidceos o cocaina que del propio
consumo.

b) Enfermedades transmisibles

Rev San Hig Pib 1991, Vol. 65, No. 5

*  SIDA:

En Espafa el 70 por 100 de los
casos de SIDA declarados correspon-
den a CDVP o grupos relacionados
(tabla 10)®. La proporcién de casos
asociados al uso de drogas por via
parenteral ha crecido entre 1981 y
1991. Las distribuciones por edad y
sexo de los casos de SIDA relaciona-
dos con el consumo de drogas son muy
parecidas a las que aparecen en el
SEIT *. A finales de septiembre de
1991, entre 32 paises europeos, Espa-
fia ocupaba el primer lugar en cuanto
a casos acumulados de SIDA relacio-
nados con el consumo de drogas por
cien mil habitantes.

*

Infeccién por VIH:

En 1989 la prevalencia de infeccién
por VIH fue: 41 por 100 en admitidos a
tratamiento ambulatorio por abuso o de-
pendencia de opidceos o cocaina *, 60
por 100. en CDVP encarcelados * y 75
por 100 en muertos por reaccién aguda
a drogas . Un metaanalisis de los estu-
dios realizados sobre consumidores de
drogas atendidos en hospitales da cifras
de prevalencia del 70 por 100 *. Se ha
sugerido que la prevalencia ha crecido en
la segunda mitad de la década de los
ochenta * y que es mds alta en el este y
norte de Espafa que en el sur ***. Entre
los admitidos a tratamiento ambulatorio,
la seropositividad aumentaba con la edad
y la antigiiedad en el uso de la via
parenteral. El nivel de conocimientos
sobre los modos de transmisidn y protec-
cién era bueno, pero una proporcion
importante mantenia conductas de riesgo
(compartir jeringuillas, relaciones sexua-
les sin preservativos, etc) *. En algunas
partes de Andalucia ha disminuido la
proporcién de admitidos a tratamiento
por heroina, cuya via principal de consu-
mo es parenteral .
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TABLA 10
CASOS DE SIDA Y DEFUNCIONES POR ESTA ENFERMEDAD RELACIONADOS CON EL CONSU-
MO DE DROGAS POR VIA PARENTERAL '. ESPANA 1991.

N2 de casos de SIDA N* de muertes por
ANO? relacionados con el % sobre el total SIDA relacionado con % sobre el total
consumo de drogas de casos de SIDA el consumo de drogas | de muertes por SIDA

por via parenteral por via parenteral
1981 0 0,0 0 0,0
1982 1 25,0 0 0,0
1983 5 35,7 2 25,0
1984 20 42,6 8 40,0
1985 101 62,3 51 55,4
1986 286 65,3 136 63,3
1987 617 65,8 243 61,1
1988 1.404 7,3 380 60,5
1989 1.797 69,6 637 66,6
1990 1.818 69,6 736 64,7
1991 542 67,9 275 63,7
Desconocido 435 81,5 68 68,7
TOTAL 7.026 69,6 2.536 63,6

1 Se incluyen los siguientes grupos de riesgo: @) CDVP, b) CDVP y a la vez homosexuales y ¢) Hijos de madres de
riesgo. De todos los casos de SIDA relacionados con el uso de drogas por via parenteral el 94,4% pertenecen al grupo
a),el4,1% al grupo b) y el 3,5% al grupo c). Se considera que la mayoria de los nifios del grupo c) son hijos de consumidoras

de drogas por via parenteral.

2 Los casos de SIDA estan clasificados segin afio de diagndstico y las muertes segiin afio en que ha ocurrido la defuncién.
FUENTE: Elaboracién propia a partir de Registro Nacional de Casos de SIDA — Actualizacién a 1-10-91 — (Referencia 28)

*  Otras complicaciones infecciosas:

Ademas del SIDA, en los CDVP hos-
pitalizados se diagnostican con cierta fre-
cuencia: hepatitis, tuberculosis, endocar-
ditis infecciosa, infecciones de partes
blandas, candidiasis diseminadas, artritis-
osteomielitis y otras infecciones ''. La
mayoria de las infecciones bacterianas se
deben a S. Aureus. En los tltimos afos
ha disminuido el nimero de hepatitis B
notificadas. En mas del 90 por 100 de los
episodios el paciente se inyecta heroina.

¢) Delincuencia y problemas con la
ley.

406

En opinién de algunos jueces *°, la
gran mayoria de los detenidos en Espaiia
por delitos contra la propiedad son he-
roinémanos procedentes de medios des-
favorecidos. Mas del 50 por 100 de los
consumidores que utilizan los dispositi-
vos de atencién han estado detenidos al
menos una vez, 1/3 ha sido juzgado y 1/5
condenado *.

f) Gasto social y sanitario derivado
del uso indebido de drogas.

Aunque no ha sido evaluado de forma
precisa, se estima que en Espafia se
gastan mas de diez mil millones de pese-
tas anuales en la atencién global al pro-
blema del uso indebido de drogas *.
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LA INVESTIGACION
EPIDEMIOLOGICA SOBRE
CONSUMO DE DROGAS
EN ESPANA,

En los distintos niveles territoriales,
la informacién debe ayudar a los gestores
a tomar decisiones y a la sociedad a
colaborar eficazmente en la reduccién de
los problemas de los consumidores de
drogas.

Ningin método, dadas sus limitacio-
nes, puede por si solo cubrir las necesi-
dades de todos los sectores politicos y
profesionales y de la sociedad general;
hay que utilizar varios métodos que
ofrezcan informacién complementaria.
- La integracién de los resultados proce-
dentes de estudios centrados en fuentes
diversas permite seleccionar las conclu-
siones mas consistentes y plantear mejo-
res hipétesis de trabajo 4.

Aungque la utilizacién de varias técni-
cas es deseable, no siempre es posible
porque los recursos no son infinitos.
Cuando hay que optar, es necesario prio-
rizar, teniendo en cuenta fundamental-
mente: el grado de implantacién de cada
una de ellas, sus garantias de continui-
dad, la utilidad de la informacién que
generan y el coste de su implementacion.
Hoy en dia en Espafa, el orden de
prioridad podria ser el siguiente:

1) Desarrollo del SEIT: El SEIT, es
junto al Drug Abuse Warning Network
(DAWN) de USA ¥, uno de los pocos
sistemas de indicadores de dmbito estatal
existentes en el mundo. En los paises
europeos, aunque hay cierta tradicion de
recogida de informacién en las comuni-
dades locales “, apenas se han desarro-
llado procedimientos sistemdticos de re-
cogida de informacién de cobertura
estatal. Por esta razon, el SEIT es una
referencia obligada a la hora de desarro-
llar sistemas de informacion sobre la
demanda de drogas en Europa *.

Rev San Hig Pub 1991, Vol. 65, No. 5

Tras cinco anos de funcionamiento
ininterrumpido empieza ya a ofrecer da-
tos interesantes. Una de sus principales
bazas es que integra informacion proce-
dente de varias fuentes independientes
(centros de tratamiento, servicios de ur-
gencia y médicos forenses). Permite, aun-
que con ciertas limitaciones, monitorizar
la evolucién del consumo de las drogas
que ocasionan la mayoria de los proble-
mas en nuestro medio (opidceos), para
las que no existen muchas alternativas
fiables para obtener informacion.

Los resultados del SEIT pueden ayu-
dar en la planificacién de servicios y
distribucidon de recursos. Por ejemplo,
recientemente, ha sido utilizado, junto a
otros indicadores (casos de SIDA, altas
hospitalarias por adiccién a las drogas,
etc.), para seleccionar areas geograficas
problematicas, con el fin del implantar
en ellas programas de prevencion dirigi-
dos a colectivos de alto riesgo. Ademas,
el SEIT puede generar hipotesis para
realizar estudios epidemioldgicos mds
detallados y su conjunto de registros es
una buena base muestral para estos estu-
dios. En el estudio sobre infeccién por
VIH en usuarios de droga en tratamiento
ambulatorio * se usé la base de datos y
la infraestructura del SEIT.

El SEIT implica a muchas estructuras
y a muchas personas y esta introduciendo
rigor en la recogida, tratamiento e inter-
pretacion de los datos relacionados con
el consumo de drogas. Aunque se trata
de un sistema que, por su amplia cober-
tura geografica, sélo recoge informacion
sobre unas pocas variables, puede inducir
en los profesionales el habito de anotar
observaciones relevantes de su practica
diaria que a la larga permitan evaluar y
mejorar su trabajo. Por otra parte, algu-
nos sistemas autondmicos recogen infor-
macién mds detallada que la del SEIT
sobre algunos aspectos, que puede ser
util para todo el Estado y que deberia ser
analizada mas en profundidad.
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El desarrollo futuro del SEIT exige
quiza:

a) Ampliar la informacion sobre los
patrones de consumo. Un primer paso ha
sido la inclusién para 1991 en el Indica-
dor Tratamiento de una variable sobre la
via de administracién de la droga princi-
pal. Para obtener informacion sobre as-
pectos como nivel de estudios, ocupa-
¢ion, frecuencia de consumo, o dosis, no
se necesita cobertura estatal ni continua
en el tiempo.

b) Mejorar la validez y fiabilidad de
los indicadores. Con este fin, en 1991 se
ha introducido el indicador tratamiento
una variable que diferencia entre el pri-
mer tratamiento en la vida de un consu-
midor y los tratamientos sucesivos, lo que
permitird mejorar su capacidad para me-
dir tendencias de consumo. La validez de
la informacion del indicador urgencias no
es excesiva cuando notifica el personal de
los hospitales. De hecho, en estas cir-
cunstancias, el motivo de consulta més
frecuente es el sindrome de abstinencia,
mientras que, cuando un agente externo
recoge la informacién de la documenta-
ci6én clinica, los problemas orgénicos son
el motivo més frecuente >4, Para mejorar
la calidad del indicador urgencias se
plantea, por una parte, recoger solo las
urgencias por reaccién aguda tras el con-
sumo y no la patologia orgdnica asociada
ni el sindrome de abstinencia y, por otra,
recoger la informacion de la documenta-
cién clinica mediante agentes entrenados
y remunerados, en vez de confiar en la
notificacion del personal de urgencias.

¢) Estabilizar la cobertura del indi-
cador urgencias. La inestabilidad tempo-
ral y espacial de la cobertura de este
indicador lo inutiliza para medir tenden-
cias de consumo, aunque pueda ser vali-
do para estudiar las caracteristicas y los
problemas de los consumidores. Seria
mds adecuado implantar el indicador en
un area reducida (una ciudad por comu-
nidad auténoma, una isla de Baleares y

408

otra de Canarias), recogiendo regular-
mente informacién de todos los hospita-
les importantes.

d) Ampliar la cobertura del indica-
dor mortalidad, hasta alcanzar al menos
las ciudades con Instituto Anatémico-Fo-
rense. Esta ampliacién es urgente por la
trascendencia social de este indicador.

e) Desarrollar el potencial del SEIT
para fines de vigilancia epidemiologica,
sobre todo a nivel local y autondmico.
Para ello, es preciso, por una parte,
ampliar la recogida a todas las sustancias
psicoactivas, lo que permitiria detectar
problemas asociados a nuevas sustancias
o modalidades de consumo y, por otra
parte, agilizar el funcionamiento del sis-
tema, de forma que permita tomar deci-
siones rdpidas ante cambios que asi lo
requieran.

2) Elaboracién de indicadores a
partir de fuentes rutinarias:

Ya se obtienen regularmente indica-
dores como son los casos de SIDA en
CDVP a partir del Registro Nacional de
Casos de SIDA, algunos indicadores de
oferta a partir de las estadisticas policia-
les y las personas tratadas en unidades
de desintoxicacion hospitalaria a partir
de un sistema especifico. Seria interesan-
te obtener informacidn sobre la oferta y
la demanda de drogas de forma periddica
a partir de la Encuesta de Morbilidad
Hospitalaria, estadisticas de la Direccion
General de Farmacia, programas de man-
tenimiento con opidceos, Movimiento
Natural de la Poblacién, etc. La compi-
lacién de datos no seria complicada ni
costosa y los resultados podrian difundir-
se a través de alguna publicacion perid-
dica a profesionales del sector, encarga-
dos de tomar decisiones, y a los medios
de comunicacion. Entre los indicadores
de oferta tiene especial interés la relacion
precio-pureza de las drogas vendidas al
por menor en la calle, pero su obtencion
requiere estudios especiales.

Rev San Hig Pub 1991, Vol. 65, No. 5
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3) Desarrollo de encuestas pobla-
cionales periddicas y comparables:

Seria muy util relaizar periodicamen-
te una encuesta escolar de dmbito nacio-
nal por varias razones: a) permitiria
evaluar los programas preventivos y edu-
cativos dirigidos a grupos de edad con
alto riesgo b) es facil de implementar y
menos costosa que una encuesta domici-
liaria, por lo que ofrece mayores garan-
tias de continuidad y ¢) la percepcién
de los riesgos y actitudes ante la droga
en los estudiantes jévenes pueden ser
predictores de la evolucion del consumo
en un futuro préximo * %,

También seria interesante implemen-
tar una encuesta domiciliaria sobre con-
sumo de drogas parecida a la de USA ¥
o mejor, introducir un moédulo sobre
drogas en la Encuesta Nacional de Salud.
Las encuestas domiciliarias son insusti-
tuibles para explorar las percepciones y
actitudes de la poblacion ante la droga y
muy adecuadas para obtener informacidn
sobre consumo de alcohol, tabaco, hip-
nosedantes e incluso cannabis.

4) Potenciacién de los estudios et-
nogréaficos:

Los métodos etnograficos y cualitati-
vos (técnica de “bola de nieve”, observa-
cién participante, etc.) se dirigen a gru-
pos que probablemente tienen muchos
problemas relacionados con el consumo
de drogas y que, sin embargo, acuden
poco-a los servicios de atencion y escapan
facilmente a las encuestas domiciliarias y
escolares ®. En Espafia podrian utilizarse
para actuar sobre CDVP con alto riesgo
de infectarse por VIH, asociando la re-
cogida de informacién con las propias
intervenciones.

En Espafia hay que tener en cuenta
la estructura administrativa del Estado a
la hora de desarroliar sistemas de infor-
macién sobre consumo de drogas. Los
sistemas no tienen por qué ser idénticos
en todas las dreas (ciudades, CC.AA.);
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generalmente basta con acordar en cada
nivel territorial un nicleo de informacion
comparable, el resto puede definirlo cada
institucion de acuerdo con sus necesida-
des. El SEIT puede ser el paradigma.
Obviamente, conforme aumenta la co-
bertura de un sistema, si se quiere garan-
tizar su viablidad, ha de disminuir nece-
sariamente el nimero de variables. La
diversidad interterritorial puede facilitar
la deteccién de algunos fendémenos nue-
vos € impulsar la evolucién del sistema
estatal cuando la recogida de informa-
ci6n sobre un aspecto particular se revele
util y factible en una o varias dareas.
Puesto que es imprescindible utilizar
informacién de varias fuentes (sanita-
rias, sociales, juridicas, etc.) por el valor
afiadido que resulta de su integracion,
es imprescindible que en cada nivel
territorial (estatal, autonémico y, en
algunos casos, local) existan estructuras
administrativas encargadas de compilar
la informacién de distintas proceden-
cias, de organizarla, extraer conclusio-
nes y presentarla periddicamente de
forma accesible. Estas estructuras de-
ben también esforzarse por homogenei-
zar los procedimientos de recogida de
informacion,; si es necesario elaborando
guias consensuadas donde se establez-
can claramente estos procedimientos.
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VALIDEZ DEL LIBRO DE REGISTRO EN EL ESTUDIO DE LA
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RESUMEN

Se analiza la validez del libro de registro de
enfermos de un hospital general, fuente de la
Encuesta de Morbilidad Hospitalaria (EMH)
que publica el Instituto Nacional de Estadistica,
como medio para estudiar la morbilidad hospi-
talaria.

Encontramos que los datos administrativos y
demograficos se cumplimentan en casi todos los
ingresos, no ocurriendo asi con los datos clinicos,
cuyo registro oscila entre el 8% de los diagnésticos
al 32 por 100 del motivo de alta.

Estudiando la concordancia del diagnéstico de
alta con la historia clinica, sélo se da en el 58% de
los casos, utilizando la clasificacion de la propia
EMH.

Esta situacién mejoraria notablemente si se
cumplimentase adecuadamente el libro de registro,
incluido el diagndstico de alta.

Palabras clave: Morbilidad hospitalaria, Siste-
mas de informacién hospitalarios.

ABSTRACT
Validity of the Patients Register in
the Study of Morbidity Dealt with
by a General Hospital

The validity of the patients register, the data source
for the Hospital Morbidity Survey (EMH) published
by the National Statistical Institute, is analysed as a
means for studying the morbidity in hospitals.

We lind that administrative and demographic
data is completed for almost all admissions while
this is not the case for clinical data, where registra-
tion varies from 81% of diagnoses to 32% of reasons
for discharge.

In the study of concordance between discharge
diagnosis and clinical history, using the classification
of the EMH itself, this only occurs in 58% of cases.

This situation would be greatly improved if the
register, including the discharge diagnosis, were
adequately completed.

Key Words: Hospital morbidity, Hospital infor-
mation systems.

INTRODUCCION

Una organizacion sanitaria debe con-
tar con un sistema de informacién sobre
sus actividades que permita acercarnos a
la realidad, tanto de sus acciones como
de sus omisiones '. Parece pues sorpren-
dente la escasa informacién existente so-
bre la actividad hospitalaria en Espana,
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Julidn Martin Pérez

Ministerio de Sanidad y Consumo.
Paseo del Prado, 18-20

28071 Madrid.

incluida la parte asistencial de la que nos
ocuparemos.

En los hospitales, tal como recoge la
Ley General de Sanidad?, se tiende a dar
la mayor importancia a la historia clinica,
clave en el proceso de control de calidad y
fuente original de la mayoria de los datos,
pero continda en el olvido el Libro de
Registro de ingresos y altas, de donde se
toman, entre otros, los datos para la En-
cuesta de Morbilidad Hospitalaria (EMH).

Este libro de registro fue establecido
por el Real Decreto 1.360/1976 de 21 de
mayo °, el cual dispone que los estableci-
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mientos sanitarios, tanto piblicos como
privados, con régimen de internado deben
poseer de forma obligatoria un Libro de
Registro de ingresos y altas de los enfermos
admitidos, en el que sean recogidas cir-
cunstancias de las personas ingresadas para
ampliar el conocimiento del sector hospi-
talario y de sus necesidades. Fue un intento
de reforzar y aumentar la validez de la
EMH que ya venia realizando el Instituto
Nacional de Estadistica (INE) desde 1951
con numerosas limitaciones *.

En cuanto a la explotacién de la
informacion la encuesta estd mecanizada
y, salvo el diagndstico, todos los demas
datos estan precodificados en el cuestio-
nario. La codificacién del diagnostico
definitivo se hace con tres digitos segin
la 9. revisién de la Clasificacion Interna-
cional de Enfermedades (CIE) de la
Organizacién Mundial de la Salud, sin
embargo solo se publican unas tabulacio-
nes con agrupaciones de diagnosticos.

La preocupacion por la validez y uti-
lidad de la codificacién de los diagnosti-
cos estd muy extendida, respecto a los
Certificados de Defuncién 5, y existe tam-
bién un importante movimiento sobre ello
en atencién primaria de salud, donde se
utilizan las clasificaciones de la WONCA *
7, sin embargo parece existir menos interés
respecto a las estadisticas hospitalarias. Ha-
bitualmente en el medio hospitalario se
utiliza como clasificacion la CIE °, aunque
un trabajo propone utilizar la ICHPPC-2 de
la WONCA en el area de urgencias®. Solo
nltimamente parece existir una intensa acti-
vidad institucional al respecto en el Instituto
Nacional de la Salud °.

En todo caso, la reforma de la EMH,
a partir de 1977, se ha traducido en la
publicacién de una informacién uniforme,
referida a todo el pais y con una calidad
muy superior. Parece, pues, sorprendente
que este elemento del sistema de informa-
cién sanitaria, que cuenta con cierta anti-
gitedad, no haya sido mas explotado y que,
frente a las criticas que soporta la declara-
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cién obligatoria de enfermedades o las
estadisticas de mortalidad, tampoco haya
merecido mayor atencion critica.

Nos proponemos estudiar la validez
del libro de registro de ingresos y altas
para la realizacién de estudios epidemio-
l6gicos y sanitarios, utilizando como re-
ferencia los informes de alta.

MATERIAL Y METODO

El estudio se realizo en un hospital
general de ambito provincial de 638 ca-
mas tedricas (589 en funcionamiento),
donde en 1988 se produjeron 17.972 in-
gresos y 177.061 estancias.

Los datos fueron obtenidos del libro
de registro de ingresos y altas y de los
informes de alta de las historias clinicas.
A partir del nimero de ingreso se hizo
un muestreo sistematico con arranque
aleatorio del 1 por 100 de los ingresos
producidos durante 1988. La muestra
const6 de 180 ingresos registrados en el
periodo resefiado.

Las variables utilizadas fueron los
diversos apartados del libro de registro,
salvo el nombre. El derecho a la intimi-
dad de las personas y a la confidenciali-
dad de la historia clinica se garantiz6 no
tomando datos nominales. Las historias
fueron sometidas a la minima manipula-
cién posible, siempre dentro del drea de
archivo, por personal del archivo y un
investigador.

A través del nimero de historia clinica
se localizé ésta y se obtuvo el diagndstico
principal del informe de alta, al que hemos
considerado como el diagndstico mas real,
que nos va a servir de punto de compara-
cién, y que denominaremos diagnéstico de
la historia clinica. Todas las historias clini-
cas constaban del informe de alta, pero no
siempre se podia obtener el diagndstico
principal a partir del mismo, en cuyo caso
se acudio a la propia historia clinica. En
5 casos (3 por 100) no pudo obtenerse la
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historia clinica del archivo (en tres inten-
tos), por lo que se sustituyé la termina-
cién de ese nimero por otra aleatoria.

Un problema habitual en los siste-
mas de informacién sanitaria (y estu-
dios relacionados), en que se trabaja
con diagnosticos, es determinar la cla-
sificacién y codificacién de los mismos,
en este caso utilizaremos la CIE-9, aun-
que en la version abreviada y adaptada
que utiliza la EMH en su publicacién.
La razén fundamental es su simplicidad
y también que permite la comparacion
con los datos de la EMH, dada la
escasez de estudios. Esta clasificacién
no estd numerada, por tanto para reali-
zar nuestro estudio numeramos a las
entidades que alli figuran, las cuales
seran el nivel de diagnéstico mas desa-
gregado utilizado en nuestro estudio.
Una vez determinado el diagndstico
principal que motivé el ingreso, la mis-
ma persona lo clasificd segin lo ante-
riormente sefalado.

VALIDEZ DEL LIBRO DE REGISTRO EN EL ESTUDIO DE LA ...

Posteriormente los ingresos se agru-
paron de acuerdo con las 17 secciones o
grupos de la CIE y se numeraron con los
mismos nUmeros con una excepcion.
Mantuvimos el grupo final de la EMH,
denominado “Altas de ingresos por cau-
sas distintas a las sefialadas o desconoci-
das”, en el que diferenciamos en las altas
sin indicar diagnéstico, las “técnicas te-
rapéuticas” de los “no cumplimentados”.

Todos los diagnésticos fueron codifi-
cados por una tnica persona.

Para los principales estimadores se
calcularon los intervalos de confianza
(IC) del 95 por 100.

RESULTADOS

Siguiendo el esquema, levemente mo-
dificado, de Garcia Benavides, F. y
Cols."’, presentamos en la Tabla 1 los
items recogidos del libro de registro y su
grado de cumplimentacién.

CUMPLIMENTACION DE LOS ITEMS DE];JAE%I?RIO DE REGISTRO DE INGRESOS Y ALTAS
CONSTA N@ CONSTA % CUMPL.

DATOS ADMINISTRATIVOS
— Numero de orden de ingreso 180 0 100
— Nimero de historia clinica 180 0 100
— Fecha de ingreso | 180 0 100
— Fecha de alta 177 3 98
DATOS DEMOGRAFICOS
— Arfo de nacimiento 177 3 98
— Sexo 178 2 99
— Estado civil 99 81 55
— Localidad de residencia 178 2 99
DATOS CLINICOS
— Tipo de ingreso (Urg/ord) 90 90 50 + 7*
— Diagnostico de entrada 145 35 81_+6
— Diagnéstico de alta 145 35 8l + 6
— Caso nuevo/antiguo 57 123 32+ 7
— Motivo del alta 50 130 28 + 7

* Intervalo de confianza para a = 0,05
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De acuerdo con esta agrupacion, ve-
mos como la cumplimentacion es madxima
para los datos administrativos que sc
cumplimentan en el 100 por 100, salvo la
fecha de alta que estuvo ausente enel 1,7
por 100 de los casos, que comprobamos
por la historia ya habian sido dados de
alta, en los que por tanto hubiera sido
imposible calcuiar las estancias causadas
o hacer una facturacion.

Los datos demogréficos también son
cumplimentados en casi todos los ingresos
para el ano de nacimiento, sexo y localidad
de residencia, todos por encima del 98 por
100, salvo el estado civil que s6lo lo es en el
55 por 100, item que por otra parte consi-
deramos de mucha menor importancia.

Finalmente en los datos clinicos se
observa un deficiente registro, oscilando
entre el 81 por 100 (IC 75

75-87 por 100)
para los rhagn_()qm‘nq de entrada v de alta

v el 28 por 100 (IC 21-35 por 100) para
el motivo de alta.

Como habiamos senialado, en la EMH
existe al final un grupo de altas de ingresos

por causas distintas a las sefialadas o desco-
nocidas. Presentamos en Ia Tabla 2 cual es
la distribucidon de estas causas que hemos

encontrado segin el libro de reglstro y que
ocurre cuando acudimos a Ia historia clinica.

TABLA 2

MICTDTINTIATAR D T AQ ATTA Ll G

DISTRIBUCION DE LAS ALTAS DE INGRE-
SOS POR CAUSAS DISTINTAS A LAS SENALA-

DAS O DESCONOCIDAS SEGUN EL LIBRO
DE REGISTRO Y LA HISTORIA CLINICA

TN

Estudiando la concordancia de los
diagnosticos, hay que sefalar en primer
fugar Ia coincidencia total de los diagnos-
ticos de entrada y de alta del libro de
registro, por tanto, utilizaremos indistin-
tamente uno u otro.

ASI pucs, $1 tOMamos LUdqulC[d UC
ellos (la EMH se¢ clabora a partir del
diagnastico de alta) y los comparamos con
cl diagnostico del informe de alta de la
historia clinica (seria el diagnostico de alta
real), existid coincidencia en cuanto a la
entidad diagndstica (segln la clasificacion
resumida utilizada en la EMH) s6lo en 104
casos (57,8 por 100). Si la clasificacion se
hace seguin os grupos diagnosticos de ia
CIE, la concordancia aumenta a 111 casos,

el 61,7 por 100 (Tabla 3).

TABLA 3
COINCIDENCIA ENTRE EL DIAGNOSTICO
DE ALTA (LIBRO DE REGISTRO) Y LA HISTO-

RIA CLINICA
CoincidenciaiCoincidencia Total
diagndastico Grupo €asos
Todos los 104 111 180
casos 57.8% + T%* (61.7% + 7%
Eliminadas las
RPN 103 114
altas sin indicar | 710, 1 g |759% 4 6% 145
diagnéstico _ |
Eliminado el 101 106 120
grupo de altas 84,2% _+ 7% | BR3_+ 6%
pOT causas
distintas o
desconocidas

NUMERO DE CASOS
IBR HISTORIA
REGISTRO | _CLINICA
Altas sin indicar 35 3
diagnéstico 19,4% 1,7%
Técnicas terapéuticas 1 2
as ter:
p 61% 1,1%
Maniobras diagndsticas > 0
& 2,8%
Otros e ilegibles se 0
5%
T (A S
TOTAL 230, ! -~

416

*  Intervalos de confianza para o = 0.05

Estas cifras son si tomamos todos
los casos, sin embargo podemos consi-
derar qué ocurriria si elimindsemos los
casos con ausencia de diagnéstico en el
libro de registro y todo el grupo de
ingresos por causas distintas o descono-
cidas que evidentemente cambian de
grupo al encontrar un diagnodstico en la
historia clinica, entonces la concordan-
cia en cuanto a entidad diagndstica
aumcnta hasta el 71 por 100 y 84 por

racmortivaTaanta

lUU Lospocuvanicnic,
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DISCUSION

Puede parecernos sorprendente el
que falten casi el 20 por 100 de diagnos-
ticos de los pacientes ingresados, sin
embargo en el trabajo de Garcia Benavi-
des. F. y Cols. ' las ausencias son equi-
valentes para el diagndstico de alta y
llegan al 32 por 100 para el diagndstico
de entrada. Evidentemente, cifras como
estas han movido a dudar de la fiabilidad
de estos estudios, debido a la gran dife-
rencia con respecto a los datos publica-
dos por el INE en la EMH "', aunque
también se reconoce, como en 1985, el
porcentaje global de omision del diagnds-
tico de alta fuc de 5,37 por 100 para todo
¢l estado y del 10,57 por 100 para Valla-
dolid que ocupa el tercer lugar, todo ello
segin la EMH. Otros han cuestionado la
validez de la propia EMH '°,

En 1988, dltima EMH publicada®, las
altas sin indicar diagndstico fueron del
7,5 por 100 para todo el estado y del 10,5
por 100 para los hospitales de Valladolid.

Asi pues, la situacion global no parece
haber mejorado, ni tampoco la de nues-
tro drea. Las diferencias con la EMH

pueden ser debidas, entre otras cuestio-"

nes ", al tipo de muestreo a nivel provin-
cial de la EMH, con inclusiéon de todo
tipo de hospitales.

En comparacion, estudios en Escocia
e Irlanda solo encontraron omisiones en
el 1 por 100 de los diagn6sticos '* 15,

Respecto al resto de los items, tam-
bién gran coincidencia con el estudio de
Garcia Benavides, F. y Cols. ', la mayor
discrepancia existe en el motivo del alta,
cumplimentado en el 70 por 100 de los
casos de su muestra de hospitales y s6lo
en el 28 por 100 de nuestros casos,
alcanzando el menor grado de cuplimen-
tacion de todos los datos recogidos en
nuestro estudio.

Globalmente vemos cémo se cumpli-
mentan perfectamente los datos adminis-
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trativos y casi todos los demogrificos,
existiendo un registro deficiente de los
datos clinicos. Es especialmente relevan-
te que solo en el 32 por 100 de los casos
conste si se trata de un caso nuevo o
antiguo, lo cual impide toda estimacion
diferenciada de la morbilidad incidente
respecto a la prevalente.

Parece que los servicios de admisién
y su personal contemplan el libro de
registro con una utilidad administrativa
que es la que cllos comprenden y utilizan
habitualmente. Ello probablemente uni-
do al desinterés de los clinicos y a la falta
de una comunicacién adecuada condicio-
na la situacion actual.

Validez del diagnéstico de alta del
Libro de Registro

La total coincidencia entre el diag-
nostico de entrada y el diagndstico de
alta, s6lo puede significar que de forma
sistematica, este dltimo apartado del li-
bro de registro se cumplimenta a partir
del primero. Esto indica la descoordina-
cién entre los procesos asistenciales y
administrativo o la carencia del diagnos-
tico definitivo en el informe de alta o
incluso del mismo informe al alta.

Al acudir a la historia clinica, el
namero de casos por causas distintas o
desconocidas disminuye drésticamente
de 60 (el 33 por 100 de los ingresos) a 5
(el 2,8 por 100 de los ingresos). De estos
5, en 3 casos fue imposible obtener
diagndstico alguno de la historia clinica
y en 2 permanecieron como técnicas
diagndsticas.

Comparando el diagnéstico de alta
del libro de registro, a partir del cual se
elabora la EMH, con el de la historia
clinica, s6lo habia coincidencia en el 61,7
por 100 a nivel de grupo diagndstico,
pero esta coincidencia aumentaba mucho
(al 75,9 por 100), eliminando el grupo de
ausencias de diagndstico. Esto nos da una
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idea de la importancia que tiene cumpli-
mentar correctamente el libro de regis-
tro.

La dltima cifra de 15,8 por 100 de
errores, una vez eliminado el grupo de
ingresos por causas distintas o descono-
cidas, estd mas cerca de un estudio reali-
zado en Catalufia '® que encuentra un
12,5 por 100 de error en la seleccion del
diagndstico y su codificacién y bastante
lejos de un estudio similar en Irlanda
que sélo obtuvo un 5,5 por 100 de erro-
res. Hay que tener en cuenta ademas que
su clasificacion era mucho mas discrimi-
nativa, dado que nosotros hemos utiliza-
do la clasificacién resumida de la EMH.

Entre las diversas razones por las que
nuestro estudio encuentra un porcentaje
mayor de errores, estdn €l gran nimero
de casos sin diagnoéstico y que ellos par-
ten de un diagnéstico de alta real, con lo
que el error se centra en determinar el
diagnostico principal y su codificacion,
mientras en nuestro estudio hemos visto
que el diagndstico de alta se sustituye por
el de ingreso, lo cual serd la principal
fuente de error, muy superior al de codi-
ficacién. Este fue uno de los errores que
el INE quiso corregir con la reforma
puesta en marcha en 1977 *,

Esto nos indica la importancia que
tiene cumplimentar ¢l libro de registro
con un diagnoéstico de alta real. Igual que
se ha visto con los certificados de morta-
lidad °, la accion mds eficaz y eficiente
para mejorar algunos de los sistemas de
informacién sanitaria es aumentar la ca-
lidad y nivel de cumplimentacién de los
registros de que parten.

Con un tamafio de muestra mayor se
podria comprobar exactamente cudl es el
flujo de los casos entre los distintos gru-
pos de la C.ILE. De forma exploratoria
hemos visto que el grupo XVIdela C.LLE.
—Signos y sintomas mal definidos— au-
menta al buscar el diagndstico real en la
historia, por incorporacién de altas en
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que no fue posible deducir el diagnostico
de la historia. Puede ser un indicador de
falta de calidad en las historias clinicas.

El disefio de este estudio no permite
generalizar sus resultados mas alld del
hospital donde se ha realizado y mucho
menos al conjunto de la EMH, aunque
esta antigua residencia de la Seguridad
Social pueda ser conceptualmente repre-
sentativa de un tipo de hospital y area.
Unicamente hemos querido llamar la
atencion sobre la falta de cuidado y
sensibilidad hacia alguno de los eslabo-
nes de este fundamental subsistema de
informacién sanitaria.

Podemos apuntar como reflexién fi-
nal que la informatizacion y otras mejo-
ras para la planificacién y gestion no
tendran toda su utilidad si no se asientan
en una informacién de calidad.
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RESUMEN

Presentamos los resultados de tres revisio-
nes de cumplimentacién de historias clinicas,
que anual y sistemdticamente venimos realizan-
do en el centro de salud.

Se consensuaron 8 criterios en el audit de 1986,
11 en 1988 y 10 en 1989.

Destacamos que sélo 3 de los criterios evalua-
dos (carpeta familiar, anamnesis y antecedentes
personales) descendieron en el grado de cumpli-
mentacidn, con disminucién del 15 %, 8,5 % y
0,6%, respectivamente, entre la primera y la ultima
revision. Los restantes criterios aumentaron, seis
de ellos con diferencias estadisticamente significa-
tivas: carpeta individual (37 % de registros en
1989), resumen de patologia (56,4 %), anteceden-
tes familiares (38,4 %), tensién arterial (69,16 %),
vaciado de analitica (66,9 %) e indice de Quetelec
(26,6 %).

Concluimos la utilidad y necesidad del audit
médico en los Equipos de Atencién Primaria, como
una de las vias de garantizar la calidad de la
informacién manejada.

Palabras clave: Audit médico, historia clinica,
atencion primaria, control de calidad.

ABSTRACT
Analysis and Evolution of the Qua-
lity of the Clinical Histories in a
Health Centre

We present the results of three reviews of the
degree of fulfilment of the clinical histories that an-
nually and systematically have been carried out in the
health centre.

In the 1986 audit, 8 criteria were agreed upon,
11 in 1988 and 10 in 1989.

It is to he highligted that only three of the criteria
assessed (family folder, anamnesis and personal back-
ground) decreased the degree of fulfilment, with
reductions of 15%, 8.5% and 0.6% respectively,
between the first and tthe latest review. The remai-
ning criteria increased, six of them with statiscally
significant differences: individual folder (37% of 1989
registrations), pathology summary (56.4%), family
background (38.4%), blood pressure (69.16%}), analy-
sis (66.9%), and Queteloc index (26.6%).

We conclude the usefulness and need for the
medical audit in Primary Care teams as one of the ways
of guaranteeing the quality of the information handled.

Key Words: Medical audit, clinical history,
health care, quality control.

INTRODUCCION

El fin principal de un sistema asisten-
cial de calidad es conseguir la atencién
sanitaria mds efectiva en el mejoramiento
del estado de salud y la satisfaccidn de la
poblacion, con los recursos que la socie-
dad y los individuos han decidido gastar
en ello'.

Correspondencia:
Francisco Buitrago
C/Sinforiano Madroiiero, 22, 5.°, A 06011 Badajoz

La metodologia de control de calidad
estd concebida para mejorar la calidad
asistencial, definida ésta como la clase
de atencién que se espera pueda propor-
cionar al paciente el médximo y mais
completo bienestar, después de haber
considerado los diferentes factores que
acompafian al proceso de atencién en
todas sus partes’.

La evaluacion del propio trabajo y de
la calidad del mismo se convierte asi en
un objetivo bédsico de toda actuacion sa-
nitaria y es sin duda una de las funciones
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prioritarias de los Equipos de Atencion
Primaria (EAP) que ha de ser implantada
desde el inicio de su funcionamiento *, si
bien es necesario resaltar su dificultad
por las caracteristicas especiales de la
Atencién Primaria: el curso del diagnos-
tico y tratamiento estd principalmente
bajo el control del paciente, ademds de
las deficiencias estructurales que viene
soportando este nivel asistencial (masifi-
cacion, falta de registros, aislamiento de
profesionales, ...).

La auditoria médica, entendida como
el andlisis del grado de cumplimiento en la
practica de una conducta protocolizada
previamente, con el establecimiento de las
medidas correctoras pertinentes y su pos-
terior reevaluacion, es un elemento de gran
importancia para mantener una calidad
suficiente en la informacion utilizada *°.

En el presente estudio se presentan
los resultados de las auditorias médicas,
realizadas anualmente en el Centro, a fin
de analizar cuantitativamente el grado de
cumplimentacién de las distintas partes
de las historias clinicas, tras la introduc-
cién periddica de esta metodologia.

MATERIAL Y METODOS

El Centro de salud “La Paz” (Unidad
Docente de Medicina Familiar y Comuni-
taria) estd ubicado en la zona de mayor
crecimiento urbanistico de la ciudad, te-
niendo un total de seis médicos de familia
y dos pediatras como personal de plantilla
médica y un nimero variable de Residen-
tes de tercer ano de la citada especialidad.

En 1986 atendia a una poblacion de unos
17.000 habitantes y a unos 21.000 en 1989,
sin que haya habido aumento de plantilla
médica ni de enfermeria. Un 8,3 por 100 de
Ia poblacion asignada es mayor de 65 afios
y el 27,8 por 100 son menores de 14 afios.

La historia clinica es utilizada por los
médicos y DUE del equipo y estd compues-
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ta por tres elementos fundamentales:

— Carpeta familiar, en la que se
incluyen los datos de identificacién y
domicilio de la unidad familiar asi como
caracteristicas de la vivienda, ano de
nacimiento de cada miecmbro de la uni-
dad, estado civil, estructura familiar.

— Carpetilla individual. Recoge en
clanverso datos del miembro en cuestion:
profesion, estudios, habitos toxicos (taba-
co, alcohol) y ejercicio fisico y en el
reverso el resumen de problemas de salud
detectados y su evolucién temporal.

— Hoija de evolucion clinica, donde se
recogen los antecedentes personales y fami-
liares, asi como la informacién de las con-
sultas en epigrafes de subjetivo (informacion
suministrada por ¢l paciente), objetivo (da-
tos exploratorios y pruebas complementa-
rias, copiadas en las hojas de analitica),
evaluacion (impresion diagnostica) y plan de
actuacion terapéutico y/o diagndstico.

Las auditorias fueron realizadas por
pediatras y médicos residentes sin respon-
sabilidad directa asistencial sobre la pobla-
cion adulta (mayores de 14 afos), cuya
historia se analizd. La recogida de datos se
hizo en el mes de enero para entrar a tomar
parte de la memoria anual del Centro.

En las tres auditorias las historias
clinicas se seleccionaron de manera alea-
toria tras la fijacion del tamafo de la
muestra (146, 158 y 454 en 1986, 1988 y
1989, respectivamente).

Para la predeterminacién del tamafo
de la muestra a analizar en cada auditoria
se realiz6 un estudio piloto, calculdndose
el tamafio muestral para un error estan-
dar de 2 por 100 y nivel de significacion
del 5 por 100 (p <0,05) en aquellos crite-
rios con menor grado de cumplimenta-
cién en el mencionado ensayo piloto.

El EAP consensud 8§ criterios de in-
formacion en la auditoria de 1986, que
deberian estar registrados en las historias
clinicas. En las auditorfas de 1988 y 1989
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el nimero de criterios analizados se elevd a
10, al afadirse 3 mds y retirarse uno (anam-
nesis) por falta de consenso. En la Tabla 1
resumimos dichos criterios y sus pautas de
valoracion, considerandose correcta su cum-
plimentacién cuando todos los subcriterios
que contienen estaban realizados.

TABLA 1
CRITERIOS UTILIZADOS EN LAS
AUDITORIAS

PARAMETRO CRITERIO DE EVALUACION

Datos de filiacion de la
unidad familiar, domicilio,
fechas de nacimiento,
caracteristicas de la
vivienda.

Carpeta Familiar

Datos de filiacion,
Carpetilla individual  profesion, habitos (tabaco,
alcohol), ejercicio fisico.

Constancia de las mismas

Resumen de en el reverso de la
patologias carpetilla, caso de
existencia de patologia.
Constancia de su
Antecedentes investigacion en familiares
familiares directos (padres y
hermanos).
Antecedentes . .
Resgistro de los mismos.
personales
. Registro por 6rganos
Anamnesis 8IS g P g y
aparatos.
Constancia de inspeccion,
Py exploracidén general
Exploracion fisica P &

cardiorespiratoria y
abdominal, como minimo.

Constancia de existencia
de alguna toma o de
tomas anuales en caso de
mas de una consulta al
ano.

Tension arterial

Presencia y
cumplimentacion de la
Vaciado de analitica hoja de vaciado en caso
de existir peticiones y
recepcion de analitica.

Presencia de al menos una

Peso y talla determinacion.

Indice de Quetelec  Constancia del mismo.

Rev San Hig Pib 1991, Vol. 65, No. 5

ANALISIS Y EVOLUCION DE LA CALIDAD DE L.AS HISTORIAS ..

Se acepté como estdndar adecuado el
90 por 100 de cumplimentacion de los
criterios.

Como medidas correctoras los resul-
tados anuales de las auditorias son pre-
sentados globalmente en las reuniones de
formacion continuada del equipo, dando-
se también informacién confidencial a
cada médico-DUE del andlisis particular
de sus historias respecto a la globalidad
del Centro.

La comparacion de los grados de
cumplimentacion se hizo a través de test
de homogeneidad de proporciones.

RESULTADOS

Los resultados globales estan referi-
dos al conjunto de los seis médicos de
familia del equipo y se presentan en la
Tabla 2.

Como puede observarse, la compara-
cion de los dos primeros afios (1986 y 1988)
revela que en 3 de los 8 criterios se regis-
traron mejoras estadisticamente significa-
tivas. Asi el grado de cumplimentacién de
la carpeta familiar pasé del 82,2 por 100 al
91,13 por 100 (p<0,05) y el copiado de
analitica y resumen de patologia aumenta-
ron del 13 al 34,2 por 100 y 45,54 por 100,
respectivamente (p <0,001).

No presentaron significacion esta-
distica los aumentos registrados en la
cumplimentacién de la carpeta indivi-
dual, antecedentes personales, explora-
cién fisica y toma de tension arterial, y
hubo un descenso significativo en la
recogida de la anamnesis por aparatos,
que bajo del 20,5 por 100 al 12,02 por
100 (p<0,05).

En el afio 1989 se observd (Tabla 2)
significacion estadistica en los aumentos
de cumplimentacién registrados de la
carpeta individual (37 por 100 frente al

7,6 por 100 en 1988, p<0,001), en el
resumen de patologias (56,38 por 100
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GRADO DE CUMPLIMIENTO Dg ‘?AI:JISA(ZZRITI‘JRIOS EN LAS AUDITORIAS
ANO 1986 ANO 1988 ANO 1989

CRITERIOS PORCENTAJE | ERROR ST. | PORCENTAJE | ERROR ST PORCENTAJE | ERROR ST.
Carpeta familiar 822_ 317 oua3y 1 227 | 6712 | 18
Carpeta individual 5.47 1.9 759 NS 21 37.0%** 24 ]
Resumen patologiu | 130 | 2,8 | 45,54 345 | 56,38* 23
Antec. familiares_ | no recogidos A3 288 | 3876 | 228
Antec. personales | 714 348 | BLOANS| 512 TORTNS| 197
Anamnesis | 2054 | 033 202t | 243 | noreeogido
Explor. fisica | S273 | 413 | __S006NS| 393 64.09 NS 225 |
Tension arterial 3219 | 386 | 3354NS 3,76 69,16+ ** 217 ]
Vaciado analitica 13,01 2,8 34,17*** 3,74 06,9*** 273
Pesoytalla | norecogido AL89 397 S682NS| 232 |
Indice de Quetelec no recogido 12,02 2,42 26,65%** 2.07

Prucbas de significacion estadistica: NS = No significativo; * = p<(.03; ** = p<0,0l: *** = p<0.001.

frente al 45,54 por 100, p <0,05), antece-
dentes familiares (38,7 por 100 frente al
25,3 por 100, p<0,05), toma de tension
arterial (69,16 por 100 frente al 33,54 por
100, p <0,001), vaciado de analitica (66,9
por 100 frente al 34,17 por 100, p<0,001)
y registro del indice de Quetelec (26,65
por 100 frente al 12,02 por 100,
p<0,001).

No se observaron diferencias con sig-
nificacién estadistica en el registro de los
antecedentes personales, del peso y talla
y en la exploracion fisica, si bien este
altimo criterio si que presentd diferen-
cias significativas (p <0,01) con respecto
a 1986 (64,09 por 100 frente al 52,73 por
100).

El registro de la carpeta familiar su-
fri6 un descenso del 91,13 por 100 en
1988 al 67,2 por 100 en 1989 (p<0,01).

La representacion gréfica de los cri-
terios que disminuyen y aumentan en su
grado de cumplimentacion se muestra en
las figuras 1 y 2, respectivamente.

424

DISCUSION

Antes de reflexionar sobre los resul-
tados de nuestro estudio es conveniente
recordar que los sanitarios no son, fre-

FIGURA 1

REPRESENTACION GRAFICA DE LOS CRITERIOS
QUE DISMINUYEN EN SU GRADO DE
CUMPLIMENTACION

% de cumplimentacion

100

75

50

=
é Bl .o 1986
Z= _
é afio 1988
=
= [T ano1989
=
=
.
=
=
=
- |
. ==
Carpeta familiar Ant. Personales Anamnesis

Rev San Hig Pib 1991, Vol. 65, No. 5



ANALISIS Y EVOLUCION DE LA CALIDAD DE 1. AS HISTORIAS ...

FIGURA 2
REPRESENTACION GRAFICA DE LOS CRITERIOS QUE AUMENTAN EN SU GRADO DE CUMPLIMENTACION

% de cumplimentacién

100

- ano 1986

75

S0+

Carpeta
Individual Patologia  familiares Fisica

cuentemente, conscientes de la calidad
de la documentacion clinica que generan,
al no estar habituados a la metodologia
del control de calidad y quizas convenci-
dos de sus altos estandares éticos y pro-
fesionales °. De hecho, es nuestro caso,
los datos previos y los aportados por la
auditoria de 1986 fueron recibidos con
extrafieza y escepticismo por algunos
miembros cuando se les presentaron los
globales del Centro y, confidencialmente,
los suyos particulares.

Nuestro trabajo, al igual que otros
publicados *, no se limita a una evalua-
cién estdtica y aislada de las historias
clinicas, lo que le restaria interés, sino
que aporta las reevaluaciones tras el
andlisis de las deficiencias y el estableci-
miento de medidas correctoras, obviando
asi algunas limitaciones de los recogidos
en la literatura .

El grado de cumplimiento de los cri-
terios evaluados, si bien no son totalmen-
te superponibles, estdn en la linea de lo

Rev San Hig Pib 1991, Vol. 65, No. 5
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l/‘ afo 1988

Resumen  Antecedentes  Exploracion

ano 1989
2
Tension Vaciado Peso Indice de
Arterial Analitica y talla Quetelec

referido por otros autores **, aunque

algin criterio como la toma de la tensién
arterial en nuestro estudio deberia cons-
tar con periodicidad anual y no sélo en
alguna ocasion *,

El descenso del grado de cumplimen-
tacion de la carpeta familiar puede de-
berse, al menes en parte, al hecho de que
cuando existe un deterioro por el uso de
la carpeta primitiva (nuestras carpetas
son de cartulina poco resistente) la “nue-
va” carpeta es cumplimentada por el
personal administrativo, que en ocasio-
nes no vacia todos los datos de la carpeta
original, pues entiende que registros co-
mo las fechas de nacimiento de los miem-

. bros de la unidad familiar ya cumplieron

su funcidn al permitir, la primera vez que
se anotan, la creacion de las fichas edad-
sexo de la poblacién atendida en el Cen-
tro.

Al seguir comparando a lo largo de
afos practicamente los mismos criterios,
con un aumento progresivo en su cum-

425



F Buitrago Ramirez et al

plimentacion en las auditorias presenta-
das, destacamos la utilidad de este tipo
de analisis.

Y si bien se han formulado criticas a
las auditorias clinicas y mds concreta-
mente a la documentacion clinica, como
que la calidad del registro de un proceso
asistencial determinado no tiene que co-
rresponderse forzosamente con una me-
joria de los resultados del mismo o que
la historia clinica puede no reflejar de
una forma fidedigna el proceso asisten-
cial *, pensamos como otros autores >'",
que probablemente es irrcal intentar es-
tablecer una separacién entre el proceso
y el resultado de la asistencia, particular-
mente en atenciéon primaria. En este
punto, aceptando la cumplimentacion de
la historia clinica como fin, y asumiendo
que la cantidad de informacion en la
historia refleja la calidad de la asistencia
prestada al paciente, es necesario inten-
sificar la concienciacion del personal sa-
nitario de atencién primaria respecto a
la importancia de la historia clinica como
instrumento basico para lograr una co-
rrecta atencién de salud. En este sentido
nuestro estudio confirma la rentabilidad
de evaluar la cumplimentacién de los
sistemas de informacién propios de nues-
tro ambito (historia clinica y carpetas
familiares), realizada por profesionales
del EAP y utilizando medidas correctoras
tan simples y baratas como el feed-back
a dichos profesionales. Medidas que se
han mostrado utiles para incentivar el
interés por la calidad de los registros '"'?,
si bien son insuficientes para generar
can}ll)3ios de actitud entre los profesiona-
les 7,

Por dltimo matizar que si las cifras
que mostramos en este estudio pueden
dar pie a una valoracion critica por parte
de observadores ajenos a la realidad de
la atencion primaria, conviene recordar *
el elevado nimero de poblacion atendida
por cada médico y DUE y el ritmo alto
de apertura de historias en el inicio y
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primeros anos de funcionamiento del cen-
tro. Por otra parte, el hecho de que las
historias que se abren de manera incom-
pleta, a veces por otros médicos y/o resi-
dentes, permanccen incompletas a lo largo
del tiempo, indica la alta responsabilidad
que tiene el profesional que aborda por
primera vez la historia de un paciente.
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RESUMEN

~ Con el objetivo de valorar el grado de
inferrelacién existente entre la atencién prima-
ria y oiros niveles del sistema sanitario, se
propone la utilizacién de un indicador de inte-
gracién entre niveles, con el que se puede cuan-
tificar la probabilidad de recibir una respuesta
del nivel sanitario superior, cuando el médico
de Atencién Primaria ha enviado una solicitud
de interconsulta. Para obtener los datos necesa-
rios para el cdlculo de este indicador, se estu-
dian las interconsultas solicitadas y recibidas en
un Centro de Salud, durante un periodo de 4
semanas, asi como los porcentajes de registro de
ambas en las historias clinicas. El porcentaje de
interconsultas remitidas sobre el total de actos
médicos es de 7,36 por 100, con un valor del
indicador de integracién de 36 por 100. Es decir,
s6lo en 36 de cada 100 interconsultas remitidas
llega la informacidn solicitada al punto de par-
tida, el médico de atencion primaria. En el resto
de los casos, la remisién de una interconsulta
supone la pérdida de seguimiento del enfermo.

Palabras clave: Integracién interniveles, Indica-
dor de integracién, Demanda derivada, Consultas
remitidas, Consultas recibidas.

ABSTRACT
Integration among Health Are Le-
vels: Proposed Indicator

In order to evaluate the degree of inter-relations-
hip between the primary health care level and other
levels of the health service, the use is proposed of an
indicator of integration between levels with which it is
possible to quantify the likelihood of receiving a res-
ponse from the upper health level after the doctor in
primary care has requested a second opinion. To obtain
the data necessary to calculate this indicator, the
referrals requested and received in a health centre are
studied over a period of four weeks, as well as the
percentages of registration of the referrals in the case
histories. The percentage of referrals over number of
medical actions is 7,36 %, with an integration indicator
value of 36 %. That is to say, in only 36 of every 100
referrals requested does the information requested
reach its source, the ‘doctor in primary care. In the
remaining cases, the request for referral means the
follow-up of that patient is lost.

Key Words: Interlevel integration, Integration
indicator, Derived request, Referrals requested,
Referrals received.

INTRODUCCION

En el nivel primario de atencién de-

ben resolverse la mayor parte de los

problemas de salud que presenta la po-
blacién '. El envio de un paciente al
especialista o al hospital, no significa la
pérdida de responsabilidad de su cuidado,

Correspondencia:

Dr. R. Rodriguez-Contreras Pelayo

Depto. de Medicina Preventiva y Salud Piblica
Facultad de Medicina

Avda. Madrid s/n, 18071-Granada

sino un acto médico mas entre los mu-
chos que desariolla el médico de Aten-
cion Primaria, al ocuparse de la atencion
integral de un individuo, su familia y la
comunidad % Es ma4s, la derivacién opor-
tuna de consultas desde la atencién pri-
maria a los escalones superiores del siste-
ma sanitario, contribuye a - mejorar la
calidad de la asistencia °.

Sin embargo, el envio de un paciente
al especialista como fenémeéno aislado,
unicamente contribuye a la fragmenta-
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cion de la asistencia. Es la respuesta a fa
interconsulta y a la relacion establecidas
entre los profesionales de distintos niveles
asistenciales, lo que realmente supone la
existencia de integracion entre niveles .
La informacién resultante debe quedar
archivada en la historia personal (H.P.)
para su utilizacion en posteriores episo-
dios del mismo o distintos procesos. Con
ello se mejora la continuidad, se favorece
la investigacion y la docencia y s¢ aumen-
ta la rentabilidad del sistema.

Distintos autores se han interesado
en nuestro pais, en el estudio de las
interconsultas " = » > 7, centrdndose en
los porcentajes de consultas derivadas y
su distribucién por especialidades. Sainz
et al. ¢ aportan una novedad interesante
al enfoque de este problema, puesto que
afaden un analisis de la cantidad y cali-
dad de las respuestas recibidas.

El objetivo de este trabajo es evaluar
el grado de interrelacion entre niveles
asistenciales, en base a los registros exis-
tentes en la historia clinica del enfermo.
Para esto se propone la utilizacion de un
indicador de integracién entre niveles:

N.2 ITC REC-REG
---------------- 100 * K
N.# ITC REM-REG
Es decir, numero de interconsultas
recibidas y registradas (ITC REC-REG)
por cada 100 interconsultas remitidas y
registradas (ITC REM-REG). K es un
factor de correccidn, que se obtiene divi-
diendo el porcentaje de registros de las
interconsultas remitidas, por el porcenta-

je de registro de fas interconsultas reci-
bidas.

MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado un estudio en el
Centro de Salud Zaidin-Sur (Granada)
para investigar el mimero y las especiali-
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dades de las interconsultas solicitadas y
recibidas. Este centro, abierto desde ene-
ro de 1986, estd situado a 0,9 Km de los
servicios de apoyo y diagndstico y de las
especialidades del 2. nivel asistencial,
que funcionan durante 2,5 horas/dia, pre-
via cita.

En una primera fase, se realizo un
muestreo aleatorio de las historias perso-
nales existentes en el centro, revisandose
un total de 1.581 historias clinicas entre
las 15.302 abiertas entre 1986 y 1988. De
cada una de las historias revisadas, se
obtuvo una ficha en la que se hizo constar
la identificacion, edad, sexo, solicitud de
interconsulta y especialidad y la existen-
cia de una respuesta registrada del nivel
superior.

Como control de la calidad de los
registros, en una segunda etapa del estu-
dio se analizaron detalladamente las ac-
tividades en consulta. Para esto se diseno
un protocolo en el que, para cada con-
sulta atendida, se recogia el n.” de la H.P,
la edad, sexo y motivo de consulta del
paciente, la solicitud de interconsulta y
la especialidad a la que era dirigida, y los
informes recibidos del escalon superior y
especialidad (no se consideré patologia
remitida cuando el paciente provenia del
servicio de urgencias). Este protocolo fue
cumplimentado por todos los médicos del
Centro durante 4 semanas, una de cada
estacion del afio 1989. La recogida de los
datos se inici6 en todas las ocasiones el
miércoles, finalizdindose el martes si-
guiente, con objeto de evitar que su inicio
coincidiera con el exceso de demanda
existente en los primeros dias de la se-
mana. En todos los casos, y para homo-
geneizar criterios, el dia anterior al co-
mienzo del estudio se reunieron todos los
participantes en el mismo. El niimero de
interconsultas, remitidas y recibidas du-
rante esta fase, fue utilizado para calcular
el niimero total de interconsultas remiti-
das y recibidas durante los tres anos de
funcionamiento del centro estudiados,
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asumiendo que se mantiene la misma
pauta de actuacidn, e¢s decir, la demanda
derivada por consulta atendida se man-
tiene constante.

En las historias personales, corres-
pondientes a los pacientes vistos en estas
cuatro semanas, se investigd el nimero
de registros referentes a la solicitud de
interconsultas, asi como las contestacio-
nes del nivel superior registradas hasta
dos meses después de haberse producido
la derivacion. Ninguno de los participan-
tes en el estudio supo, durante el periodo
de recogida de actividades en consulta,
que estas historias iban a ser revisadas.
Para la codificacién de motivos de con-
sulta, interconsulta, y clasificacién de los
procesos como agudos o crénicos, se
utilizé el c6digo WONCA ®. Como actos
burocraticos se incluyen peticion de con-
sultas y tramites laborales.

El anélisis de los datos se ha realizado
en un ordenador IBM Personal System/2,
utilizdndose el programa DBASE III. Pa-
ra la proyeccién de los resultados mues-
trales ° se ha empleado un intervalo de
confianza al 95 por 100 para proporciones
(método de aproximacién a la normal).
Igualmente, la comparacion de propor-
ciones se ha efectuado mediante el méto-
do de aproximacién a la normal.

RESULTADOS

En la revision de las historias perso-
nales se han encontrado 946 registros de
interconsultas remitidas que permiten es-
timar un nimero de 9.159 (8.791-9.531)
derivaciones, registradas durante los tres
afios estudiados de funcionamiento del
centro. El nimero real de interconsultas
solicitado, a lo largo de los tres afios de
funcionamiento del Centro de Salud,
asumiendo que se mantiene la pauta de
actuacion observada en el estudio de
actividades en consulta, se estima en
20.899 (19.318-22.499), 1o que supone un
porcentaje de registro del 43,83 por 100
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(43,15 por 100-44,50 por 100). Del mismo
modo, en la muestra de HP se encontra-
ron registradas 729 respuestas, valoran-
dose en 7.075 (6.937-7.178) las consultas
recibidas de los niveles de atencion supe-
riores y registradas. De nuevo a partir del
estudio de actividades en consulta, se
pueden estimar en 8.064 (7.069-9.093) el
total de contestaciones recibidas. El por-
centaje de registro es por tanto del 87,6
por 100 (86,8 por 100-88,24 por 100).

Durante las cuatro semanas en las
que se recogié el protocolo de activida-
des en consultas, se atendieron un total
de 8.341 consultas, entre las que se remi-
tieron 614 procesos a especialistas. El
indice de capacidad resolutiva basado en
estos datos es de 92,64 por 100 (92,09 por
100-93,21 por 100). Si excluimos los actos
burocriticos obtenemos un porcentaje de
derivacion del 9,4 por 100 (8,7 por 100-
10,1 por 100), con un indice de capacidad
resolutiva cualitativa de 90,6 por 100
(89,9 por 100-91,3 por 100).

Solo 249 procesos remitidos se encon-
traron registrados en la historia personal
del paciente, es decir, un 40,55 por 100
(36,75 por 100-44,52 por 100). En la tabla
1 figuran las interconsultas derivadas y
los porcentajes de registro clasificados
por especialidades.

La tabla 2 muestra la distribucién por
especialidades y porcentajes de registro
de las 223 interconsultas recibidas duran-
te ese mismo periodo, en 194 casos apa-
recen registradas en la historia 87,0 por
100, (82,14 por 100-91,84 por 100).

Si dividimos el nimero de intercon-
sultas recibidas y registradas (194) por el
nimero de interconsultas remitidas y re-
gistradas (249), obtenemos un indice de
integracién del 77,91 por 100. Al ser los
porcentajes de registro significativamen-
te diferentes (p<0,001) para las inter-
consultas recibidas y remitidas, es nece-
sario introducir un factor de correcion,
que se obtiene dividiendo el porcentaje
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TABLA 1

INTERCONSULTAS REMITIDAS (ACTIVIDADES EN CONSULTA) Y REGISTRADAS

| ESPECIALIDAD REMITIDAS (%) REGISTRADAS %REG. |
Digestivo 46 (1,5) 21 45,65
Pulmén y Corazén 49 (8,0) 23 46,94

| _Endocrinologia 26 (4,2) 11 42,31
Dermatologia 66 (10,7) - 26 39,39
Traumatologia 82 (13,4) 3 J 37.80
Ginecologia 46 (7,5) 23 50,00
Neurologia 4 (0,7 3 75,00
Psiquiatria 29 (4,7) 16 55,17
Cirugia 34(55) 17 50,00
Urologia 28 (4,6) 14 50,00
O.R.L. 76 (12,4) 25 32,89
Oftalmologia 103 (16,9) 27 26,21
Hospitalizaciones 12 2,0) 8 66,67
Otros 130 4 30,77

|

TOTAL 614 (100) 249 } 40,55

TABLA 2

INTERCONSULTAS RECIBIDAS (ACTIVIDADES EN CONSULTA) Y REGISTRADAs

ESPECIALIDAD ___RECIBIDAS (%) REGISTRADAS % REG. |
Digestivo - 16 (7,2) 15 93,75 |
Pulmén y Corazén 39 (17,5 36 92,31
Endocrinologia 13 (5,8) 13 100,00

| Dermatologia 15 (6,7) 12 1 80,00

| Traumatologia 30 (13,5) 27 | 90,00
Ginecologia 9 (4,0) 71,78 ]
Neurologia 4 (1,8) 100,00
Psiquiatria 14 (6,3) 12 85,71
Cirugia 6 (2,7) 2 66,67
Urologia 8 (3,6) 7 87,50
O.R.L. 22 (99) ’ 18 81,82
Oftalmologia 13 (5,8) 10 76,92
Hospitalizaciones 24 (10,8) 23 95,83
Otros 10 (4,5) 6 60,00
TOTAL 223 (100) 194 87,00
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de registro de las interconsultas remitidas
por el porcentaje de registro de las inter-
consultas recibidas: 40,55/87.0 = 0,47. Al
multiplicar el indicador de integracion,
de 77,91 por 100 por este factor de
correccion obtenemos un indice de inte-
gracién corregido de 36,62 por 100, esto
es, sOlo en 36 de cada 100 consultas
enviadas a un nivel superior es posible
seguir la evolucién del proceso. En el 64
por 100 restante, el médico de atencién
primaria pierde la informacién generada
al enviar al paciente a un especialista. La
tabla 3 muestra los valores del indice de
integracién, distribuido por especialida-
des. La integracion es considerablemente
mayor para los procesos que requieren
hospitalizacién, seguida por las especia-
lidades de pulmén y corazén, neurologia
y psiquiatria, los valores mas bajos co-
rresponden a las especialidades de oftal-
mologia, ginecologia y dermatologia.

A partir de los datos derivados del
estudio de las historias personales, se

obtiene un indicador de integracién de
38,53 por 100, sin diferencias significati-
vas respecto del protocolo de actividades
en consulta.

DISCUSION

En nuestro estudio, encontramos una
tasa de derivacion superior a la de otros
autores > * °. Ninguno de los trabajos
citados hacen referencia a la calidad de
los registros utilizados, llobera et al. ° que

utilizan un protocolo especifico para la

recogida de patologia derivada, obtienen
un porcentaje similar al obtenido por
nosotros, 7,2 por 100. Para Lépez Alba
et al. ', es de 7,4 por 100.

No es el porcentaje de patologia de-
rivada el tema de interés, sino el grado
en el que la solicitud de una interconsulta
permite mejorar el conocimiento del pa-
ciente a los distintos profesionales sani-
tarios y fundamentalmente a los situados
en el primer nivel de asistencia ''. Para

INDICADOR DE INTEGRACION:TI‘?II?SLTI;{ISBUCION POR ESPECIALIDADES
ESPECIALIDAD REC-REG REM-REG K IND. INTEG.
| Digestivo 15 ] 21 0,49 35,00
Pulmén y Corazén 36 23 0,51 79,83
Endocrinologia 13 11 0,42 49,64
Dermatologia 12 26 0,49 22,62
Traumatologia 27 31 0,42 36,58
 Ginecologia 7 23 0,64 19,48
Neurologia 3 0,75 100,00
Psiquiatria 12 16 0,64 48,00
Cirugia 4 17 0,75 17,65
Urologia 7 14 0,57 28,50
O.R.L. 18 25 0,40 28,80
Oftalmologia 10 27 0,34 12,59
Hospitalizaciones 23 0,70 201,25
Otros 6 0,51 76,50
TOTAL 194 249 0,47 36,62

REC-REG: Interconsultas recibidas y registradas; REM-REG: Interconsultas remitidas y recibidas; K: Factor de correccién
(% registro interconsultas remitidas/% registro interconsultas recibidas).
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lo que es esencial primero la existencia de un
fluo-reflujo, adecuado de la informacion y en
segundo lugar, el registro de las interconsultas
solicitadas y las respuestas del especialista en
la historia de atencioén primaria.

El indicador de integracién propues-
to, reune las principales cualidades que
segin la OMS '%, debe cumplir todo
indicador. Es vélido, pues mide la proba-
bilidad de recibir una respuesta del esca-
16n superior, cuando se ha solicitado una
interconsulta; bajo la hipétesis de que la
probabilidad de haber remitido una in-
terconsulta cuando se ha recibido una
respuesta es igual a 1, es decir, siempre
que se recibe una respuesta ha habido
una solicitud previa. Premisa que en el
caso de las hospitalizaciones no siempre
se cumple; si el ingreso hospitalario se ha
producido por un proceso agudo, a través
de urgencias, el médico de atencién pri-
maria recibe un informe sobre un proce-
so que no ha tenido ocasién de remitir.
Para el resto de las interconsulas podria
darse esta misma situacion, pero, dado
que no se incluyeron en el estudio las
consultas procedentes de urgencias, pen-
samos que la probabilidad de que ocurra
asi es practicamente nula. El indicador
de integracién, por tanto, no es valido
para las hospitalizaciones.

Es un indicador objetivo, puesto que
se basa en datos cuantificables que deben
estar recogidos en la historia personal, y
sensible tal como ponen de manifiesto las
diferencias observadas entre las distintas
especialidades. Como puede apreciarse
en la tabla 3, la integracién es minima
para la especialidad de oftalmologia; la
mayor parte de los procesos enviados al
oftalmdlogo son patologias agudas u op-
tometrias que, una vez diagnosticados y
tratados, no vuelven al médico de aten-
cién primaria. Los niveles de integracién
mds altos se obtienen para las especiali-
dades de neurologia, pulmén y corazén
y endocrinologia, en las que los pacientes
remitidos sufren principalmente de en-
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fermedades crénicas que requieren se-
guimiento a largo plazo.

Es especifico, la utilizacién de la cali-
dad de los registros como factor de co-
rreccién podria inducir a pensar que se
valora fundamentalmente ésta y no la
integracion. No es asi, si el porcentaje de
registro de las interconsultas recibidas
fuera igual al porcentaje de registro de
las interconsultas remitidas, no seria ne-
cesario utilizar un factor de correccion,
bastaria con conocer el nimero de inter-
consultas recibidas y registradas en el
nimero de interconsultas remitidas y re-
gistradas.

Es un indicador fdcil de obtener y
calcular, s6lo se necesita investigar una
muestra representativa de las historias
personales, para recoger las interconsul-
tas remitidas y recibidas registradas en
dichas historias. El factor de correccion,
dependiente de la calidad de los regis-
tros, debera ser calculado para cada cen-
tro, comparando los hechos reales con
los registrados. Puede utilizarse un dise-
fio similar al que se presenta en el mate-
rial y métodos, aplicable rdpidamente y
sin dificultad.

En cuanto a la estabilidad en el tiempo
v universalidad del indicador, son cuali-
dades que podrian estar ligadas a los
mecanismos de comunicacion internive-
les existentes. Mientras que sea el propio
paciente o sus familiares quienes, a través
del clasico p-10, actuen como transmiso-
res de la informacién generada en los
distintos escalones de asistencia, la inte-
gracion del sistema se verd gravemente
dificultada *. El indicador de integracion,
que proponemos, puede servir para eva-
luar vias alternativas de canalizacién de
la informacidn.

Por ultimo, respecto a su aceptacion
general, serd necesario analizar el impac-
to que este indicador tenga sobre los
especialistas en atencion primaria de sa-
lud antes de pronunciarse sobre ella.
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El presente estudio pone en evidencia
el bajo nivel de integracion existente en
el Centro de Salud estudiado, que con-
cuerda con los resultados de otros auto-

roe 13 g interccante cofialar cnma 1a
1wD o D llll\albballu{ a\.ualcu, CULLIV laD

especialidades con mayor porcentaje de
solicitudes de interconsultas, como son la
oftalmologia, dermatologia, ORL y trau-
matologifa, son también las que presentan
los porcentajes de registro mds bajos y
los menores porcentajes de respuesta
recibida y registrada, y por supuesto los
valores mds bajos del indicador de inte-
gracion.

T.a fuerte demanda

acictencial a2 gue
TUCTIC ACManda 4asisiCndia: a

que
se encuentra sometido el personal de
atencién primaria, asi como la falta de
medios técnicos adecuados ', pueden
inducir a los profesionales del primer

nivel a delegar la responsabilidad del

seouimiento mtpnrql del nqmpntp una
egu pa una

13881 w3 § 31

vez que envian al enfermo a otro nivel
asistencial, o bien a menoscabar la tras-
cendencia de los procesos agudos en la
continuidad de la asistencia. Consecuen-
cias, ambas, que se oponen radicalmente
a los objetivos de la Atencién Primaria
de Salud. Ahora bien, esto explicaria los
bajos porcentajes de registro de las inter-
consultas remitidas, pero no la falta de
respuesta de los especialistas. Estos de-
berian ser conscientes de la importancia
que posee la consulta solicitada en la
continuidad y coordinacion de la asisten-
cia al paciente ', especialmente cuando
se trata de enfermedades cronicas multi-
sistémicas.
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RESUMEN

Hemos realizado determinaciones basales
de nicotina (N) y cotinina (C) plasmdticas en
33 fumadores (N: 12.12 + 3.1; C: 34.79 + 14.97
ng/ml). Provocado un estimulo tabdquico agu-
do consistente en fumar 2 cigarrilos/1.1 mg de
nicotina cada uno, las concentraciones de ni-
cotina se elevaron inmediatamente (33.78 +
6.53 ng/ml; p <0.0001), descendiendo a los 10
minutos (24.86 + 5.35 ng/ml), aunque atin
permanecieran elevadas con respecto a basales
(p < 0.0001). La cotinina, no sélo aumentd
después de fumar (214.67_+ 39.66 ng/ml; p <
0.0001), sino que su elevacién continud a los
10 minutos (320.44 + 43.88 ng/ml; p <
0.0001).

Nuestros resultados establecen la eficacia de
las determinaciones de nicotina y cotinina como
marcadores bioldgicos de exposicién, préxima y
cronica respectivamente, al humo del tabaco, aptas
para llevar a cabo trabajos epidemiolGgicos, asi
como la idoneidad del modelo de sobrecarga taba-
quica producido, en orden a posteriores investiga-
ciones de los efectos agudos del tabaco en distintos
sistemas orgdnicos.

Palabras clave: Tabaco, marcadores bioldgicos
del tabaco, nicotina, cotinina.

ABSTRACT
Plasma Determinations of Nicotine
and Cotinine: Biological Markers
of Tobacco

We have effected basal determinations of nicotine
(N) and cotinine (C) in plasma of 33 smokers (N: 12.12
=+ 3.1; C: 3479 + 14.97 ng/ml). After an acute
tobacco atimulus in the form of smoking 2
cigarettes with 1.1 mg of nicotine each, the
concentrations of nicotine rose inmediately
(33.78 £+ 6.53 ng/ml; p <0.0001), decreasing ten
minutes later (24.86 + 5.35 ng/ml), although still
high when compared to basal levels (p <
0.0001). Cotinine not only increased after smo-
king (214.67_+ 39.66 ng/ml; p < 0.0001), but
also continued increasing after ten minutes
(320.44 + 43.88 ng/ml; p < 0.0001).

Our results establish the efficacy of nicotine
and cotinine determinations as biological markers
of exposure, recent and chronic respectively, to
tobacco smoke, suitable for use in epidemiological
studies, as well as the suitability of the  tobacco
overidad model produced, with a view to later
research into the acute effects of tobacco on diffe-
rent organic systems.

Key Words: Tobacco, biological markers for
tobacco, nicotine, cotinine.

INTRODUCCION

Son bien conocidas las repercusio-
nes nocivas que sobre la salud tiene la
inhalaciéon del humo del tabaco, sien-
do el tabaquismo considerado como
Correspondencia:

M.C. Garceia Calzado.

C/ Fernandez Ballesteros nim. 2, 11-C.
11009. CADIZ.

uno de los principales factores de ries-
go de cancer de pulmdn, enfermedad
cardiovascular, y responsable de un
incremento en las enfermedades y sin-
tomas respiratorios, asi como de la
disminucién de los niveles de funcién
pulmonar "*. En la combustién del
tabaco se viene distinguiendo entre
dos corrientes de contaminacion pro-
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ducida por el humo del mismo *: la
principal, inhalada directamente por
el fumador, y la secundaria, derivada
de la combustién esporitdnea del ta-
baco y del humo expelido por el
fumador tras la inhalacién. Esta co-
rriente secundaria puede ser aspira-
da por personas no fumadoras, dan-
do lugar a lo que se ha dado en
llamar “fumadores pasivos”.

Para establecer con precision el
grado de exposicion real al humo del
tabaco, se han medido en fluidos y
liquidos corporales de fumadores y no
fumadores algunas de las mas de 4.000
substancias que lo componen, como el
monodxido de carbono, carboxihemo-
globina, tiocianatos, nicotina y cotini-
na °. Excluidos los dos primeros por su
falta de especificidad —pudiendo pro-
ceder de combustiones orgdnicas y
contaminacién ambiental— y su corta
vida media %, pese a que su metodo-
logia sea sencilla, barata y eficaz *'°,
y los tiocianatos no sélo por la falta de
especificidad, sino por su baja sensibi-
lidad "'!? —~que ha determinado inclu-
so en algunos supuestos la no diferen-
ciacién entre no fumadores y
fumadores de menos de 10 cigarrillos
al dia '*—, aunque su vida media sea
mds larga (hasta 15 dias) '* "%, dnica-
mente nos restan la nicotina, alcaloide
procedente exclusivamente del tabaco
y causante de una parte de los efectos
biolégicos del mismo, y la cotinina,
principal metabolito de aquella y fuen-
te a su vez de al menos tres metaboli-
tos conocidos '® (cotinina N-6xido,
trans-3’-hidroxicotinina y y-(3-piridil)-
y-oxo-N-metilbutitamida), como mar-
cadores idéneos especificos de exposi-
cién al humo del tabaco '’

El objetivo del presente estudio ha
consistido en tratar de establecer un
método fiable, reproductible y eficaz
para la cuantificacién de nicotina y
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cotinina plasmaticas, estudiando sus
caracteristicas cinéticas, con el fin de
que puedan ser utilizadas en ulteriores
trabajos de cardcter epidemioldgico.

MATERIAL Y METODO

Hemos estudiado un total de 33
voluntarios, de ambos sexos y con eda-
des comprendidas entre 21 y 39 afos.
Todos eran fumadores habituales de
mdas de 10 cigarrillos/dia, quedando
excluidos quienes fumasen exclusiva-
mente puros o pipa. A todos ellos, a
las 9 de la manana, en condiciones
basales y habiéndoseles-advertido que
se abstuvieran de fumar al menos 10
horas antes, se les tomé una via venosa
en el brazo izquierdo, dejando inser-
tada una cdnula con obturador, y ex-
trayéndoles una primera muestra ba-
sal, de 5 cc de sangre venosa (minuto
0 de la prueba) para las determinacio-
nes de nicotina y cotinina plasmaticas.
A continuacidén se les invité a fumar
dos cigarrillos con filtro, de 80 mm de
largo, con un contenido total de 2.2
mg de nicotina (1.1 mg por cigarrillo),
en un intervalo de 10 minutos. Al
finalizar la inhalacién del tabaco (mi-
nuto 10) y 10 minutos después (minuto
20 de la prueba) se repitieron las ex-
tracciones sanguineas con el mismo
fin.

Las muestras para las determina-
ciones fueron recolectadas en tubos de
vidrio con dos gotas heparina al 1 por
100, como anticoagulante, realizando-
se la cuantificacidon por cromatografia
de gas liquida. Fue utilizado un Cro-
matdgrafo Hewlett-Packard, modelo
5.890, con detector nitrégeno-fésforo
o de llama alcalina (NPD), y un inte-
grador, también Hewlett-Packard, mo-
delo 3.392 A. La columna empleada
fue una CP-Sil 5 CB (metil silicona),
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especifica para alcaloides, de 10 m x
530 u D.I. En cuanto a la técnica
utilizada, se siguié el método descrito
por Verebey et al '* y Kogan et al \’,
con algunas modificaciones introduci-
das por el Dr. Martinez Ruiz. La tem-
peratura inicial de la columna fue de
120° C, manteniéndose la misma du-
rante un minuto, e incrementidndose
¢sta a razon de 10° C por minuto hasta
alcanzar una temperatura final de 220°
C. La temperatura del detector e in-
yector fue de 250° C. El gas portador
empleado fue el helio, a razén de 15

ml por minuto. En cuanto al procedi-
miento de extraccion, a 1 ml de plasma
se le anadieron 50 ul de solucién de
ketamina, como estandar interno (10
pg/ml), y una gota de octanol, para evitar
emulsiones. A continuacién se acidificé
la muestra con una gota de 4cido sulfd-
rico 3 N. Posteriormente se le afadio 1
ml de cloroformo, agitandose los tubos
durante un minuto para eliminar aquellas
substancias que pudieran interferir los
resultados. Se centrifugé durante 5 minu-
tos a 3000 rpm, recogiéndose el sobrana-
dante (fase acuosa) y eliminidndose la
parte inferior (fase organica). El sobre-
nadante acuoso recogido se alcalinizd
con hidréxido potésico (KOH) al 20 por
100, hasta un pH igual a 10, afiadiéndo-
sele 1 ml de eter etilico. Todo ello se agit6
durante 1 minuto, volviéndose de nuevo
a centrifugar durante 5 minutos a 3.000
rpm, recogiéndose la fase etérea (supe-
rior) en un pequeio vial, evaporandose
hasta la sequedad bajo una corriente de
nitrégeno. El residuo se reconstituyé con
0.1 ml de cloroformo, para su posterior

determinacion cromatografica. El rendi-
miento en la extraccién fue del 92 al 99
por 100. Un volumen de 2 w de la
solucidn, fue inyectado en el cromatdgra-
fo para llevar a cabo las determinaciones,
siendo el tiempo de retencién para la
nicotina de 3,66 minutos, para la cotinina
de 7,66 minutos y para el estandar inter-
no, la ketamina, de'9,70 minutos. El
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coeficiente medio de variacion tuvo un
rango aproximado del 6,5 por 100, siendo
los limites minimos de sensibilidad en la
deteccion, de 1ng/ml para la nicotina y 5
ng/ml para la cotinina.

Todos los resultados de este estu-
dio se expresan como medias y desvia-
ciones standars, habiéndose utilizado
el test de la t de Student para datos
apareados para determinar la signifi-
cacion estadistica de las diferencias
observadas y el coeficiente de correla-
cion de Pearson. Las diferencias se
estimaron significativas a partir de un
nivel de p < 0.05.

RESULTADOS

Todas las personas integrantes del
estudio presentaron niveles basales
detectables de nicotina y cotinina y
con una alta correlacién entre ambas
(y = 211 + 2.68x; r = 0.556; p <
0.001). Una vez realizado el estimulo
(2.2 mg de nicotina), las concentracio-
nes plasmdticas de nicotina se eleva-
ron significativamente de forma inme-
diata (tabla 1), para luego disminuir
rdpida y significativamente, aunque
aun permanecieran asimismo significa-
tivamente elevados con respecto a va-
lores basales (figura 1). Con relacién
a la cotinina, inmediatamente después
de finalizar el estimulo se produjo una
elevacién altamente significativa de la
misma, continuando un paulatino y
progresivo incremento a los 10 minu-
tos del mismo (figura 2), existiendo
una correlacion, si bien pequena, entre
los valores de nicotina a los 10, y
cotinina a los 20 minutos de la prueba
(y = 246.66 + 218x; r = 0.325; p <
0.05). En ningtin momento de la prue-
ba, se detectaron diferencias significa-
tivas por razén de sexo o edad.
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TABLA 1
NIVELES DE NICOTINA Y COTININA PLASMATICOS EN FUMADORES ANTES Y DESPUES DE LA
INHALACION DE HUMO DE TABACO, CONTENIENDO 2.2 MG DE NICOTINA

Nicotina (ngiml)

Corinina (ng/mf)

Fumadores n = 33

Basal : 1212 + 3.10 3479 + 1497
intervalo (7.2 -194) (13.6 - 80.4)

10 minutos 33.78 + 6.53 214,67 £ 39.66
intervalo (19.8 - 49.5) (150.2 - 315.2)

20 minutos 24.86 + 5.35 320.44 + 43.88
intervalo (16.2 - 37.8) (219.4 - 410.4)

Basal vs. 10 minutos p < 0.0001 p < 0.0001

Basal vs. 20 minutos p < 0.0001 p < 0.0001

10 min. vs 20 min. p < 0.0001 p < 0.0001

FIGURA 1 FIGURA 2

VARIACIONES DE LA NICOTINA PLASMATI-

CA EN FUMADORES, TRAS LA INHALACION

DE 2.2 MG DE NICOTINA. A: BASAL. B: 10 MI-
NUTOS. C: 20 MINUTOS

VARIACIONES DE LA COTININA PLASMATI-
CA EN FUMADORES, TRAS LA INHALACION
DE 2.2 MG DE NICOTINA. A: BASAL. B: 10 MI-
NUTOS. C: 20 MINUTOS

Nicotina (ng)ml )
45
40
35
30
25¢

20F

Cotinina (ng/mt)
420

360

300f

24071

180}
1501
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DISCUSION

A la vista de los resultados obtenidos
y la diferencia de concentraciones plas-
maéticas de ambas substancias entre fu-
madores y no fumadores, detectadas por
nosotros en trabajos anteriores 2 y que
corroboran los datos obtenidos por otros
autores **%, podemos concluir la eficacia
de ambas determinaciones como marca-
dores especificos del humo del tabaco,
tanto de exposicion, como de inhalacién
del mismo. No obstante, a la hora de
optar por una de ellas habra de tenerse
en cuenta sus particulares caracteristicas
cinéticas y el tipo de estudio a realizar.
La nicotina con una corta vida media (de
30 a 110 minutos) * y rdpida metaboliza-
cién, como se observa por el descenso
significativo de sus concentraciones a los
10 minutos de haber fumado, pudiera
valernos como un marcador proximo o
de exposicion aguda, apto para estudios
experimentales, pues por su rapida de-
gradacion puede dar lugar a resultados
solapados. Asi, las concentraciones en
fumadores leves, al cabo de cierto tiem-
po, pueden ser semejantes a las de no
fumadores que hayan sufrido una fuerte
y reciente exposicion al humo ajeno. Por
el contrario, la cotinina, procedente tini-
camente del metabolismo oxidativo de
aquella y con una vida media bastante
mas larga (de 15 a 40 horas en adultos y
de 27 a 160 horas en nifios), #1622 gj
resultaria un marcador idéneo de expo-
sicion crénica. Las concentraciones de
cotinina dependen de la totalidad de
nicotina inhalada, ya que es precisamente
la degradacion de aquella la fuente de su
produccién, por lo cual no se solaparan
los resultados con los de no fumadores
aunque estén expuestos, pues la cantidad
total de nicotina absorbida por éstos
siempre serd mucho menor (corriente
secundaria) que la de fumadores (co-
rriente principal). En nuestro estudio,
todos los fumadores presentaron niveles
basales elevados de cotinina, siendo el
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valor inferior de 13.2 ng/ml, corroboran-
do lo indicado por Benowitz et al *, en
el sentido de que valores superiores a 10
ng/ml son determinantes de la condicién
de fumador. No obstante, los valores
extremos obtenidos son muy amplios,
dependiendo del nimero de cigarrillos
fumados, intensidad de la inhalacién,
forma de fumar, etc.

Provocado el estimulo tabdquico la
nicotina se incrementd inmediatamente,
obteniendo unas concentraciones medias
semejantes a las descritas por otros auto-
res utilizando nicotina i.v. (2
ug/kg/min.durante 10 minutos) * y bas-
tante superiores a los resultantes después
de masticar chicle conteniendo 2 mg de
nicotina*’. Se ha referido por otros auto-
res » una correlacién entre los niveles de
nicotina plasmadtica y la cantidad de ni-
cotina obtenida en cada cigarrillo, asi
como entre la cantidad diaria total de
nicotina inhalada y las concentraciones
plasmaticas de cotinina, a lo que debe-
mos afiadir las correlaciones basales ob-
tenidas entre ambas determinaciones. La
elevacion de nicotina descrita va acom-
pafiada de un incremento de cotinina,
debido a que la metabolizacién de aque-
lla se inicia desde la primera inhalacién.
Diez minutos después de fumar, la nico-
tina ya ha iniciado su descenso —aunque
adin permanezca elevada en relacion a
cifras basales—, en cuyo momento per-
siste una fuerte elevacion de cotinina que
continuard aumentando hasta la plena
degradaci6n de aquella, que se producira
mas tarde, dependiendo del metabolismo
individual de cada sujeto. Considerando
el nimero de cigarrilos, que normalmen-
te consumen los fumadores, y teniendo
en cuenta la vida media de la cotinina, es
evidente que, a lo largo del dia, los
niveles de éstos seran muy superiores a
los de los no fumadores o “fumadores
pasivos, resultando de ello la idoneidad
de tal determinacién para acreditar la
exposicidn crénic~ al toxico.
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A la vista de todo lo anterior nos
parece acreditada la eficacia de tales
pruebas, lo que nos lleva a pensar que
serfa interesante realizar posteriores tra-
bajos de caracter epidemiologico en per-
sonas expuestas al tabaco ajeno, prefe-
rentemente en ninos, a fin de determinar
su grado real de exposicion, al mismo
tiempo que se podrian comparar los re-
sultados obtenidos con la mayor o menor
incidencia en éstos, de enfermedades
propias del fumador.
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RESUMEN

Pretendemos conocer el contenido de la
informacién sanitaria en la prensa diaria. Se
estudian los 5 diarios de mayor difusi6n, 4
semanas cada uno en 1987. Se hallan extensién
en palabras, frecuencia de aparicién de los
temas y su distribucién en dreas. Se evalda la
transmision de mensajes sanitarios desde el pun-
to de vista de la educacién para la salud. Los
resultados muestran que en todos los diarios
aparece regularmente informacién sanitaria
concentrada en secciones. De las dreas, la poli-
tica sanitaria es la que se ocupa mads espacio. La
divulgacion médica es la mds variable. Los dia-
rios que dedican mds espacio a los suceson
presentan menos divulgacién. Tres temas con-
centran el 50% de las referencias. El rigor y la
inteligibilidad resultaron en general aceptables.

Respetando las caracteristicas y fines propios
de la empresa periodistica, se discute sobre estra-
tegias que aumenten la interaccion informador-lec-
tor estableciendo una comunicacién mds eficaz en
el tema de estudio.

Palabras clave: Informacion sanitaria, prensa.

ABSTRACT
Health Information in the Daily
Press

We try to find out the content of health informa-
tion in the daily press. The five most read newspapers
are studied during four weeks each in 1987. Word
frequency, topic frequency and area distribution are
found. The transmission of health messages is assessed
form the point of view of education for health. The
results show that health information concentrated by
areas appears regularly in all the papers. Of these areas,
health policy occupies most space, medical news the
most variable. The newspapers devoting most space to
crimes and accidents devote least space to spreading
medical news. Three topics account for 50% of the
references. Rigour and intelligibility were in general
acceptable.

While respecting the characteristics and goals
of a newspaper company, strategies are discussed
to increase the relationship between informer and
reader by establishing more effective communica-
tion in the subject under estudy.

Key Words: Health information press.

1. INTRODUCCION

Diversos estudios aparecidos en los
tiltimos tiempos !*? ponen de manifies-
to que el interés de los espafoles por
los temas médicos ocupa uno de los
lugares mds altos entre los ciudadanos
europeos.

Sin embargo uno de ellos !, revela
también un grado de informacién bajo

Correspondencia:

Jorge Moreno Guerrero
Buen Suceso, 24
Madrid, 28008

sobre ciertas cuestiones de medicina
preventiva, como la influencia de cier-
tos hédbitos en la génesis de algunos de
los cAnceres mas frecuentes.

Dada la influencia de los medios de
comunicacién sobre las opiniones y
actitudes de la comunidad, nos hemos
propuesto aproximarnos por medio de
este trabajo al conocimiento de los
contenidos sanitarios que presenta
uno de estos medios, la prensa diaria.

Otros estudios revisados presentan
objetivos mds especificos ** o perspec-
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tivas fundamentalmente periodisticas
5,6

Con la presente investigacion pre-
tendemos abordar, de un modo global
y desde el punto de vista de la educa-
cién para la salud, la transmisién de
mensajes sanitarios a través de la pren-
sa.

2. MATERIAL Y METODOS

Se ha valorado la informacion sani-
taria en los cinco diarios de informa-
cién general mas difundidos de Espa-
fa, durante 1987 (El Pais, ABC, La
Vanguardia, El Peri6dico y Diario 16)’.

Determinacion del material

Hemos revisado los ejemplares
aparecidos en cuatro semanas del ano
87, de cada uno de los diarios antes
mencionados, con arreglo a la siguien-
te distribucion:

— Enel primer trimestre, la primera
semana del segundo mes.

— En el segundo trimestre, la se-
gunda semana del segundo mes.

— En el tercer trimestre, la tercera
semana del primer mes, para evi-
tar la repercusion del periodo
vacacional en los periddicos.

— En el cuarto trimestre, se estudié
la cuarta semana del segundo
mes.

Medida de la cantidad de
informacion

Se ha efectuado mediante la infe-
rencia del nimero de palabras en fun-
ciéon de la superficie ocupada por el
articulo, teniendo en cuenta la compo-

446

sicion y tipografia propias de cada
periddico.

Clasificacién por areas de
contenido sanitario

Se han agrupado los contenidos en
tres areas:

— Politica sanitaria. En sentido am-
plio, incluyendo todo lo relativo
a la organizacién y a la adminis-
tracion sanitaria.

— Divulgacién cientifico-médica.

— Sucesos de indole sanitaria.
Recuento de los temas sanitarios

Se ha extraido el tema principal de
cada articulo y se ha valorado la frecuen-
cia con la que se repite.

Evaluacién del rigor

Se ha definido el rigor como la
ausencia de errores capaces de inducir
conductas inadecuadas en el lector, en
relacién con la salud. En consecuencia
se ha otorgado menos importancia a
errores de tipo terminoldgico (artrosis
por artritis, etc.) frente a creacién de
expectativas excesivas de curacion,
consejos inadecuados, etc. La evalua-
cion se ha hecho en funcién de la
lectura que hemos realizado del mate-
rial como profesionales de la medici-
na.

Evaluacion de la inteligibilidad

Se ha definido la inteligibilidad como
la claridad en la exposicion y la facilidad
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de comprension de la informacion, inde-
pendientemente de la complejidad del
tema tratado.

Se han fijado dos grados de inteligi-
bilidad —suficiente e insuficiente—. Los
trabajos, que en una primera lectura
parecieron ininteligibles, se sometieron
para la confirmacién de esta calificacién
al criterio de cinco lectores habituales °
de prensa, proximos a la definicién del
lector medio ',

3. RESULTADOS

En la tabla 1 clasificamos el mate-
rial estudiado por el nimero de fichas.
Centrdndonos en la consideraciéon de
los articulos, que son el apartado mas
abundante y ademds reflejan el trata-
miento que da cada periddico a los
temas sanitarios, tenemos:

— En la tabla 2, que uno de los
diarios presentd durante el perio-
do de estudio un volumen de
informacién sanitaria mucho ma-
yor que el resto.

— En cuanto a la distribucion de la
informacién en areas de conteni-

TABLA 1

LA INFORMACION SANITARIA EN LA PRENSA DIARIA

do sanitario, en la tabla 3 se
muestra la cantidad en media de
palabras al dia correspondiente a
aquéllas. En la tabla 4 se muestra
el porcentaje medio que cada dia-
rio concede a las distintas areas.
Se aprecia que, los diarios que
presentan més cantidad de infor-
macién en el drea de sucesos
sanitarios, dedican, sin embargo,
un espacio muy pequeio a la
divulgacion sanitaria y que el
apartado que alcanza un porcen-
taje mas homogéneo en todos los
diarios estudiados es el de politi-
ca sanitaria.

La distribucién del porcentaje
que ha ocupado cada uno de los
temas principalmente tratados en
cada periddico durante el perio-
do estudiado se refleja en la tabla
5, donde se observa la homoge-
neidad con la que casi todos los
diarios tratan los temas en ella
referidos.

El rigor informativo ha variado
entre un 92 por 100 y un 98 por
100. La inteligibilidad ha alcanza-
do unos valores que oscilan desde
un 94 por 100 a un 98 por 100
segin el diario.

CLASIFICACION DE LA INFORMACION POR PERIODICO (NUMERO DE FICHAS)

| ANUNCIOS | CARTAS DIRECTOR ARTICULOS TOTAL
EL PAIS 26 13 104 143
VANGUARDIA 16 7 65 88
ABC 21 5 105 131
DIARIO 16 14 3 101 118
EL PERIODICO 49 21 86 156
TOTAL (Fichas) 126 49 | 461 636

Rev San Hig Pub 1991, Vol. 65, No. 5
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TABLA 2
VOLUMEN DE LA INFORMACION SANITARIA POR PERIODICO
) MEDIA MEDIA MEDIA
| PAILABRAS/DIA ARTICULOS/DIA EXTENSION/ARTICULO
ABC 2.208 421 524
DIARIO 16 1.433 3,78 379
EL PAIS 1.221 3,70 330
EL PERIODICO 1.045 3,28 318
LA VANGUARDIA 1.035 2,30 450
TABLA 3
CANTIDAD DE INFORMACION DIARIA POR AREA Y PERIODICO
ABC DI6 PERIODICO PAIS VANGUARDIA
Politica Sanitaria 929 634 470 806 528
Divulgacién 982 372 230 183 310
Sucesos 209 343 292 207 196
Otros 77 82 45 25 0
TABLA 4
PORCENTAJE DE INFORMACION DIARIA POR AREAS Y PERIODICOS
ABC DI6 EL PERIODICO EL PAIS VANGUARDIA
Politica Sanitaria 43 44 45 66 51
Divulgacién 44 26 22 15 30
Sucesos 10 24 28 17 19
Otros 3 6 5 2 0
TOTAL (%) 100 100 100 100 100
TABLA 5

DISTRIBUCION POR TEMAS DE LA INFORMACION DEL ESTUDIO POR PERIODICOS (EN PORCENTAJE)

ABC VANG PAIS DI6 PER TOTAL (%)
Conflictos 36 28 | 28 21 21 27
SIDA 14 20 28 33 16 22
Toxicomanias 5 5 5 7 8 6
Enfermedades 21 8 0 0 6 7
Avances 6 7 7 0 5 5
Trasplantes 9 4 0 6 0 4
Tabaco 0 0 0 12 0 2
Aborto 0 4 5 0 5 3
Otros 9 24 27 21 39 24
TOTAL (%) 100 100 100 100 100 100
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En resumen, podemos decir que:

1. Todos los diarios estudiados pre-
sentan regularmente informacion
sanitaria.

2. Esta informacion tiende a concen-
trarse en secciones semanales o
suplementos.

3. La politica sanitaria es el 4rea
informativa que ocupa mayor es-
pacio frente a los sucesos y a la
divulgacién médica.

4. La divulgacién médica es el drea
mas variable en cantidad de infor-
macion entre los diarios estudia-
dos. Uno de ellos dedic6 a ésta el
44 por 100 de la informacidn,
mientras que otro sélo presentd
un 15 por 100. Esta diferencia se
duplica si, en lugar de porcentajes,
tomamos las cantidades “brutas”
de informacion presentada.

5. Tres temas (conflictos sanitarios,
sida y toxicomanias) concentraron
mas del 50 por 100 de las referen-
cias (fichas) durante el periodo
estudiado.

6. El rigor y la inteligibilidad de la
informacién sanitaria fueron ge-
neralmente aceptables.

7. Los casos de rigor insuficiente
suelen corresponder a articulos
aparecidos fuera de las secciones
de sanidad (internacional, suce-
sos, etc.).

8. Los casos de inteligibilidad insufi-
ciente se relacionaron general-
mente con divulgacion de caracter
excesivamene medicalizada.

4. DISCUSION

El propésito de este trabajo nos ha
permitido aproximarnos al tratamiento
de la informacién sanitaria en la prensa

Rev San Hig Pub 1991, Vol. 65, No. 5
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diaria. Del conjunto de resultados se
concluye que, en el periodo investigado,
los mensajes sanitarios han ocupado una
parcela importante de la informacién
general.

Destacamos el hallazgo de algunos
ejemplos excelentes de elaboracién de la
informacion sanitaria. La mayoria de
ellos fueron realizados por periodistas
que se ocupan asiduamente de temas
sanitarios '' y aparecieron dentro de sec-
ciones fijas de sanidad.

Pensamos que una informacién que
incluya la manera en que la gente percibe
y experimenta la salud y como ha de
buscarla, relacionando los miltiples fac-
tores que la afectan y el entorno en que
aquella se desarrolla, puede ser un exce-
lente vehiculo de socializaciéon de los
conocimientos de salud.

Como senala Diaz Nosty '>, hablando
sobre la conquista de la audiencia, “los
retos sobre los que se centra la innova-
cién en el campo de los codigos y los
lenguajes buscan cualificar las estrategias
de expansion sobre las audiencias, al
dotar al mensaje impreso de una mayor
capacidad de sugestién, una eficacia co-
municativa reforzada y, por consiguiente,
un grado de interés mds ajustado a la
demanda potencial o real de la audien-

LNt
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Asi pues consideramos que a éste
medio de indiscutible influencia social le
cabe cumplir una funcién eficaz, no sélo
en el terreno de la difusion, sino también
en el de la creacién de actitudes positivas
ante el proceso salud-enfermedad.

Para potenciar esta funcidn, creemos
que seria conveniente que los medios
consideraran las siguientes propuestas
que realizamos, partiendo del maximo
respeto a las caracteristicas objetivos y
metas propios de la empresa periodistica:

— Adecuacion de los contenidos de
la informacién sanitaria al len-
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guaje, conocimientos y motiva-
ciones de los lectores.

— Dotar a las secciones de sanidad

de un caricter multidisciplinar y
positivo sobre la salud, evitando
la medicalizacién.

— Especializacién de los informa-

dores sobre los temas sanitarios.

— Creacién de una seccién de sani-

dad diaria que genere habito de
lectura sobre dicho tema.

— Creaci6n de sistemas de asesora-

miento médico al informador, co-
mo protagonista de la elabora-
cion de la informacidn.
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RESUMEN

Desde 1983, se lleva a cabo un programa
contra hidatidosis-equinococosis, basado en ac-
ciones de prevencion de la salud, actividades de
lucha contra la hidatisosis animal y humana, la
equinococosis canina y otras medidas comple-
mentarias.

Después de 7 anos, la evaluacién indica que la
parasitacion desciende en el 96,80 por 100 en
perros, 55,74 por 100 en ovejas, 54,69 por 100 en
vacas, 79,99 por 100 en cabras y 77,59 por 100 en
cerdos.

La incidencia humana es de 11,59/100.000 ha-
bitantes.

El estudio del coste-beneficio muestra una
eficacia real de 67 por 100 y rentabilidad potencial
de 970 por 100, siendo las pérdidas totales causadas
por la enfermedad de 264.371.242 ptas/aiio y de no
haberse puesto en marcha el programa hubieran
sido de 311.535.272 ptas/aio.

Palabras clave: Hidatidosis-equinococosis, cos-
te-beneficio, eficacia real y rentabilidad potencial.

ABSTRACT
Assesment of the Programme
Agains Hidatid Echinoecocosis in
Extremadura after Seven Years of
Activity

Since 1983 we had made a programme of
control of hydatidoses-echynococoses based in
health promotion, actions to combat human and
animal hydatidoses, echynococoses and other com-
plementary procedures.

After 7 years of evaluation, the parasitation
descends: 96,80 % in dogs, 55,74 % in sheeps, 54,69
% in cattles, 79,99 % in goats and 77,59 % in pigs.

The human incidence is 11,59/100.000 hab.

The program’s cost-benefit shows a real
efficacy 67 %, and a potential rentability of 970
%, being the total lost caused by the disease
264.371.242 ptas/year and without programe a
total lost of 311.535.272 ptas/year.

Key Words: Hydatidoses-echynococoses, cost-
benefit, real efficacy, potential rentability.

1. INTRODUCCION

Todo sistema de lucha contra la
hidatidosis-equinococosis ha de pasar
necesariamente por la ruptura de la
estabilidad bioldgica del sistema, ciclo
evolutivo de pardsito .

Del mismo modo ?, indica que en

la preparacién y puesta en marcha de
programas de control hay que tener en
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cuenta una serie de consideraciones
previas que aborden factores ecoldgi-
cos, epidemioldgicos, sociales, cultura-
les, econdmicos y administrativos.

Desde 1983, que se puso en marcha
este Programa Extremefio, se trazaron
unas lineas maestras de actuacién, una
vez conocidos una serie de datos basi-
cos de los factores antes citados y que
se han mantenido hasta la actualidad.

Finalmente es necesario indicar que
fue el primero puesto en marcha en
Espana y que ha sido analizado con
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motivo del XIII Congreso Internacio-
nal de Hidatiologia en Madrid en
1985, donde tuvo una aprobacién ge-
neral de los expertos °, y en diversas
Reuniones Cientificas Anuales.

MATERIAL Y METODOS

1) Datos basicos previos al

planteamiento

Estudio de la distribucién pobla-
cional.

Estudio de los censos animales
implicados en el ciclo de la enfer-
medad.

Conocimiento de la incidencia y
prevalencia de la zoonois.

Conocimiento de la infraestructura
sanitaria médica y veterinaria (cen-
tros hospitalarios, centros de salud,
medios diagndsticos, centros de sa-
crificios de animales, etc.).

Valoracién de pérdidas econdmi-
cas directas e indirectas (falleci-
mientos, costes hospitalarios, cos-
tes laborales, decomisos, descenso
de las producciones animales).

Conocimiento de los habitos socio-
culturales que favorecen la difusion
y mantenimiento de la enfermedad,
grado de formacién sanitaria de la
poblacion, estudios ecologicos y su
implicacion en la cadena epidemio-
l6gica del parasito.

2) Planteamiento de actividades

2.1.

452

Promocion de la salud

— Educacion sanitaria dirigida a la

poblacién en general (carteles,
charlas, audiovisuales, etc.).

Educacidn sanitaria en los medios
profesionales (ganaderos, cazado-
res, metarifes, etc.).

Educacion sanitaria en los centros
de escolarizacién y bachillerato.

2.2.  Lucha contra la hidatidosis

humana

Estudio de los casos humanos.

Mejora de ficheros y mapas de
casuistica.

Coordinacion de los servicios sa-
nitarios preventivos con los asis-
tenciales.

2.3. Lucha contra la hidatidosis

animal

Mejora de infraestructura de ma-
taderos.

Adecuados sistemas de elimina-
¢ion de decomisos.

Intensificacién de inspecciones
de matanza.

Control de movimiento pecuario.

Control de la fauna silvestre e
intensificacion de los animales cap-
turados en monterias.

2.4. Lucha contra la equinococosis

animal

Mejora de los censos caninos con
identificacion de individuos y sa-
crificio de los incontrolados.

Eliminacién de perros vagabun-
dos cimarrones.

Tratamiento periédico canino con
antiparasitarios (cuatrimestral).

Seguimiento de la parasitacion
canina.

Rev San Hig Pab 1991, Vol. 65, No. 5
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— Control de la fauna silvestre.

2.5. Otras medidas

— Coordinacién entre administra-
ciones sanitarias gubernativas y
educativas en el dmbito local, au-
tondémico y nacional.

— Modificacién legislativa que per-
mitan actuaciones en presupues-
tos, sacrificios de animales, trata-
mientos y vigilancia.

— Estudio de costes-beneficios, cos-
tes-eficacias.

3) Valoracién

Se recogen los datos aportados para los
anos 1984 a 1986, se hacen las valoraciones
a partir del censo ganadero *°.

Los correspondientes a los de 1987 a
1990, se obtienen en el desarrollo de la
campafa de lucha, con las siguientes
particularidades:

Para la valoracién de las pérdidas
indirectas en la ganaderia, se tie-
nen en cuenta las producciones
ganaderas *"% indices de parasita-
cion en ovinos, bovinos, caprinos y
porcinos por hidatidosis y los des-
censos del 10 por 100 en carne, 5
por 100 en leche y 10 por 100 en
lana, que provoca la enfermedad,
asi como los precios de mercado
de cada una de las mismas.

Para la cuantificacion de las pér-
didas ocasionadas por los decomi-
sos de mataderos, se utilizan el
precio del mercado en cada afio y
los montantes de visceras elimina-
das.

En lo referente a la humana, se
calculan en funcién de la inciden-
cia de la hidatidosis, nimero me-
dio de estancias hospitalarias por

Rev San Hig Pdb 1991, Vol. 65, No. 5

enfermo (21,52), costes de la ca-
ma, las bajas laborales por casos
(66,5), fallecimientos (0,5 por 100
de casos), las bajas laborales por
muerte (6.000 jornales diarios) y
el precio de estas en cada afio.

Del mismo modo se evalia el
coste del tratamiento antiparasi-
tario en funciéon del ndmero de
comprimidos empleados y el pre-
cio unitario. Los gastos por anali-
tica y educacion sanitaria, anual-
mente.

Finalmente se computan los cos-
tes de personal para la campafia
(260 personas, con dedicacion de
312 horas/afo/individuo).

Con todo ello, se realiza un estu-
dio estadistico * 011121314,

RESULTADOS

1) Equinococosis canina

En el grifico n.° 1 se refleja tras
29.995 analisis coproldgicos realizados
(4.285/afio), la incidencia de parasita-
cion de perros por ténidos, viéndose
una evolucién muy favorable puesto
que el porcentaje de reduccidon desde
1984 2 1990 ha sido de 56 por 100, 98,32
por 100 y 96,60 por 100 para Badajoz,
Céceres y Extremadura, respectivamen-
te.

Todo ello merced a los tratamien-
tos antiparasitarios masivos 431.202
(61.600/afio) de animales desparasita-
dos con un volumen de comprimido
empleados de 858.851 (122.693/afo).

En la tabla 1 se pueden observar los
datos correspondientes la captura de pe-
rros vagabundos (2.544 animales), ha-
biéndose sacrificado el 39,77 por 100 de
ellos. Tras la necropsia y analisis de 469,
se comprueba que el 0,85 por 100 estdn
parasitados por E. granulosus.
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FIGURA 1
INCIDENCIA DE LA EQUINOCOCOSIS CANINA
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‘ CACERES —. —. —
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Cumpii:
TABLA 1 mpiana
ACTIVIDADES DE RECOGIDA DE PERROS VAGABUNDOS (1989-1990)
N.° Perros Loafvh: Jades X Perros/ Perros Perros Perros dev;kl:l?;so
Capturados visitadas Localidad Fugados Sacrificados  muestreados adoptados
NC % N* % No % N T
Ciceres 120 ) 111 1,08 41 03416 42 35 39 325 37 30,83
Badajoz 2424 611 3,96 140 8,74 970 40,01 430 17,73 1.314 54,20
Extremadura  2.544 722 3,52

131 9,94 1.012 39,77 469 18,43 1.351 53,10

2) Hidatidosis en los animales
de abastos

La incidencia se expone en la tabla
2, pudiéndose comprobar una evolu-
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cién importante hacia la disminucién en
la parasitacion, siendo desde 1984 a 1990
del 55,74 por 100 para ovinos, 54,69 por
100 en bovinos, 79,99 por 100 en caprinos
y 77,59 por 100 en porcinos para el
conjunto de la Comunidad Auténoma.

Rev San Hig Piib 1991, Vol. 65, No. §
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TABLA 2
INDICE DE PARASITACION POR HIDATIDOSIS EN ANIMALES DE ABASTO (%)

1984-1990
B %
I 1984 I 1985 1 1986 I 1987 I 1988 I 1989 I 1990 I X Disminucion
O BA 2400 2040 1734 1055 912 1043 9,82 14,52 59,9
%
1CC 21,48 1825 1551 1507 1495 1008 1065 1514 5042
N
0 EX 23 19,55 1663 13,01 12,31 10,63 1018 1504 5574
B
O BA 3,52 2,99 2,55 2,60 1,7 2,63 1,88 255 46,58
\Y
1CC 3,07 2,60 2,21 12,57 7,60 5,81 1,05 498 658
N
O EX 3,20 272 2,32 8,32 5,37 4,05 1,45 3,91 54,69
C
ABA 2500 2025 12,23 0,17 0,29 2,23 1,11 875 95,56

R CC 15,80 1341 7,64 5,80 5,40 5,25 4,12 8,20 73,93
I

N EX 15,84 13,46 11,44 3,47 3,49 417 3,17 7,86 79,99
(6]

P

O BA 4,26 2,62 2,09 0,53 0,31 0,22 0,18 1,45 95,78
R

ccC 1,06 1,09 1,21 1,23 2,27 1,29 0,73 1,26 30,2
I

N EX 1,74 1,47 1,25 0,53 1,19 0,63 0,39 1,02 77,59
(0}

Todo ello provoca el decomiso de
visceras en los mataderos, lo que se
presenta en la tabla 3, observdndose un
descenso de 83,22 por 100 para Badajoz,
65,68 por 100 para Céceres y 77,54 por
100 para Extremadura.

Rev San Hig Puab 1991, Vol. 65, No. 5

3) Hidatidosis humana

Las tasas encontradas se exponen en
la tabla 4. Se puede notar que a partir de
1986, afo en el que se intensifico la
declaracién y rastreo de casos, hubo un
aparente incremento, que se mantiene
con ligeras oscilaciones con tendencia a
la disminucién.

455
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TABLA 3
DECOMISOS DE MATADEROS POR HIDATIDOSIS EN LOS ANIMALES DE ABASTO (Kg)

1984 1985 1986

% DISMINUCION

Provincia )
‘Badajoz 34.291 10.765 5.997

{lﬁ"“"da 16708  19.483 20886
.aCeres

1988 1989 1990 1984-1990
6.520 7171 5719 83,22
16.816 8.060 5.734 65,68

(l]Ext.remw 30.999 3,248 37.594
ura

23.336 15231 11.453 77,54

TABLA 4
INCIDENCIA DE LA HIDATIDOSIS HUMANA

1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990

Provincia 22 25 102 72 86 93 83
Badajoz 3,5 3,81 16,19 11,42 12,91 13,95 12,45
Provincia 43 25 65 54 51 28 43
Céceres 10,13 6,13 14,38 12,32 12,13 6,65 10,22
Extrema- 65 51 167 126 137 121 126
dura 5,83 4,57 14,81 11,30 12,61 11,13 11,59

"""" NS

N.°/100.000

4) Pérdidas por hidatidosis-
equinococosis

En la tabla 5 se recogen las pérdidas
indirectas estimadas por descenso de las
producciones ganaderas en carne, leche y
lana, asi como los montantes econdmicos
que suponen los decomisos de mataderos.

Como ténica general se constata en
ambos casos disminuciones notables co-
mo consecuencia de las actividades de la
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campaia de lucha.

Los gastos que ocasiona la enfer-
medad en la poblaciéon humana, se
expone en la tabla 6 lo que ha supuesto
desde 1984 a 1990, una media de
93.395.495 ptas/aio.

En la tabla 7, se reflejan las pérdidas
totales por la enfermedad en Extremadu-
ra, alcanzando la cifra de 1.860.598.692
ptas en el periodo estudiado (264.371.242
ptas/ano, de media).

Rev San Hig Pub 1991, Vol. 65, No. 5
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TABLA 5

PERDIDAS INDIRECTAS EN LA GANADERIA

I 1984 I 1985 1 1986 I 1987 I 1988 I 1989 11990 1 1 Total
CARNE
Ovino 102.622.852  87.229.424  74.150.007 15.340.000 85.816.603 7.777.899 6.204.758 379.142.343
Bovino 120.411.686 102.349.933  86.997.443  15.300.480  61.300.433 5.100.657 4.071.709 395.532.341
Caprino 9.232.313 7.847.466 6.670.345 2.154.870 863.741 1.025.472 818.509  28.549.716
Porcino 9.505.815 8.079.942 686.795 6.088.550  55.394.618 2.788.594 2.252.122 84.796.436
TOTAL 241.772.666 205.506.765 168.504.590 38.883.900 203.375.395 16.692.622 13.347.098 888.020.836
LECHE
Ovino 0 0 0 1.982.500 1.933.753 2.027.087 1.617.093 7.560.433
Bovino 9.572.160 8.136.336 6.915.885 22.389.120 14.575.106  10.511.660 8.714.460  80.814.727
Caprino 10.795.887 9.176.503 7.800.027 2.217.330 3.257.337 4.062.806 3.242.840  40.552.730
TOTAL 20.368.047 17.312.839  14.715912  26.588.950 19.766.196 16.601.553 13.574.393 128.927.890
LANA
Ovino 31.587.660  26.849.511  22.822.084 14.479.545 23.456.458 18.229.727 14.542.623 151.967.608
TOTAL 293.908.373 249.669.115 206.042.586  79.952.395 246.598.049  51.523.902 41.464.114 1.169.158.534
PERDIDAS DIRECTAS POR DECOMISOS DE MATADEROS +
Cuantia 9.137.698 5.797.788 3.678.210 4.646.400 5.834.000 4.569.300 4.008.550  37.671.946
TABLA 6
PERDIDAS POR HIDATIDOSIS EN HUMANOS
I 1984 1 1985 1 1986 I 1987 1 1988 I 1989 I1990 1 I Total
Hospitali-
zacioén 80.332.000  26.600.000 87.780.000 60.927.854 72.865.716  65.006.256  68.375.329 461.587.155
Bajas
laborales 16.210.529 5367.724 17.713.492 16.712.325 19.443.331 18.369.456 20.467.440 114.284.294
Falleci-
mientos 21.599.040 7.152.000 23.601.600 7.654.500 8.902.260 8.412.960 9.374.400  86.696.760
TOTAL 118.141.569  38.119.724 129.095.092 85.294.69 101.211.307  91.688.672  90.217.169 653.768.212

Rev San Hig Pib 1991, Vol. 65, No. 5
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TABLA 7
PERDIDAS TOTALES POR HIDATIDOSIS

I 1984 1 1985 I 1986 1 1987 I 1988 I 1989 I 1990

Pérdidas
indirectas en
ganaderia

293.908.373  249.669.125  206.042.586 79.952.395  246.598.049 51.523.902 41.464.114

Pérdidas por
hidatidosis
humana

118.141.569 38.119.724  129.095.092 85.294.679  101.211.307 91.688.672 90.217.169

Pérdidas
por
decomisos

9.137.698 5.797.788 3.678.210 4.646.400 5.834.000 4.569.300 4.008.550

TOTAL

421.187.640  293.586.627  338.815.888 169.893.474  353.643.356  147.781.874  135.689.833

TABLA 8
COSTE DE LA CAMPANA DE LUCHA

I 1984 I 1985 I 1986 I 1987 I 1988 I 1989 1 1990 I TOTAL

Educacién e

583,000 583.000 583.000 617.980 661.238 714.137 756.985  4.499.340

informacion

Personal 18.576.480 19.545.920 20.523.360 21.754.761 23.044.169 24.881.126 26.312.083 154.642.299
Analitica 184,500 248490 269220 372645  271.950  280.275 268720  1.895.800
g‘i‘t‘:r‘sf’a‘ 3742282 7.936.434 7710332 6234420 3.847.893  3.672.354 3124400 30.668.115
TOTAL 23.086.262 28313844 29.085.912 28.979.806 27.825.650 29.547.892 30.462.188 191.705.554
5) Costes de la campaia de lucha campaia, se han ocasionado los gastos

que se exponen en la tabla 8§, con un
montante total de 191.705.554 ptas. (me-

A lo largo de las actividades de la dia de 27.368.508 pts/aio).

458
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6) Estudio coste-beneficio y
evolucion

Realizado un ajuste de minimos cua-
drados de las rectas de regresion para
pérdidas y para costes, con respecto al
tiempo, se puede esperar que, de mante-
nerse las condiciones que se van presen-
tando desde 1984 a 1990, se igualardn los
costos de la campafia y las pérdidas por

hidatidosis a los 9,7520 anos del comien-
zo (1983) (figura 2).

En la tabla 9 se plasman los estudios
de la eficacia real y la rentabilidad po-
tencial de la campafia, destacando que la
primera es de 0,07 (67 por 100) y la
segunda de 9,70 (970 por 100) a lo largo
de los 7 afios de actuaciones, y de no
haberse puesto en marcha las pérdidas
hubieran sido de 2.180.746.956 pts.
(311.535.279 pts/afio, de media).

FIGURA 2
EVOLUCION DE COSTES Y PERDIDAS

Millones
Pts.
1000 ‘

900 |

0 po e + —+

—+ —t
o - S —.

1 2 3 45 6
100} 84 85 86 87 88 89

1000+ PERDIDAS POR HIDATIDOSIS
COSTES/ANO DE CAMPANA - -
11007 PERDIDAS EVITADAS :
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TABLA 9

ESTUDIO DE EFICACIA REAL (COSTE/BENEFICIO)
Y RENTABILIDAD POTENCIAL (BENEFICIO POTENCIAL/COSTE)

1 1984 I 1985 I 1986 1 1987 I 71988 1 1989 I 1990 I 1997 I 1992 I 1993 I 1994 1 1984-1990
C/B 18 -62 17 15 13 -244 CAl 77 749 8l 67
eficacia
real 0,18 -0,62 0,17 -0,15 0,13 -2.44 0.95 0.77 0,79 0,81 0.67
P/C 1.840 1.040 1.164 586 1.270 500 445 329 201 56 0 970
rentabilidad
potencial 18,40 10,40 11,64 5,86 12,70 5,00 445 3,29 2,01 0,56 0 9,70
%
N
- - - Coste anual campana
C/B

P/C

Disminucion de pérdidas
(Beneficio)

Pérdidas por hidatidosis anuales

Costes anual campana

712 vudunny vy
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DISCUSION

Los resultados obtenidos de inciden-
cia e equinococosis ¢ hidatidosis en ani-
males y personas sigue la ténica descen-
dente publicadas °, del mismo modo las
pérdidas directas e indirectas * y los
costes de campana siguen la tendencia de
otros datos aportados *,

Los resultados del estudio costes-be-
neficio y la evolucion de las pérdidas son
muy similares a los obtenidos por * para
los primeros afios de campaiia, destacan-
do por nuestra parte que la misma ha
permitido rebajar las pérdidas en los 7
anos en 320.148.264 pts. (45.735.467
pts./afio), sobre las que se hubieran oca-
sionado sin la puesta en marcha del
programa. : :

BIBLIOGRAFIA

1. Gemmell MA. Estado actual de los pro-
gresos mundiales en el control de la
Equinococosis Hidatidosis. Bol Hidatid
1984; 39: 79.

2. Calero Carretero R. Profilaxis de la
hidatidosis en Medicina Veterinaria y
Humana. Hidatidologia V. Cérdoba:
Martinez Gémez y Herndndez Rodri-
guez, 1990: 33-38.

3. Gimeno Ortiz A, Calero Carretero R.
Campafa contra la Hidatidosis. Libr.
XII Congr. Intern. Hidatid. Madrid:
Cons Agri Ganad 1985: 53-65.

4, Gimeno Ortiz A, Calero Carretero R,
Carmona Carmona E. Estudio de coste-

Rev San Hig Pib 1991, Vol. 65, No. 5

10.

11.

12.

13.

14,

beneficio en el programa de lucha contra
la Hidatidosis-Equinocosis en Extrema-
dura. O Med Veet 1985; 2: 40-45.

Gimeno Ortiz A, Calero Carretero R.
Hidatidosis. Plan de Lucha. Situacién
actual de la enfermedad en Extremadu-
ra. Libr I Congr Nac Zoon Trans. Ma-
drid: Lab. Morrell Dow Espafia, S.A.,
1988: 109-118.

Pampillén Olmedo, R. et al. La agricul-
tura y la ganaderia extremeiia en 1987,
Caja Ahorros Badajoz, 1988: 227-268.

Pampillén Olmedo R. et al. La agricul-
tura y la ganaderfa extremefia en 1988.
Caja Ahorros Badajoz, 1989: 215-294.

Pampillén Olmedo R. et al. La agricul-
tura y la ganaderia extremefia en 1989,
Caja Ahorros Badajoz, 1990: 211-219.

Sokal RR y Rohlf FJ. Biometria. Ma-
drid: H. Blume, 1969: 1-832.

Snedecor GW y Cochran WG. Métodos
estadisticos. México: CECSA, 1971: 1-
703.

Ruiz Macias P. Estadistica aplicada a la
investigacion agraria. Madrid: Ministe-
rio Agricultura, 1980: 1-396.

Carpenter TE y Howitt RE. A model to
evaluate the subsidization of governa-

mental animal disease control programs.
Prev Vet Mod 1985 1: 17-25.

Ruderman AP. Cost-Benefit and related
menagerial aspects of control program-
mes. Parasites Their world and ours.
Alifax: Elser Biomed Press 1982: 428-435.

Saiz Moreno L, Compaire E y Fernén-
dez Cancio A. Apuntes epidemiolégicos
de la zoonosis. (Sanitarios, ecologicos y
econémicos). Madrid: Ministerio de Sa-
nidad y Consumo, 1990: 195-204,

461



Rev San Hig Pib 1991; 65: 463-476

No.5—Septicmbre-Octubre 1991

ORIGINALES

“ENFERMEDAD MENINGOCOCICA EN ESPANA. ESTUDIO
EPIDEMIOLOGICO DE 2.424 CASOS EN LA PROVINCIA DE VALENCIA”

D. Corella Piquer*, J. L. Alfonso Sinchez, I. Gonzilez Arrraez, P. Cortina Greus

Departamento de Medicina Preventiva y Salud Piiblica, Bromatologia, Toxicologia y Medicina Legal.
Area de Medicina Preventiva y Salud Publica. Universidad de Valencia.

*

Becaria de la Consejeria de Cultura, Educacion y Ciencia de la Generalidad Valenciana.

RESUMEN

Se ha estudiado la morbilidad por enfer-
medad meningocdcica (EM) en Espafay en la
provincia de Valencia desde 1940 a 1988 y la
evolucidn de la mortalidad por dicha enferme-
dad hasta 1985. Tras un periodo de incidencia
clevada, se advierte una disminucién conside-
rable de la misma en los ultimos anos (1982-
1988).

A nivel de la provincia de Valencia se han
estudiado 2.424 encuestas epidemiolégicas retros-
pectivas de personas con EM, desde 1979 a 1988.
Se ha observado que los mas afectados son los nifios
menores de cinco anos. También se ha visto que las
comarcas mas afectadas por la enfermedad fueron
las costeras, con mayor densidad de poblacidn, asi
como los distritos de Valencia, ciudad con menor
nivel socioeconémico y mayores indices de hacina-
miento. Por dltimo sefalar que, en los andlisis
microbiolégicos, el meningococo del serogrupo B
estd presente en mas del 80 por 100 de los aisla-
mientos.

Palabras clave: Enfermedad meningocdcica,
meningitis, epidemiologia.

ABSTRACT
Meningococcic Disease in Spain
Epidemiological Study of 2.424 Ca-
ses in the Province of Valencia

The morbidity from meningococcic disease
(EM) is studied for Spain and for Valencia province
from 1940 to 1988, and the evolution of mortality
from this disease until 1985. After a period of high
incidence. a considerable reduction is noted in
recent years (1982-1988).

As for Valencia province, 2,424 retrospective
epidemiological polis have been studied from peo-
ple with EM form 1979 to 1988. It has been
observed that those most affected are children
under five years of age. It has also been seen that
the districts most affected by this disease were those
on the coast, with greatest density of population, as
well as the neighbourhoods of Valencia city with
the lowest socio-economic level and greatest indices
of over-crowding. Finally, we indicate that in mi-
crobiological analyses, Serogroup B meningococcus
is present in more than 80 % of those isolated.

Key Words: Meningococcic discase, meningitis,
epidemiology.

I. INTRODUCCION

La infeccibn meningocdcica es una
enfermedad transmisible aguda, de de-
claracién obligatoria, capaz de presentar-
se de forma endémica o epidémica '. Su
agente causal es el Neisseria meningitidis?,
el cual, puede ocasionar desde un cuadro

Correspondencia:
Dolores Corella Piquer
Medicina preventiva
Avd. Blasco Ibafiez, 17
46010-VALENCIA

trivial practicamente asintomaético, hasta
una afeccién gravisima con muerte en
pocas horas . En general, la enfermedad
meningococica (EM), presenta los sin-
dromes clinicos: infeccioso (incluye sep-
sis meningocécica aguda y subaguda),
meningeo, y neuroencefélico *. Se trata
pues, de una enfermedad grave, de ele-
vada letalidad y ante la que no dispone-
mos, hasta la fecha, de medidas preven-
tivas que sean realmente eficaces.

Al efectuar una comparacion a nivel
internacional, encontramos que la inci-
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dencia de la enfermedad meningocdcica
en los dltimos aflos es superior en Espaia
que en los demds paises de Europa.
Segiin cifras de la O.M.S., el mayor nu-
mero de casos declarados por EM en
Europa se produjo en 1979 con 19.859
casos, de los cuales 6.620 se declararon
¢n Espafia. Por este motivo, nos plantea-
mos, como objetivos de trabajo, realizar
un estudio epidemioldgico descriptivo de
la mortalidad y morbilidad por EM en
Espafia, para conocer la evolucién de la
enfermedad, asi como para llevar a cabo
un analisis en profundidad de las carac-
teristicas epidemiologicas de la misma en
la provincia de Valencia, desde 1979 a
1988, ambos inclusive, investigando la
distribucién por sexos; grupos de edad;
profesiones; comarcas; tipos de locali-
dad; distritos municipales y serogrupos
de meningococos.

2. METODOS

A. Material y métodos para el
estudio de la mortalidad

A nivel nacional, los datos de morta-
lidad general por EM, desde 1940 a 1985,
se obtuvieron de los Movimientos Natu-
rales de la poblacion Espafiola °, tenien-
do en cuenta los cinco cambios de rabrica
de la misma en la clasificacion interna-
cional de enfermedades, desde principio
al final del periodo.

A nivel de la provincia de Valencia,
los datos de mortalidad se obtuvieron
también los Movimientos Naturales de la
Poblacién Espafiola, aunque sélo se dis-
pone de ellos desde 1951 a 1985.

Los datos demogréficos se han toma-
do de los Anuarios Estadisticos de Espa-
-~ 6 . .,
fia °y de las Proyecciones de la Poblacién
Espafiola ".

En cuanto a métodos, se han calcula-
do las tasas de mortalidad especificas por
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EM, referidas a cien mil habitantes, tanto
de mortalidad general como por sexos y
a nivel nacional como provincial. Asimis-
mo, se han calculado los afios potenciales
de vida perdidos por EM durante los
anos 1979 y 1985 en Espana, segin la
técnica descrita por Romeder ®,

B. Material y métodos para el
estudio de la morbilidad

A nivel nacional se emplearon, como
fuentes de datos, los Boletines Epidemio-
l6gicos Semanales °.

A nivel provincial, se estudiaron 2.424
encuestas epidemioldgicas retrospectivas
de casos de enfermedad meningocécica,
ocurridos en la provincia de Valencia
durante el periodo 1979-1988 (ambos
inclusive), facilitadas por la Direccié Te-
rritorial de Sanitat i Consum de la Con-
selleria de Sanitat i Consum de Valencia.

Las fuentes de datos demograficos, a
nivel nacional, han sido las mismas que
en el estudio de mortalidad.

Los datos demogrificos provinciales
han sido facilitados por la Excelentisima
Diputacion de Valencia. A nivel de la
ciudad de Valencia, los datos locales se
han obtenido del SALER (Sistema per a
I’Administracié Local d’Estasdistica i Re-
cerca), perteneciente al Ayuntamiento.

Para proceder al estudio de las 2.424
encuestas epidemioldgicas, se empled el
paquete estadistico SYSTAT en un orde-
nador Macintosh Plus: se seleccionaron
7 variables (afio en que se contrajo la
enfermedad, edad del afectado, sexo,
profesién, comarca de residencia, tipo de
localidad y nimero de semana en que
comenzaron los sintomas), para cada uno
de los casos. Se efectué una codificacién
numérica de las variables y, tras obtener
la estadistica descriptiva, se aplicaron
métodos de regresion lineal, tanto simple
como miultiple. Para comprobar si la

Rev San Hig Puab 1991, Vol. 65, No. 5



relacion entre dos variables estadistica-
mente significativa, se aplico el Test de
Chi Cuadrado de Pearson.

3. RESULTADOS

A. Mortalidad por enfermedad
meningococica

Al. Mortalidad general

Se han obtenido las tasas de mortali-
dad por EM en Espaia y en la provincia
de Valencia, desde 1940 y 1951 respecti-
vamente. Segun se puede apreciar en la
figura 1, la maxima tasa de mortalidad en
Espana se alcanza en 1978 (1,49/10°),
afo, a partir del cual, la mortalidad por
dicha enfermedad es claramente decre-
ciente. En la provincia de Valencia, la
méxima tasa de mortalidad del periodo
también se alcanza en 1978 (1,99/10°), y
se observa que, desde 1951 a 1968, salvo
ligeras oscilaciones, la mortalidad es su-
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perior en la provincia de Valencia que en
el total del conjunto nacional, pero, a
partir de 1969 y hasta 1985, la mortalidad
es inferior, excepto los afos 1977 y 1979.

A.2. Mortalidad por sexos

Se han calculado las tasas de morta-
lidad especificas por sexos en Espana y
en la provincia de Valencia (figura 2). En
lineas generales se observa para el total
del conjunto nacional un ligero predomi-
nio de la mortalidad en el sexo masculino
sobre el femenino a lo largo de todo el
periodo. En la provincia de Valencia, hay
mayores oscilaciones, y unos aios la mor-
talidad es superior en hombres y otros en
mujeres. Asi, se aprecia un pico grande
de mortalidad en varones en 1963, con
19 fallecidos y una tasa de 2,56/10°, frente
a 8 mujeres fallecidas ese mismo afo y
una tasa de 1,01/10°. En 1965 se invierte
lo observado y fallecen 11 varones, con
tasa de 1,41/10° y 17 mujeres con una tasa
de 2,06/10° hab.

FIGURA 1
TASAS DE MORTALIDAD ESPECIFICAS POR ENFERMEDAD MENINGOCOCICA EN ESPANA (1940-
1985) Y EN PROVINCIA DE VALENCIA (1951-1985)
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FIGURA 2
TASAS DE MORTALIDAD ESPECIFICAS POR EM/10°. DISTRIBUCION POR SEXOS. ESPANA
(1940-1985) Y PROVINCIA DE VALENCIA (1951-1985)
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A.3. Distribucién por grupos de por grupos de edad en Espafia durante
edad el periodo 1979-1985. Se vio que el mayor
ndmero de defuncién se daba en nifios
menores de un ano (13,5/10°), seguido del
Se estudié la mortalidad promedio grupo de uno a cuatro anos (5,2/10°). A
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mds distancia se sitda el grupo de cinco
a nueve anos (1,0/10°). Los grupos de
edad de 10-14 y 15-19, tienen tasas de
mortalidad promedio de 0,54 y 0,44 por
cien mil, respectivamente. En los demds
grupos etarios, las tasas son mucho més
bajas, si bien se observa una importancia
relativa del grupo de mayores de 50 afios,
con tasa promedio de 0,58/10°).

A4, Calculo de los Arios
Potenciales de Vida Perdidos

Debido a que la enfermedad me-
ningocdcica afecta fundamentalmente
a ninos, se calcularon los Afios Poten-
ciales de Vida Perdidos en 1979 y 1985
por dicha enfermedad en Espana, se-
gin la técnica referida en métodos.
Los resultados se muestran en la tabla
1. Podemos apreciar la disminucion
tanto de la tasa, como del porcentaje
de APVP, de 1979 a 1985. Por sexos,
observamos que en los dos afios la tasa
de ADVP es superior en varones que
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en mujeres, mientras que el porcentaje
es superior en mujeres.

i TABLA 1
ANOS POTENCIALES DE VIDA PERDIDOS POR
ENFERMEDAD MENINGOCOCICA EN ESPANA

A.PVP 1979 A.PVP 1985

Tasa | Porceniaje | Tasa | Porcentaje

Varones 0,4635| 0,7352 | 0,2047| 0,3341
Mujeres 0,4386 | 1,4344 | 0,1430| 0,4446
Total 0,4510| 09656 | 0,1739| 03714

B. Mortalidad por enfermedad
meningocdcica

B.1. Morbilidad general

Al estudiar las tasas de morbilidad
por EM en Espana desde 1940 a 1988, se
observa que se han sucedido cuatro on-
das epidémicas (figura 3), alcanzédndose
en 1979 la maxima tasa del periodo
(17,8/10%). A partir de este afio, la inci-
dencia de la enfermedad ha descendido

FIGURA 3
TASAS DE MORBILIDAD ESPECIFICAS POR ENFERMEDAD MENINGOCOCICA EN ESPANA
Y EN LA PROVINCIA DE VALENCIA (1940-1988)
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progresivamente. En la provincia de Valen-
cia, durante el mismo espacio de tiempo
(figura 3), vemos que s6lo se han sucedido
tres ondas epidémicas, alcanzdndose la
maxima tasa en el afio 1981, a diferencia
del promedio nacional y con un valor
superior (19,0/10°). A partir de 1981 la
tendencia de la morbilidad es claramente
decreciente, aunque las tasas se mantienen
mas elevadas que las de Espafa.

B.2. Distribucién por sexos

A partir de los datos de las 2.424
encuestas epidemioldgicas retrospecti-
vas, correspondientes a enfermos con

EM, residentes en la provincia de Valen-
cia, durante el periodo 1979-1988, ambos
inclusive, se ha visto el porcentaje de
varones afectados es superior al de mu-
jeres. Asi durante dicho periodo, 1.279
casos se dieron en varones, 1.125 casos
en mujeres y 20 casos de sexo desconoci-
do. Esto supone unos porcentajes del
53,20 por 100 en varones y del 46,80 por
100 en mujeres. Las diferencias no son
estadisticamente significativas (p >
0.01). Al analizar la distribucién por se-
X0s afno por afo, se observa (tabla 2) que,
tanto en 1987 como en 1988, se dieron
mas casos de enfermedad meningocdcica
en mujeres que en varones, a diferencia
de los demaés afios.

TABLA 2
INFECCION MENINGOCOCICA EN PROVINCIA DE VALENCIA. DISTRIBUCION POR SEXOS.
VALORES ABSOLUTOS Y PORCENTAJES. 1979-1988

Frecuencias SEXOS
Desc. Varones Mujeres
! 2 TOTAL

1979 10 180 140 ]330
1980 0 150 135|285
1981 0 199 193|392
1982 1 133 115 249
1983 7 135 129|271
1984 0 135 96 231
1985 1 99 74 |174
1986 0 123 93 |216
1987 1 67 86 |154
1988 0 58 64 |122
TOTAL 20 1.279 1.125 2.424

468

Porcentajes SEXOS
Desc.  Varones Mujeres
! 2 TOTAL
1979 3.03 54.44 4242  1100.00
1980 .00 52.63 4737  {100.00
1981 .00 50.77 49.23  |100.00
’l 982 40 5341 4618  |100.00
1983 2.58 49.82 4760  1100.00
1984 .00 5844  41.56  |100.00
1985 57 56.90 4253  |100.00
1986 .00 56.94 43.06 100.00
1987 .65 | 43.51 55.84  1100.00
1988 .00 47.54 52.46  [100.00
TOTAL .83 52.76 46.41 100.00

Rev San Hig Pub 1991, Vol. 65, No. 5



B.3. Distribucion por grupos de edad

Las edades de los casos de enferme-
dad meningocécica en la provincia de
Valencia, durante el periodo 1979-1988,
oscilaron entre los 0,1 y los 87 afios. Los
menores de 1 afio fueron el grupo mas
afectado, con 266 casos, seguido por el
de 2 afos, con 241 casos, y el de 3 afios
con 192 casos. Para facilitar el estudio de
los datos, se formaron los siguientes gru-
pos de edad: 0-4, 5-9, 10-14, 15-19, 20-19,
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30-39, 40-49, 50-59, 60-69, 70 y mds anos;
y para comparar la afectacion entre ellos,
se calcularon las tasas especificas de mor-
bilidad anual por grupos etarios, tanto
generales como por sexos (tabla 3). En
la figura 4 se representan las tasas de
morbilidad promedio por grupos de
edad, durante el periodo estudiado. Se
observa que los mas afectados por la EM
son los menores de 15 afos y, dentro de
ellos, sobre todo los nifnos menores de
cinco afios.

TABLA 3
MORBILIDAD POR INFECCION MENINGOCOCICA EN PROVINCIA DE VALENCIA, BISTRIBU-
CION POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO. VALORES ABSOLUTOS Y TASAS PROMEDIO PERIODO
1979-1988 POR 100.000 HAER,

Grupos Edud
(anos)

N.° casos 123 972 | 576 253

totales
Tasa :
morb./10°

h. afio — 89.38 | 34.541 14.02

Descon. 0-4 5-9 10-14 1519

2029 | 3039 | 4049 | sos9 | o069 | 0¥
1Hds

I T R 2 B R !
2.63 1.46 2.57 3.08 2.35 1.93

N.° casos 7 536 330 138
varones

37 25 25 21 10 10

Tasa morb. i
_esp. — 96.01 | 38.55] 14.79 2.22 1.84 213 1.80 | 1.13 1.46
N.° casos |
mujeres 52 417 246 117 50 15 36 53 38 24
Tasa morb,|
esp. — 78.79 | 30.311 13.20 3.05 1.08 3.00 4.28 3.67 2.27
_FIGURA 4
TASAS DE MORBILIDAD ESPECIFICAS/I(D‘S POR GRUPOS DE EDAD POR EM
EN LA PROVINCIA DE VALENCIA. PROMEDIO (1979-1988)
?
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¥
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Al analizar la afectacién por grupos
de edad y sexo, encontramos que, en los
menores de 15 aios, las tasas de morbi-
lidad son superiores en varones que en
mujeres, mientras que en los grupos de
cdades superiores, las mujeres presentan
tasas mas elevadas. Estas diferencias son
estadisticamente significativas (p <
0,01).

B.4. Distribucion estacional

Se clasificaron por nimero de semana
de comienzo de sintomas cada uno de los
casos de enfermedad meningocdcica, de-
clarados en la provincia de Valencia en
el periodo 1979-1988. El mayor niimero
de casos acumulados de EM se registré
en la segunda semana del afio (102 ca-
sos), seguida de la primera con 99 casos.
Si agrupamos las semanas por meses,
vemos claramente que la mayor inciden-
cia de la enfermedad tiene lugar en ene-

ro, febrero, marzo y abril, comenzando a
descender a mediados de mayo y junio,
para bajar mucho mas en julio, agosto y
septiembre, ascendiendo de nuevo en
octubre, noviembre y diciembre.

B.5. Distribucién por comarcas

Se realizé una distribucién por co-
marcas de la provincia de Valencia, segtin
el municipio de residencia del enfermo
de EM. En la tabla 4, se muestran las
tasas de morbilidad especificas anuales
para cada comarca. Se calcularon tam-
bién las tasas de morbilidad promedio
para el periodo 1979-1988, y se confec-
ciond un mapa rayado segin la incidencia
en cada comarca (figura 5). Se observa
que las comarcas menos afectadas fueron
las menos habitadas del interior, mien-
tras que las mas afectadas fueron las
costeras con mayor densidad de pobla-
cion.

TABLA 4
INFECCION MENINGOCOCICA EN PROVINCIA DE VALENCIA. MORBILIDAD POR COMARCAS.
TASAS ESPECIFICAS POR 100.000 HABITANTES. ANOS 1979-1988

COMARCAS 1979 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988
Rincén de Ademuz 0 25,8 0 0 0 0 0 0 0 0
Los Serranos 21,9 109 21,9 0 0 5.5 11,1 5,5 11,1 5,6
Camp del Turia 10,9 6,2 7.8 4,7 12,5 94 7.8 4.6 14,0 3,1
Camp del Morvedre 15,7 15,6 11,3 8,5 5,6 2,8 4,2 55 9.9 5.5
Antiplano Requena- .

Utiel 15,4 2,5 128 128 12,8 15,4 2,6 0 0 0
La Hoya de Bunol 13,3 13,3 16,3 9,8 3,2 9,8 3.2 3,2 3,2 0
LHorta 21,7 21,1 25,2 17,9 17,1 14,8 11,3 14,3 8,2 9,3
El Valle de Ayora 0 0 8,2 0 16,5 16,5 8,2 0 1] 0
La Canal de Navarrés 0 24,1 18,1 60 302 181 0 0 7,2 0
La Ribera Alta 11,7 15,3 13,3 76 10,7 5.1 7.1 9,0 9,1 2,6
La Ribera Baixa 17,3 157 228 5,7 18,5 12,8 2,8 106 11,4 71
La Costera 8,3 6,6 8,1 1,6 0 8,1 4,6 10,9 19,0 58
La Vall D’Albaida 9,2 52 6,4 3,8 38 10,2 164 8,7 6,0 6,5
La Safor 190 11,0 242 139 153 1,5 76 129 7,0 5,7
Valencia Ciudad 15,9 10,3 19,1 122 119 11,6 6,5 9,2 55 45
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FIGURA 5
TASAS DE MORBILIDAD POR EM EN LA PROVINCIA DE VALENCIA: DISTRIBUCION POR COMAR-
CAS. PROMEDIO PERIODO 1979-1988

(1: Rincén de Ademuz, 2: Los Serranos, 3: Camp del Turia, 4: Camp del Morvedre, 5: Antiplano Reque-
na-Utiel, 6: La Hoya de Bunol, 7: UHorta, 8: El Valle de Ayora, 9: La Canal de Navarrés, 10: La Ribera
Alta, 11: La Ribera Baixa, 12: La Costera, 13: La Vall d’Albaida, 14: La Safor, 15: Valencia Ciudad)

Paralelamente se realiz6 un estudio
de distribucién por sexos, y se observd
que los varones fueron los mds afectados
en todas las comarcas, excepto en los
Serranos, La Ribera Baixa y La Costera.
Las diferencias no fueron estadistica-
mente significativas (P > 0.05).

B.6. Distribucion seguin tipo
de localidad

Segin el nimero de habitantes del
municipio en el que residiere el enfermo
de EM y atendiendo a la clasificacidn del
Instituto Nacional de Estadistica, se dis-
tinguieron tres tipos de localidad: Rural
(menos de 2.000 hab.), intermedia (de
2.000 a 10.000 hab.) y urbana (mas de
10.000 hab.). De acuerdo con ello, de los
2.424 casos estudiados en la provincia de
Valencia, 122 pertenecian a municipios
rurales, 428 a intermedios y 1.867 a
localidades urbanas. Al calcular las tasas
de morbilidad promedio por EM, duran-
te el periodo 1979-1988, en cada tipo de
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TASA BAJA TASA MUY ALTA
IE ( 13.6-16.9/10% )

localidad, encontramos que para la rural
es de 7,29/10°, para la intermedia de
11,79/10° y para la urbana de 12,15/10°.

B.7. Distribucién segiin
profesiones

La variable profesion estaba refleja-
da en un 86% de las encuestas epide-
mioldgicas de EM. Los casos estudia-
dos se distribuyeron en 15 grupos de
“profesiones”: lactantes, preescolares,
no escolarizados, escolares, estudian-
tes, maestros, personal sanitario, amas
de casa, militares, parados y profesion
desconocida. Encontramos que las “pro-
fesiones” con mayor nimero de casos
fueron las de preescolares, escolares y
lactantes, debido a que la EM afecta
fundamentalmente a nifios. En adultos,
las més afectadas fueron las amas de casa
(2,68 por 100), seguidas de jubilados
(2,10 por 100), comerciantes (0,62 por
100), agricultores (0,50 por 100), y perso-
nal sanitario (0,37 por 100).
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B.8. Estudio a nivel local

Para profundizar més en el conoci-
miento de algunos interrogantes en

epidemiologia de esta enfermedad,

nlanted 1n ectudin a
pianic un estuGio

la influencia de nivel socioeconémico
(morbilidad por distritos), del indice de
harinamiantay v da lag ecamhbing an la
Havilianivliiigy y UL 1o valiivivus L1l ia
distribucién de serogrupos, todo ello a
partir de los datos de las encuestas epi-
demiolégicas retrospectivas de enfermos

con EM residentes en la ciudad de Va-
lencia, durante el periodo 1980-1988:

nival laecal viend~
niver 16Cai, vienao

a. Distribucion por distritos

del enfermo, y se calcularon las tasas de
morbilidad especificas anualesparacada
distrito, asi como la tasa de morbilidad

promedlo para el periodo 1980-1988 en

cada uno de elios, tal como se muestra
en la tabla 5. ﬂhcﬂrvpmn\ que los distri-

tos con mayores tasas de morblhdad pro-

medio son por este orden: Poblats del
Qest (1 8,4/1[)5)’ Cuatre Carreresg

~udia o

(15,6/10°) y Poblats del Sud (14,0/10%).

Los de menor tasa promedio fueron:
UEixample (6,5/1 n‘\ Extramurs

(SRl (LI N Y i Qi

(7,210%) y Pla del Reial (7,210°). Son
precisamente los distritos periféricos de

menor nivel socioecondmico los gue

AALALUL AVl SULIULLULVLILAY aUs yu

alcanzan las mayores tasas de morbili-
dad por EM, mientras que los distritos

Se efectud una clasificacion por dis-  centrales de mayor nivel presentan las
tritos de Valencia, segin el domicilio menores tasas.
TABLA §
INFECCION MENINGOCOCICA EN VALENCIA CIUDAD: TASAS DE MORBILIDAD
POR 100.000 HABITANTES. DISTRIBUCION POR DISTRITOS. (1980-1988)

DISTRITOS 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 T media
Ciut. Vella 6,9 14,0 16,4 8,5 11 11,3 9,9 0 33 9,0
LEixample 1,6 10,9 7,2 9,0 12,7 1,6 4,0 12,0 0 6,5
Exiramurs 7.8 i7,4 12,6 39 6,9 35 57 3,8 4 7,2
Campanar 42 205 164 151 107 104 126 35 67 11
Saidia 17,5 224 8,2 10,0 78 11,8 14,1 2,2 21 10,6
Pla del Real 5,9 9,2 34 9,3 6.0 29 21,4 3,4 3,6 7,2
Olivereta 13,7 17,0 7,2 14,3 10,8 12,8 4,1 6,0 3,9 9,9
Patraix 11,1 9,2 247 18,7 148 0 6,4 0 4,3 9,0
Jests 104 158 112 166 62 60 21 0 69 83
Quatre Carreres 21,9 26,8 26,7 12,8 12,7 10,0 13,4 9.4 6,7 15,6
Pobl. Maritims 11,0 10,0 17,5 6,4 6,5 4,0 33 101 10,1 8,7
Cam. Grau 6,2 8,3 31 16,0 12,0 1,6 43 8,2 6,4 7,3

\Igiros 95 31,5 143 140 205 25 79 27 0 114
Benimaclet 0 30,1 12,8 3,6 37 11,2 12,0 7.8 0 9,0
Rascanya 6,6 16,0 11,6 18,7 10,3 2,2 14,2 9,4 6,6 9,0
Benicalap 55 14,0 2,8 16,1 2,6 16,0 22,6 58 28 9,8
Poblats Nord 0 124 5,6 54 5,3 0 0 0 0 31
Poblats Oest 0 60,7 28,6 283 23,5 0 24,5 0 0 18,4
Poblats Sud 15,8 28,2 5.8 25,0 19,5 16,0 5,2 5,6 5,6 14,0
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b. Indice de hacinamiento

En los casos en los que figuraban los
datos en las encuestas epidemioldgicas
retrospectivas (67 por 100), se estudié el
indice de hacinamiento de las viviendas
de enfermos de EM (ya que se trata de
una enfermedad de transmision aerdge-
na), residentes en la ciudad de Valencia
desde 1983 a 1988. Dicho indice se cal-
cula dividiendo en nimero de personas
que habitan la vivienda por el nimero de

TABLA 6
INDICE DE NACINAMIENTO
(PORCENTAJES) EN VIVIENDAS DE
ENFERMOS CON E.M. EN VALENCIA CIUDAD

ILH 1983 1984 1985 1986 1987 1988

<=1 92 240 119 104 128 35
1-1,4 492 351 214 4,6 538 571
1,5-1,9 26,6 259 333 250 102 250
=2 154 148 333 229 231 142

ENFERMEDAD MENINGOCOUICA EN ESPANA. ESTUDIO ...

habitaciones que ésta posee. Los resulta-
dos se muestran cn la tabla 6 calculados
en porcentajes. Hay que destacar que en
un 20 por 100 de los casos existe un indice
de hacinamiento (I.H.) superior a 2, que
es un indice muy alto. También se observa
un porcentaje elevado de casos con L.H.
de 1,5-1,9.

c¢. Serogrupos de meningococos

Se estudiaron los datos bacteriologi-
cos de sangre (hemocultivo) o de liquido
cefalorraquideo de enfermos de EM, re-
sidentes en Valencia desde 1980 a 1988.
Se encontré que, en los seis primeros
afos, los estudios bacterioldgicos se prac-
ticaron en menos del 45 por 100 de los
casos. De éstos, solo en un 50 por 100 se
logré determinar el serogrupo. De los
serogrupos identificados, el B fue el ma-
yoritario con mas del 80 por 100 de los
aislamientos, seguido del C y del A. Con
respecto a los ultimos afnos hay que des-
tacar que, si bien al principio del periodo

FIGURA 6
DATOS ANALISIS BACTERIOLOGICO (LCR O SANGRE) DE PERSONAS
CON EM EN VALENCIA. 1987 Y 1988
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el serogrupo A se aislaba mds frecuente-
mente que el B, al final del mismo deja
de identificarse el A y se incrementa el
C. En la figura 6, se muestra en porcen-
tajes los resultados de los andlisis micro-
bioldgicos practicados a los afectados de
EM, en la ciudad de Valencia en los afos
1987 a 1988. No se dispone de datos de
identificacién de serotipos.

C. Letalidad

El estudio de la letalidad presenta
siempre sesgos importantes, debido al
distinto origen de los datos que se rela-
cionan. En la provincia de Valencia, des-
de 1951 a 1969, la mayoria de los afios
existen mds personas fallecidas por EM
que declaraciones de dicha enfermedad,
lo que pone de manifiesto la dificultad
de un conocimiento real de la morbilidad
cuando existe una infradeclaracion de la
misma. En la tabla 7 se presentan los

TABLA 7
Letalidad por EM en la provincia de Valencia

' N N %

ANO  pnFERMOS

1970 15 9 60 %
1971 24 10 4 %
1972 53 17 2%
1973 99 18 18 %
1974 139 15 10 %
1975 145 15 10 %
1976 136 31 2 %
1977 118 2 17 %
1978 287 40 13 %
1979 333 k) 9%
1980 281 22 7%
1981 398 18 4%
1982 249 16 6%
1983 271 1 4%
1984 231 12 5%
1985 174 6 3%
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datos de letalidad en la provincia de
Valencia, desde 1970 a 1985.

IV. DISCUSION

Tras el estudio de morbilidad por EM,
se comprueba que, desde 1940 a 1988, a
nivel del conjunto nacional se han suce-
dido 4 ondas epidémicas, mientras que
en la provincia de Valencia solo se apre-
cian *. La no aparicion de la tercera onda
epidémica, a mediados de los sesenta en
Valencia, es debida a la insuficiente no-
tificacion de los casos, ya que en la
mortalidad si que aparecen picos y la
mayoria de los afios los fallecidos por EM
superan a los enfermos notificados. Salvo
esta diferencia, la evolucién de la inci-
dencia corre paralela a nivel provincial y
nacional. En ambos casos, la maxima
morbilidad se registra al final de los afios
setenta y prinicpios de los ochenta, para
ir descendiendo después progresivamen-
te. La mortalidad sigue la misma tenden-
cia.

En la provincia de Valencia, la letali-
dad ha ido descendiendo progresivamen-
te de principio al final del periodo. Esto
se debe en primer lugar a una mejor
declaracion de la enfermedad en las 1l-
timas décadas, asi como posiblemente a
una mejora en el diagndstico precoz y
tratamiento antibidtico respecto a afos
anteriores.

Comparativamente con otros paises
europeos, encontramos que la incidencia
de EM es superior en Espana '*!'. En la
provincia de Valencia la situacion es to-
davia mds preocupante, pues desde 1974
la morbilidad anual es més elevada que
la del promedio nacional.

Durante el periodo estudiado, los
mas afectados por la enfermedad fueron
los nifios menores de cinco afios, segui-
dos de los de cinco a nueve anos, lo que
guarda relaciéon con el menor nivel in-
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munitario y mayor permeabilidad de la
barrera hematoencefalica en estas eda-
des '*. Miiltiples trabajos, tanto a nivel
nacional como internacional sefialan, la
mayor afectacion de estos grupos de
edad >

El porcentaje de varones en la pro-
vincia de Valencia fue ligeramente supe-
rior al de mujeres. En la mayoria de
estudios sobre el tema se senala también
este predominio del sexo masculino ™',
No se conocen las causas, pero muchos
autores intentan explicarlo por la heren-
cia ligada al sexo, como por ejemplo en
el caso de déficit primario de Ig M o
déficit de properdina (herencia ligada al
parecer al cromosoma Y).

En la provincia de Valencia la distri-
bucién estacional de los casos sigue el
patrén conocido, con mayor incidencia
en los meses de invierno y primavera, lo
que estd favorecido por factores como la
mayor concentracion de personas en lo-
cales cerrados y el frio (mayor incidencia
de catarros con alteracion de la permea-
bilidad de la mucosa faringea, etc.).

La distribucion de los casos de EM
por comarcas, en la provincia de Valen-
cia, nos indica que son las comarcas
costeras, con mayor densidad de pobla-
cién, las mas afectadas por la enferme-
dad. Esto es coincidente con lo observa-
do en el estudio, segin tipo de localidad,
que nos muestra que en localidades ru-
rales las tasas de morbilidad son inferio-
res a las de localidades urbanas. Las
primeras son predominantes en las co-
marcas del interior, menos afectadas, y
las segundas son predominantes en zonas
costeras, mas afectadas.

Los resultados del estudio de inciden-
cia de EM por distritos en la ciudad de
Valencia muestran que son precisamente
los distritos periféricos, de menor nivel
socioecondmico, los que presentan tasas
de morbilidad superiores. Mientras que
los distritos habitados por familias de

Rev San Hig Pub 1991, Vol. 65, No. 5

ENFERMEDAD MENINGOCOCICA EN ESPANA. ESTUDIO ...

mayor poder adquisitivo, registran las
menores tasas de morbilidad. Esta in-
fluencia socioeconémica puede explicar-
se aludiendo a las caracteristicas de la
vivienda, ya que familias con menores
recursos habitan en viviendas menos am-
plias, donde los indices de hacinamiento
y, por tanto, facilidad de contagio, son
superiores. Dadas las caracteristicas de
transmision aerdgena de la EM, el medio
ambiente familiar es el que conlleva ma-
yor riesgo. El meningococo, introducido
cominmente por los adultos, puede pro-
pagarse a otros miembros de la familia,
afectando en primer lugar a los mas
sensibles, contagio favorecido por la con-
vivencia en un ndmero mas reducido de
metros ciibicos. Estudios realizados en
otras ciudades espafiolas también desta-
can esta influencia socioecondmica, tal es
el caso de Garcia Tardén en Madrid 7,
de Cortés Majo en Sevilla '* y de Serrano
del Castillo en Cérdoba ™.

El predominio del meningococo per-
teneciente al serogrupo B como agente
causal de la EM en la ciudad de Valencia,
coincide con lo observado a nivel del
conjunto nacional "*. Esto plantea proble-
mas en cuanto a la prevencion especifica,
ya que hasta la fecha no existe una
vacuna realmente efectiva de polisacari-
dos capsulares al serogrupo B de menin-
gococos ',
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