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EDITORIAL

EL PAPEL DE LAS REVISTAS DE SALUD PUBLICA

Moyses Szklo y F. Javier Nieto

Departamento de Epidemiologia. Escuela de Higiene y Salud Ptblica.

Universidad Johns Hopkins. Baltimore. EE.UU.

La ciencia y préctica de la salud publica
se basan en gran medida en datos obtenidos
empiricamente, de forma que uno de sus re-
tos es precisamente el encontrar la forma de
traducir resultados de estudios epidemioldgi-
cos en acciones preventivas. Dado que los
intentos de alcanzar consenso en una deter-
minada politica de salud piblica o en Ia efi-
ciencia de una intervencion o programa
estdn en gran medida basados en resultados
publicados en articulos e informes cientifi-
cos, la difusién entre los profesionales del
campo de los resultados obtenidos en inves-
tigaciones en temas pertinentes a la salud pi-
blica cobra especial importancia. Asf, el
principal papel de una revista de salud pi-
blica debe ser el difundir los hallazgos cien-
tificos que sirven de base para el desarrollo
e implementacion de acciones de salud pii-
blica.

Las revisiones criticas de la literatura
cientifica, necesarias para el proceso de toma
de decisiones en salud piiblica, se ha hecho
tradicionalmente en una forma informal y
narrativa. El desarrollo de la técnica del me-
taandlisis en los dltimos afios representa un
intento de sistematizacion y estandarizacién
de este proceso'. No obstante, inde-
pendientemente de que el método de revi-
sidén de la literatura sea mas o menos
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estructurado, su objeto son los articulos cien-
tificos publicados, los cuales constituyen la
principal fuente de la evidencia cientifica
existente respecto a un determinado tema.
En consecuencia, para conseguir el objetivo
fundamental de comunicar los hallazgos re-
levantes para la préctica de la salud piblica,
es imperativo que las revistas de salud ptibli-
ca retinan los siguientes requisitos: (1) publi-
car articulos de adecuada calidad, y (2)
publicar estudios vdlidos sometidos a un pro-
ceso de revisién editorial, independientemente
de que los resultados del estudio sean positi-
vos o negativos. El proceso de revision edi-
torial por expertos (peer-review) asi como la
habilidad de una revista de evitar sesgos de
publicacién constituyen dos aspectos funda-
mentales de las revistas cientificas en gene-
ral y de salud piblica en particular. Estos
aspectos se comentan seguidamente.

Peer-review — Este término, traducido
al castellano como “revisién editorial” o “ar-
bitraje” 2 0 como “revisién por pares” *, se
refiere al proceso de revision o evaluacion
del trabajo por expertos en el campo objeto
del estudio en cuestién (“revisores” o “arbi-
tros”). Este sistema se ha convertido en el pro-
cedimiento estdndar para decidir qué articulos
deben ser publicados en revistas biomédicas
en la mayor parte de los pafses. En Espafia,
por ejemplo, este sistema es utilizado por la
Revista de Sanidad e Higiene Piiblica, Ga-
ceta Sanitaria y Medicina Clinica, entre
otras publicaciones. Generalmente, el proce-
so de revision editorial implica la evaluacién
por parte de dos o tres expertos de los ma-
nuscritos enviados a la revista. Estos exper-
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tos revisan el manuscrito y asesoran al editor
respecto a la calidad e interés del mismo.
Asi, aunque el editor conserva la autoridad y
la responsabilidad de decidir finalmente si el
manuscrito ha de ser publicado o no, la criti-
ca y recomendaciones del revisor juegan un
importante papel en su decision. El revisor
generalmente escribe también sugerencias
dirigidas al autor para la revision del manus-
crito, lo cual se suele hacer de forma anéni-
ma. En esta tarea, es importante que el
revisor mantenga una actitud objetiva res-
pecto al trabajo revisado, evitando en lo po-
sible actitudes dogmaticas y derogatorias >,

El proceso de revisién editorial por ex-
pertos no ha sido siempre la forma habitual
de evaluar articulos cientificos. Antes de la
segunda guerra mundial, era el editor el que
decidia sobre la aceptabilidad de los manus-
critos, generalmente sin la ayuda de reviso-
res externos. Sin embargo, a partir de los
afios cuarenta, la capacidad (y credibilidad)
de los editores para ser “drbitros” universa-
les de los articulos sometidos a su juicio se
vio rdpidamente limitada por el aumento en
la especializacion de la ciencias biolégicas y
sociales en general y de la medicina y salud
publica en particular. Hoy en dia, el proceso
de revision editorial por expertos es general-
mente reconocido como la “norma” para la
definicién de una revista de calidad en cual-
quier disciplina cientifica, incluyendo salud
publica. De hecho, este proceso de revisién
ha cobrado tanta importancia que en medios
universitarios (incluyendo las escuelas de sa-
lud piblica) de EE.UU., por ejemplo, la ca-
pacidad de un investigador para publicar en
revistas en donde se utiliza el sistema de re-
visioén editorial constituye uno de los aspec-
tos mds importantes en el curriculum vitae
de un candidato a un puesto o una promocién
académica. Andlogamente, este criterio es
también determinante en la evaluacién del
investigador solicitante de becas a organis-
mos federales de financiacién.

Aunque todavia no superado por ningin
otro sistema, el proceso de revisién editorial
por expertos no estd exento de problemas. El
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proceso acarrea consigo casi inevitablernen-
te un retraso en la publicacion de los resulta-
dos que a veces alcanza meses o afios.
Obviamente esto supone un perjuicio para los
autores, lo cual puede desembocar en oca-
siones en arduas batallas por el reconoci-
miento y prestigio. (Véase por ejemplo la
polémica suscitada por el investigador espa-
fiol Manuel Perucho, segin el cual el lento
proceso de revision en la revista Nature de
su articulo sobre las bases genéticas del cdn-
cer de colon supuso que un investigador nor-
teamericano se le adelantase publicando
similares resultados en Science ). Adn mds im-
portante, el retraso en la publicacién de un
hallazgo valido que tenga repercusiones so-
bre la salud o sobre el tratamiento de una deter-
minada enfermedad tiene obvias implicaciones.
Un ejemplo casi caricaturesco de este pro-
blema fue la reaccion que siguié a la publica-
cién en el New England Journal of Medicine
de resultados provisionales del ensayo clini-
co en médicos americanos, mostrando un
efecto beneficioso de la aspirina en la pre-
vencidn de infartos de miocardio . Este tra-
bajo fue revisado y publicado en tan solo
cuatro semanas después de que el comité de
monitorizacién del estudio decidi6 interrum-
pir el ensayo por encontrar suficiente evi-
dencia a favor de la aspirina (tres semanas
después de su recepcidn en la revista), a pe-
sar de lo cual el “retraso” fue vehementemente
criticado en los medios periodisticos .

Mis relevantes para nuestra discusién en
este momento son los problemas que derivan
de la relativa subjetividad de un proceso que,
finalmente, estd basado en el juicio de exper-
tos 8. El proceso en si ha sido el objeto de in-
vestigacion en los dltimos afios y la objetividad
y confiabilidad de las revisiones ha sido puesta
en duda ®. La importancia de realizar mds in-
vestigacion en el tema ha sido subrayada por el
consenso entre editores sobre la necesidad de
organizar un foro en el que se discutan los con-
ceptos y evidencia empirica en torno a la cali-
dad del proceso de revisién editorial '°.

Dadas las obvias limitaciones del proce-
so de revisién de trabajos, la mayor parte de
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las revistas abren los articulos publicados al
escrutinio y critica por parte de los lectores,
cuyas reacciones pueden ser publicadas
como cartas al editor o como comentarios
invitados. Por ejemplo, el American Journal
of Epidemiology, la publicacidn oficial de la
Society for Epidemiologic Research, solicita
a menudo comentarios sobre articulos poten-
cialmente polémicos, con frecuencia al revi-
sor que realizd una critica sustancial y
claramente divergente de un articulo que fue
finalmente aceptado para publicacién. Los
criterios de aceptacion de cartas al editor de
una revista deben ser lo suficientemente fle-
xibles como para garantizar la discusién de
articulos polémicos o de calidad cuestiona-
ble.

Sesgos de publicacion -~ El otro aspecto
importante con vista a la consecucidn de una
base empirica no sesgada para la préictica de
salud publica tiene que ver con la ausencia
de otros criterios aparte de la calidad de la
investigacién (como por ejemplo la direc-
cidn o la significacién estadistica de los re-
sultados) que influyan en la probabilidad de
publicacién de un trabajo.

Algunos estudios han examinado el pro-
blema del sesgo de publicacién, asi como el
papel de los editores en su existencia " '>. En
general, estos estudios han demostrado que
las probabilidades de publicacion aumentan
cuando los resultados son “positivos” y esta-
disticamnente significativos, en comparacion
con resultados “negativos” o no significati-
vos estadisticamente. Sin embargo, para de-
cidir sobre la efectividad de una accién
preventiva o terapéutica (y consecuentemen-
te sobre su adopcidn) es generalmente tan im-
portante conocer los resultados negativos
como los positivos, dado que ese tipo de de-
cisiones se basan en la repetibilidad de los
resultados obtenidos en diferentes estudios y
en poblaciones diversas. La tendencia a fa-
vorecer la publicacién de resultados “positi-
vos” da lugar a la obtencién de una
estimacion global sesgada y constituye un
impedimento obvio para una interpretacisn
vdlida de 1a literatura cientifica.
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Estudios recientes han estudiado el papel
de las revistas en la produccion de sesgos de
publicacién. Sorprendentemente, se ha en-
contrado que la no publicacién de los resul-
tados de un estudio es mas frecuentemente
debida a que el autor no lo envié a publica-
cién, mas que a que las revistas los rechaza-
ron '2. Aunque esto significa que el problema
del sesgo de publicacién va mas alld de cues-
tiones derivadas de la politica editorial de las
revistas, es importante encontrar medios
para paliar el problema. La publicacién de
los métodos de un estudio en marcha (o sea,
antes de la obtencion de resultados) ha sido
sugerido como una forma de prevenir sesgos
de publicacién P, Actualmente, muchas re-
vistas se muestran reticentes a publicar tra-
bajos solo describiendo el disefio y los
procedimientos de un estudio, al considerar
que estos articulos no ofrecen gran interé$
para los lectores. Sin embargo, el objetivo de
reducir sesgos de publicacién puede ser un
argumento poderoso para superar esa reti-
cencia. (Otra posibilidad, no directamente
relacionada con las revistas, es la creacién de
registros de estudios epidemiol6gicos en
marcha, similares a los registros de ensayos
clinicos).

Otros papeles de las revistas de salud
puiblica — Aunque la publicacién de articu-
los sometidos a revisién editorial y la ausencia
de sesgos de publicacién son las conside-
raciones mas importantes para juzgar si una
revista estd ayudando de forma efectiva a la
prictica de salud piblica, otros papeles que
puede asumir una revista incluyen la publi-
cacion de resimenes de conferencias y sim-
posiums, la publicacién de revisiones y
comentarios (con frecuencia basados en evi-
dencia publicada en articulos sometidos a arbi-
traje) y editoriales. Otro tipo de publicaciones
pueden afrontar estas otras tareas, siendo fi-
nalmente la marca distintiva de una revista
cientifica de salud publica la publicacién no
sesgada de resultados vélidos.

Conclusiones — La elaboracion de poli-
ticas de salud, asi como la implementacién y
evaluucion de actividades preventivas, cons-
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tituyen los objetivos prioritarios de la salud
ptblica. Las revistas de salud piiblica tienen
la obligacién de publicar aquellos trabajos
cuya calidad es considerada adecuada por
expertos en el tema y cuya aceptabilidad
para publicacién no estd afectada por la di-
reccién o la significacién estadistica de los
resultados. Estas constituyen condiciones
sine-qua-non para alcanzar conclusiones no
sesgadas respecto a la efectividad de accio-
nes preventivas o curativas. El sistema de re-
visién editorial por expertos, lejos de ser
perfecto, es todavia insustituible para la con-
secucion de estos fines.
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Una reflexion sobre su evolucidn, situacion actual y perspectivas de futuro
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Este andlisis de los Recursos Humanos
del Sistema Nacional de Salud (SNS) parte
de constatar un hecho obvio: el personal del
SNS no es sino un conglomerado heterogé-
neo de profesionales cuyo tnico nexo de
unién es que prestan servicios en Centros Sa-
nitarios Piblicos integrados en el SNS. No
me refiero sélo a la gran variedad de profe-
siones que conviven dentro del concepto que
define tal expresidn, sino también, y funda-
mentalmente, a que tal variedad de profesio-
nales se relacionan con los Centros Sanitarios
en los que trabajan a través de unos siste-
mas de vinculacion laboral de enorme di-
versidad.

Al lado de funcionarios del Estado trans-
feridos a las Comunidades Auténomas, cuyo
grupo mds significativo, el de los Sanitarios
Locales (Médicos y ATS “de APD”), conser-
va aun, a pesar de su mayoritaria incorpora-
cién a Equipos de Atencién Primaria, su
peculiar problematica *, estan los funciona-

W En gran parte motivada por su doble dependencia.
Una Orden Ministerial de 26 de enero de 1948 dispuso
que los Médicos de Asistencia Publica Domiciliaria —
denominaci6n ésta que desaparecio oficialmente en
1952 para ser sustituida por la de “Médicos Titulares”,
pero que ha pervivido hasta la actualidad a través de sus
iniciales “APD”— prestaran asistencia sanitaria a los be-
neficiarios de la Seguridad Social, previsién luego am-
pliada a los Practicantes y Matronas y confirmada por
diversas normas, entre ellas la Ley General de la Seguri-
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rios de las Comunidades incorporados direc-
tamente a su propia Funcién Piblica y los
procedentes de las transferencias de la AIS-
NA @y otros Organismos. Junto a ellos, hay
personal laboral de diversas procedencias
que, ademds, se rigen por muiltiples y distin-
tos convenios colectivos. Finalmente, el gru-
po mds numeroso, el del personal estatutario
de las Instituciones Sanitarias de la Seguri-
dad Social, presenta también una rica diver-
sidad interna: no solo hay tres regulaciones
globales diferentes, los tres Estatutos , sino
que, dentro de cada uno de ellos, es posible

dad Social. Desde entonces, los Sanitarios Locales han
mantenido una doble dependencia, de la Administra-
cién del Estado (Direccién General de Sanidad, Minis-
terio de Sanidad y Consumo) en “sanidad” y de la
Seguridad Social (INP, INSALUD) en “asistencia sa-
nitaria”. En la actualidad, la doble dependencia se
mantiene respecto a la Comunidad Auténoma y res-
pecto al INSALUD. Los efectos de esta peculiar situa-
cién perviven, incluso, en algunas de las Comunidades
con INSALUD transferido.

@ g Organismo Auténomo “Administracién
Institucional de la Sanidad Nacional”, creado por
Decreto-Ley de 29 de diciembre de 1972, se extin-
guié como tal el dfa 1.° de enero de 1987. Los Cen-
tros Sanitarios y el personal de la AISNA fueron
transferidos a las Comunidades Auténomas y, en
menor medida, al INSALUD vy al Instituto de Salud
Carlos 111

®  El Estatuto juridico del Personal Médico, apro-
bado por Decreto de 23 de diciembre de 1966, el Estatu-
to de Personal Sanitario no Facultativo, aprobado por
Orden de 26 de abril de 1973, y el Estatuto de Personal
no Sanitario, aprobado por Orden de 5 de julio de 1971,
todos ellos varias veces modificados en aspectos concre-
tos (régimen retributivo, provisién de plazas, categorias,
etc.) por normas posteriores.
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encontrar subgrupos pricticamente inde-
pendientes entre si .

La diversidad de regimenes juridicos re-
guladores del personal tiene su explicacién
en la historia de nuestro Sistema Sanitario.
Hace adn muy pocos affos, 1a practica totali-
dad de las Administraciones Piblicas mante-
nfan, por obligacion legal, sus propios
servicios sanitarios (Casas de Socorro de los
Ayuntamientos, Hospitales Provinciales de
las Diputaciones, Instituciones Sanitarias de
la Seguridad Social, Hospitales Clinicos de
las Uni versidades, Hospitales y Centros de la
Direccién General de Sanidad y AISNA,
etc.) cuyas normas establecian el régimen de
personal aplicable en los mismos. La crea-
cién del SNS @ se hace bajo el principio gene-
ral —por exponerlo de forma simplificada—
de que todos los Centros y Servicios Sanita-
rios Pablicos ubicados en el territorio de una
determinada Comunidad Autonoma se in-
corporaran y se integrardn en el Servicio Au-
tonémico de Salud. Evidentemente, los
diferentes Centros y Servicios se han trans-
ferido o se transferiran al Servicio de Salud
con su propio personal y con el régimen juri-
dico que cada uno ostenta.

Sin embargo, cuando se habla del perso-
nal del SNS se suele hablar exclusivamente
del personal estatutario, y ello porque existe
la conviccién general de que todos los actua-
les sistemas confluirdn en el régimen estatu-
tario, pues éste tienc un innegable atractivo
sobre los demds, tanto por el prestigio de los
profesionales que lo integran como por su
mayor importancia cuantitativa. Realmente,
serfa mds correcto decir que la conviccion
general existente es que el resto del personal
confluird en el régimen hacia el que, a su
vez, evolucione la figura del personal estatu-
tario. Se produce también una coincidencia
general en la apreciacion de que el actual

@ g personal de cupo, el de Equipos de Atencidn
Primaria y el de la Funcién Administrativa, por citar tres
ejemplos de sistema retributivo, régimen de provisién de
plazas y jornada laboral difercntes.

) EI SNS se crea por la Ley 1071986, de 25 de
abril, Genera! de Sanidud.
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marco global que define al personal estatuta-
rio, no se adapta a las necesidades de nues-
tras Instituciones y Servicios de Salud por
niiltiples motivos.

Tenemos, por una parte, unos textos juri-
dicos bdsicos cuya estructura general, enfo-
que y filosoffa, datan de hace muchos afios.
Su inadecuacién a la realidad actual es evi-
dente. Ha cambiado la estructura politica del
Estado, y sus efectos en el @mbito sanitario
han sido mds que relevantes: las Comuni-
dades Auténomas, Entes Piblicos inimagi-
nables en la época en que se redactaron y
aprobaron los Estatutos de Personal, son ya
las Administraciones Publicas responsables
de gran parte de las prestaciones sanitarias
publicas. Ha cambiado también el colectivo
al que la prestacion sanitaria se dirigia, antes
limitado a los beneficiarios de la Seguridad
Social y hoy ampliado a la prictica totalidad
de la poblacién. Ha cambiado, en definitiva,
la propia idea de la Sanidad, cuya organiza-
cién y actividad estd hoy presidida por una
concepcidn integral del Sistetna Sanitario,
tal y como proclama la Ley Gerneral de Sani-
dad.

Pues bien, determinados aspectos de los
Estatutos, simplemente por su antigiiedad,
pueden suponer actualmente un obstdculo
para que el Sistema de Salud se adecue a los
nuevos planteamientos. El Estatuto Juridico
del Personal Médico, por ejeruplo, dificulta,
por su visién exclusivamente médica de la
actividad sanitario-asistencial, la incorpora-
cién “normal” al Sistema de nuevos especia-
listas sanitarios de titulacién no médica.

No existen en el régimen estatutario me-
canismos de promocion o incentivacién pro-
fesional. El esquema de promocién actual se
basa en que los méritos profesionales en el
ambito asistencial favorecen el acceso a
puestos de direccién, organizacién y gestion
de la asistencia, pero no hay incentivos para
que el personal sanitario desarrolle todo su
potencial profesional en el drea de actividad
que le es propia y especifica.
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Tampco el régimen retributivo se mues-
tra capaz de adecuarse a las necesidades de
las Instituciones, y ello a pesar de haber sido
uno de los aspectos renovados de os primiti-
vos Estatutos . Los nuevos complementos
de productividad, concebido para posibilitar
la incentivacién econdmica a la mayor dedi-
cacidén y rendiiniento, y de atencidén conti-
nuada, dirigido a permitir una dréstica
reforma del sistema de guardias médicas en
los Hospitales, no llegaron a cumplir mini-
mamente sus cometidos.

El sistema de negociacién colectiva del
personal es especialmente inadecuado para
las necesidades del SNS. Las Leyes 9/1987,
y 771990 7, establecen el sistema de repre-
sentacion v negociacion para los funciona-
rios pablicos y, con ellos, para el personal
estatutario, mediante el reconocimiento de
capacidad de representacion a las Organiza-
ciones Sindicales y la constitucién de Mesas
de Negociacion. Existe una Mesa General de
Negociacidn en el dmbito de la Adminisira-
cidén General del Estado, asi como una en
cada una de fas Comunidades Auténomas.
Se prevé, asimismo, la existencia de Mesas
de Negociacion en diversos sectores, entre
ellos el sanitario.

Se configura un proceso de negociacion
que, en el dmbito sanitario, ha propiciado
que los Acuerdos o Pactos autonémicos su-
pongan un plus retributivo adicional sobre lo
pactado en la Mesa de Negociacion del Esta-
do. Las cuantias y los colectivos afectados
varfan de unas Comunidades a otras, pero
para resaltar su importancia puede ser sufi-
ciente el dato de que si se hubiera producido
una homologacién retributiva asignando a

©®  por el Real Decreto-ley 3/1987, de 11 de sep-
tiembre (BO del Estado del dia 12).

M 1a Ley 91987, de “Organos de Representacion,
Determinacion de las Condiciones de Trabajo y Participa-
cién del Personal al Servicio de las Administraciones Pd-
blicas” fue publicada en el BO del Estado del dia 17 de
junio de 1987. La totalidad de su Capitulo I11, dedicado a la
“participacién en la determinacion de las condiciones de
trabajo”, fue medificado por la Ley 7/1990, de 19 de julio
(BOE del dia 20), que reconoce cierta capacidad de nego-
ciaci6n a las Centrales Sindicales,
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cada categorfa de personal estatutario las re-
tribuciones mayores que tenga en alguno de
los Servicios de Salud, el coste de la misma
hubiera superado, en 1990, los cien mil mi-
llones de pesetas ®.

Es de resaltar que esta situacién no res-
ponde a una mayor produccién o dedicacién
del personal que ha experimentado la mejo-
ra, ya que no se trata de retribuciones basa-
das en “lo que se hace”, sino en “lo que se
es”. Su explicacion estd en el mecanismo de
negociacion “en cascada”, cuyos efectos en
el 4mbito sanitario se han sentido mds que en
otros sectores piiblicos, quizds porque existe
una mayor tradicién negociadora en el sector
sanitario que en el resto de los sectores pu-
blicos. Mientras en éstos se han celebrado
s6lo dos procesos electorales, en el sector sani-
tario se han producido ya cinco. Con anteriori-
dad al reconocimiento de capacidad
negociadora en el Sector Puiblico, en 1987, en
el dmbito sanitario ya se habian celebrado Pac-
tos y Acuerdos sobre diferentes materias, lo
que motiva que en el dmbito sanitario la nego-
ciacion se produzca con mayor rigor e intensi-
dad y desde posiciones mucho mds centradas
que en el resto de los sectores piblicos.

Pero hay otro aspecto de la negociacién
que tampoco se adecua a las necesidades del
SNS, y es el propio valor de la negociacion
y los efectos que la misma produce. En el
Sector Piblico no se formalizan convenios
colectivos, sino Pactos o Acuerdos. La dife-
rencia tiene su importancia. Un convenio co-
lectivo tiene fuerza vinculante ® y se
convierte, una vez formalizado, en la norma

®  Luis Herrero Juan, “Reflexiones sobre la

conveniencia de mantener una regulacién homogé-
nea de los recursos humanos del Sistema Nacional
de Salud”, documento publicado en el Anexo [V
("Informes de Colaboradores de las Subcomisio-
nes") del Informe de la Comisién de Andlisis y Eva-
luacién del Sistema Nacional de Salud”, documento
publicado en el Anexo IV (“Informes de Colabora-
dores de las Subcomisiones”) del Informe de la Co-
misién de Andlisis y Evaluacidon del Sistema
Nacional de Saltud (julio de 1991).

9 . . -
) Expresamente reconocida por el articulo 37.1
de lu Constitucion Espafiola.
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reguladora de la relacion de empleo. En el dm-
bito laboral, es fuente del derecho la voluntad
de las partes, el pacto al que ambas llegan .

En el sector publico, sin embargo, un Pacto
o Acuerdo formalizado en la Mesa de Negocia-
cién que contenga estipulaciones que modifi-
quen la relacién de servicios del personal, no
tiene vigencia de modo directo, sino que exige,
para su efectividad, la tramitacidn y aprobacién
de una norma que expresamente complete, mo-
difique o derogue las normas anteriores que re-
gulaban la materia, ya que la Constitucién
establece una reserva de Ley sobre el régimen
estatutario de los funcionarios publicos ",

La misma identificacion del personal estatu-
tario con los funcionarios piiblicos se presenta
en muchas ocasiones como uno de los proble-
mas fundamentales del personal sanitario "2, La
cuestién merece un breve repaso a la evolucién
histérica del concepto de personal estatutario.

Las Entidades Gestoras de la Seguridad
Social nacieron con una gran ambiguedad en
su naturaleza juridica. El Instituto Nacional
de Previsién (INP) no se configuraba como
un Organismo de la Administracién Publica,
pero tampoco se trataba de una sociedad pri-
vada. Quedaba excluido de la aplicacién de
la Ley de Entidades Estatales Auténomas y
sus presupuestos no figuraban en los Presu-
puestos del Estado. El Ministerio de Trabajo
ejercia sobre €l una cierta tutela, no compa-
rable a la de mayor intensidad que se ejerce
sobre los Organismos Auténomos. EI INP
fue dotado de un tipo peculiar de personal.

U9 Articulo 3.° de la Ley 8/1980, de 10 de marzo,
del Estatuto de los Trabajadores.

D Articulo 1033 de la Constitucién Espaiiola. Las
materias incluidas en tal reserva son, segin doctrina ya rei-
terada del Tribunal Constitucional, la préctica totalidad de
las relativas a la relacién de servicios del personal con sus
Administraciones Publicas: seleccién, derechos, deberes,
situaciones, régimen disciplinario, etc.

42 como ejemplo mds significativo de considerar
un problema la “funcionarizacién” del personal sanitario,
se pueden citar las recomendaciones 16y 17 y la presenta-
cidén del apartado “Personal” del Informe de la Comisién
de Andlisis y Evaluacién del Sistema Nacional de Salud
(cit., tomo “Informe y Recomendaciones”, pdg. 52).
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Su Estatuto —es decir, su norma regulado-
ra— era aprobado por disposiciones regla-
mentarias, y la competencia para entender
sobre los conflictos que pudieran surgir se atti-
buye a los Tribunales de Trabajo '®. La situa-
cién era, en la préctica, totalmente laboral, en
un momento en que las relaciones de trabaja-
dores y empresarios venian reguladas por las
llamadas ordenanzas laborales, aprobadas por
el Ministerio de Trabajo, y no por convenios
colectivos. Sin embargo, se declara el cardcter
estatutario-publico de la relacién de empleo ¥y
se establece una regulacién muy cercana a la de
los funcionarios publicos.

El personal del INP quedo clasificado en
dos grandes bloques: El personal funcionario
y el personal de las Instituciones Sanitarias.
Tal distincién no hacia referencia al régimen
juridico de la relacién de empleo (pues en to-
dos los casos éste era estatutario-piblico),
sino al tipo de funcién desarrollada, segin se
realizara en organizaciones administrativas
y burocraticas o en organizaciones de cardc-
ter sanitario asistencial, quedando todos
ellos comprendidos en un concepto, el de
personal estatutario de la Seguridad Social,
que, al igual que sucedia con el de Entidad
Gestora de la Seguridad Social, nadie sabfa a
ciencia cierta dénde ubicar exactamente.

En un principio, las Magistraturas de
Trabajo fueron acentuando el cardcter labo-
ral del personal estatutario, al aplicar las nor-
mas laborales con cardcter supletorio a los
Estatutos de personal.

Pero, en el periodo de transicion politica
se produce un acercamiento del concepto de
Entidad Gestora al de Administracién Publi-
ca, en un proceso'' paralelo al de incremen-

U3 por el art. 45 de la Ley General de la Seguri-
dad Social.

(9 por el mismo art. 45 de la Ley General de la

Seguridad Social.

9 Como momentos més significativos de tal pro-
ceso, la incorporacidn del Presupuesto de la Seguridad
Social a los Presupuestos Generales del Estado (al prin-
cipio bajo la férmula de “Presupuesto-Resumen de la Se-
guridad Social”), la modificacién sustancial de la
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to de la poblacién protegida por la Seguridad
Social, al de aumento de las aportaciones del Es-
tado en la financiacién de la Seguridad Social, y
al propio proceso de consolidacién democrtica.

Esta tendencia a acentuar el cardcter pu-
blico de las Entidades Gestoras tiene reflejo
en su personal, respecto del cual se comien-
zan a producir actuaciones que acercan el
concepto de personal estatutario al de fun-
cionario publico. En 1984 el personal fun-
cionario de la Seguridad Social pierde todas
sus peculiaridades estatutarias, incluso la de
acudir a las Magistraturas de Trabajo, para
convertirse, a todos los efectos, en funciona-
rios publicos regulados por el conjunto de
normas aplicables a los mismos “,

Se mantiene como personal estatutario a
partir de ese momento el personal de las Institu-
ciones Sanitarias. Pero respecto a este “resto”
del personal estatutario comienzan a producirse
Sentencias de la Jurisdiccién de Trabajo que, al
analizar su relacién de empleo con la Entidad
Gestora, la califican como de funcionario ‘. La
identificacion del personal estatutario con el
funcionario priblico se afirma también por los
Tribunales Contencioso-Administrativos ‘.,

estructura de gestion de las prestaciones de la Seguridad
Social (supresién del INP y creacidn del INSS, el INSA-
LUD, el INSERSO, la Tesoreria y el INEM, como con-
secuencia de los “Pactos de la Moncloa”), y la
declaracion de la obligacién de los poderes piblicos de
mantener un régimen de Seguridad Social para todos los
ciudadanos (art. 41 de la Constitucién Espafiola).

U9 Ley 30/1984, Disposicién Adicional Decimo-
sexta y Disposicién Derogatoria 1 .B), 4.° parrafo, y Real
Decreto 2664/1986, de 19 de diciembre (BO del Estado
de I de enero de 1987).

U7 Asi Io hece la Sala Sexta del Tribunal Supre-

mo, en Sentencia de 19 de abril de 1986 en base a tres he-
chos: Una relacién regulada por normas estatutarias con
poder vinculante; una dependencia “sui géneris” distinta
de la incluida en Ia relaci6n laboral comiin, y una activi-
dad profesional, realizada en un servicio piblico, que no
se agota en las recfprocas prestaciones nacidas del vincu-
lo laboral, sino que transciende con efectos econémicos
y sociales que rebasan la esfera contractual tipificada en
el ordenamiento laboral.

%) En Ia Sentencia de le Sala de lo Contencioso-

Administrativo de la Audiencia Territorial de Bilbao, de
10 de noviembre de 1987, tras constatar que en orden a
la naturaleza juridica de la relacién estatutaria “tanto la
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La postura de los Tribunales de Justicia
coincidfa con la de distintas normas legales
que se tramitan y aprueban en tales momen-
tos. La Ley 9/1987, de 2 de junio, de Orga-
nos de Representacion, incluye al personal
estatutario directamente en su dmbito de
aplicacion, junto con el resto de los funcio-
narios publicos. La Ley General de Sanidad
es muy clara al determinar el cardcter del
personal estatutario: en su Articulo 84 prevé
la existencia de un Estatuto-Marco que apro-
bard la normativa basica aplicable a este per-
sonal, sea cual sea la Administracién Piblica
de la que dependa. La regulacién de este per-
sonal mediante normas basicas supone su
identificacion con el funcionario ptiblico, pues
las normas bdsicas, previstas en el Articulo
149.1.18.* de la Constitucién como compe-
tencia exclusiva del Estado, no son de apli-
cacion en el campo del Derecho Laboral.

En definitiva, a medida que se acentuaba
el cardcter de servicio piblico del Organis-
mo en el que se presta servicios se acentuaba
igualmente el cardcter funcionarial de su
personal, porque no es sélo el personal, sino
todo el SNS el que estd inmerso en el campo
del Derecho Administrativo, y ello tanto en
la regulacién de sus sistemas de actuacién y
funcionamiento, como en lo que a la organi-
zacién y estructuracién se refiere. Esto pro-
voca también otras disfuncionalidades. Por
ejemplo, y en lo que se refiere al funciona-
miento, dificulta el reconocimiento de auto-
nomia de gestion a los Centros e Instituciones.
Aunque se ha vivido un proceso de descen-
tralizacion de grandes dimensiones en el
conjunto del Estado, no s6lo administrativa
sind también politica con la aparicién de las
Comunidades Auténomas, la actividad de
los Servicios y Administraciones Piblicas si-
gue presidida por innegables principios cen-
tralizadores, basados en estructuras jerdrquicas
que reservan para los Organos superiores —y
normalmente los Organos superiores son los

doctrina como la jurisprudencia han propiciado dictimenes
para todos los gustos”, se afirma que le “estrecha vecindad
conceptual entre lo estatutario y lo funcionarial a veces los
confunde y los hace inseparables o indistinguibles”.
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Organos centrales- - funciones importantes en
orden a la direccion, inspeccién, intervencién e
incluso gestién de los servicios. Tal cultura de
gestion piblica, mds pendiente del cumpli-
miento de formalidades regladas que de la efi-
cacia y eficiencia en el funcionamiento de los
servicios, impregna todavia nuestro SNS.

También regpecto a la organizacion es po-
sible apuntar problemas. La necesidad de esta-
blecer los criterios de organizacion de los
servicios desde una norma, petriﬁca durante
toda la vigencia de aquélia, los principios ge-
nerales vigentes en el momento de la elabora-
cién de su proyecto, que muchas veces son ya
obsoletos cuando el proyecto es por fin aproba-
do. El Reglamento de los Hospitales del INSA-
LUD nos puede servir de ejemplo, pues
mantiene una vertebracion de las Instituciones
Sanitarias en base a divisiones funcionales que
pueden resultar, en el momento actual. poco
favorecedoras de una concepcidn mds integra-
da e integral de un Centro Sanitario. Las refor-
mas, por otra parte, y desde esta perspectiva,
son mas drésticas y traumdticas por ser mds
globales, y por ello de mds dificil implantacién
y éxito que lo que permitirfa un sistema de or-
ganizacidn vivo y flexible, capaz de generar su
propia evolucién rdpida y continuada para
adaptarse al constante cambio en la demanda
de servicios y en la propia configuracién de las
prestaciones sanitarias.

Si tales son los problemas que derivan de
la configuracién de la Sanidad dentro del
campo del Derecho Piblico Administrativo,
cabe preguntarse si no hubiera sido mejor
que la evolucioén se hubiera producido en
otro sentido, hacia la configuracion de los
servicios sanitarios dentro del marco del
Derecho Privado. A pesar de los muiiltiples
y diversos problemas que se han apuntado,
la respuesta a tal pregunta ha de ser negati-
va.

La evolucién descrita ha permitido el es-
tablecimiento y consolidacién de un SNS de
cardcter pdblico, universal y general, del que
son principios inspiradores la no discrimina-
cién y la equidad, y que posibilita la igual-
dad de los ciudadanos en el ejercicio de su
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derecho a las prestaciones sanitarias en cual-
quier parte del Estado. Esta evidente conquista
social era, por otra parte, una obligacién cons-
titucional, no sélo por el mandato expreso a
los poderes publicos de organizar y tutelar la
salud a través de las prestaciones y servicios
necesarios ', sino como obligada consecuen-
cia de la caracterizacion, como Social y De-
mocritico, de nuestro Estado de Derecho @2,

Si la responsabilidad de la organizacién
y mantenimiento del Sisterna Sanitario es
puuu\ W, ¥ pumiCC‘S son los medios materia-
les -—las Instituciones y Centros Sanitarios—
de tal Sistema, la evolucidn hacia un marco
juridico laboral de sus recursos humanos po-
dria haber dificultado el asentamiento y con-
solidacidn del conjunto de los Servicios e
Instituciones Sanitarias como un todo coor-
dinado v homogéneo, y no hubiera afiadido
nada especial para la mejora de su gestion.

Porque lo que resulta determinante en la
configuracion de la relaciones laborales es el
cardcter del empleador, v no el vinculo, fun-
cionarial o del derecho del trabajo, que une a
las partes. Un trabajador de las Administra-
ciomes y Servicios Piblicos, no es una figura
sometida tnica y exclusivamente al derecho
laboral. Numerosos aspectos de su relacién de
empleo vienen determinados por normas de
cardcter administrativo, sin posibilidad de alte-
racion por pacto individual o colectivo. Unode
los efectos mas relevantes de la negociacion
colectiva, el retributivo, esta fuertemente
mediatizado por el incremento que seflalen
las normas presupuestarias. Bl propio conve-
nio colectivo no se perfecciona con el acuerdo
en la Mesa de Negociacidn, sino que estd so-
metido a procedimientos de aprobacidn por Or-
ganos ajenos a la misma (los Ministerios de
Economia y Hacienda y para las Administra-
ciones Piblicas en la Administracién General
del Estado). Los sistemas de seleccion estdn
sujetos a procedimientos normados, desde su
planificacion en una oferta de empleo hasta la

19 Aiculo 43 de la Constitucién Espaiiola.

@ Anteulo 1.° de la Constitucion Espaiiola.
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necesaria utilizacién de mecanismos selecti-
vos que cumplan los requisitos constitucio-
nales de igualdad, mérito y capacidad @,

Tampoco es posible aceptar sin més la
tendencia a identificar régimen funcionarial
con poco rendimiento y burocratizacién de
los servicios. La estabilidad en el empleo, y
la consiguiente tendencia a un menor rendi-
miento y a una desvinculacion del trabajador
con los objetivos de la empresa, no es exclu-
siva del régimen funcionarial. La estabilidad
en el empleo es un principio comiin a las
normas laborales y funcionariales: si el tra-
bajo es estable, si no responde a circunstan-
cias especiales de la empresa o del mercado,
¢l trabajador es estable, tiene un contrato in-
definido.

Y es que las disfunciones, inadaptacio-
nes y problemas antes esbozados no se pro-
ducen de manera necesaria, automética e
inevitable porque el 4mbito juridico del SNS
sea el propio del Derecho Pidblico Adminis-
trativo.

Hay otros dos aspectos que han tenido
especial influencia en ello.

El primero ha sido la propia incapacidad
del SNS para utilizar todas las posibilidades
que el marco juridico regulador le permitia.
Hay que reflexionar sobre qué causas han
impedido en realidad que las Instituciones
Sanitarias gocen de la autonomia de gestién
que prevé la Ley General de Sanidad; sobre
si se han utilizado en toda su amplitud los
mecanismos de coordinacién de la actividad
de las distintas Administraciones Piblicas;
sobre si tales Administraciones Piiblicas han
adoptado comportamientos tendentes a favo-
recer la implantacion, desarrollo y funciona-
miento de los 6rganos de participacién de los
profesionales y de los ciudadanos en la direc-
cion y gestion de los Centros Sanitarios, o
sobre si la propia inercia de funcionamiento
de las Instituciones, que ha jugado en contra
del asentamiento y consolidacidn de las re-
formas, no responde en el fondo a la inercia en

@ Articulos 232 y 103.3 de Ia Constitucién Espafiola.
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la actitud de sus profesionales, gestores y di-
rectivos ®,

Es necesario reconocer la importancia que,
para la mejora del funcionamiento de la Sani-
dad en su conjunto y para el asentamiento de
un marco regulador de los recursos humanos
adaptado a las necesidades del SNS, tiene el
comportamiento de todos aquellos que en ma-
yor o menor medida asumimos funciones rela-
tivas a la direccién, coordinacién o gestién de
los Centros Sanitarios y de sus prestaciones. Es
precisa una labor constante, que no ha de estar
exenta de imaginacion, para buscar la aplica-
cién mds idénea de las normas y para remover
los obstdculos que puedan encontrarse en la
consecucion de tal objetivo. '

El segundo tiene caricter general, y excede
del 4mbito sanitario. El proceso de evolucion
para la consolidacién de la sanidad como un
servicio de naturaleza publica ha sucedido de
forma conjunta y paralela con un proceso uni-
ficador de todas las actividades piblicas y de
su personal, proceso contemplado como un re-
quisito necesario e imprescindible para asegu-
rar una mayor eficacia y eficiencia de la
actividad administrativa, en un momento en
que el esquema general ofrecia un panorama
absolutamente heterogéneo, con una multipli-
cidad de regulaciones que no respondian a la
realidad y necesidades objetivas de nuestra
Administracién y de los diferentes Servicios
Pdblicos que gestiona.

Tales planteamientos unificadores for-
man parte de la filosofia de un colectivo de
normas legales reguladoras de distintos as-
pectos del personal (Ley de Incompatibilida-
des, Ley 30/1984, Ley de Organos de
Representacion, Leyes de Presupuestos), y
han afectado también al personal estatutario,
unificando este régimen con el general de los
funcionarios publicos, trasladando casi mi-

@ Bl “fracaso” de los complementos de produc-

tividad y de atencién continuada, por ejemplo, no se ha
debido tanto a la norma que los establece como a la inca-
pacidad del SNS de generar mecanismos de evaluacidn y
valoracién de la actividad de los profesionales y de esta-
blecer férmulas de organizacién y dedicacién que mejo-
ren el sistema de guardias médicas.
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méticamente y sin especiales adaptaciones a
las peculiaridades del sector, la normativa
funcionarial al ambito sanitario.

No obstante, tal filosofia general estd
hoy en revision, pues se ha podido compro-
bar lo inadecuado de tal planteamiento para
generar mayores cotas de efectividad en los
distintos Servicios Piiblicos *.

El reconocimiento general de este nuevo
enfoque hace esperar que serd sin duda posi-
ble, a corto plazo y sin abandonar el sistema
de Derecho Administrativo, emprender una
regulacion, propia e independiente de los de-
mds sectores puiblicos, de los Recursos Huma-
nos del SNS, mds adecuada a sus necesidades,
incluso introduciendo los criterios y princi-
pios de flexibilidad que ahora parecen impres-
cindibles para conseguir que la constante
evolucién que caracteriza a los Servicios de
Salud no suponga, periédicamente, la revi-
sién dréstica de todo el sistema normativo.

En el mismo sentido actuarian los nue-
vos criterios organizativos generales de la
Sanidad, propuestos por el Informe Abril @,
y que ya han sido incorporados a la organiza-
cién del Ministerio de Sanidad y Consumo,
mediante la separacién de las distintas actua-
ciones piiblicas respecto de la Sanidad, dife-
renciando las competencias de ordenacién y
financiacidn de los servicios sanitarios, de
las de gestién y provisién de tales servicios.

@ E] Documento “Reflexiones para la Modernizacion
de la Administracion del Estado" (editado por el Ministe-
rio para las Administraciones Publicas, INAP, 1990) re-
conoce ‘“‘constantes problemas en multiples terrenos al
tener que aplicar a colectivos muy distantes idénticas re-
glas”, como consecuencia de la “errénea identificacién
de uniformismo con racionalidad del sistema” (pdgs. 104
y 105). Tras constatar que la “raiz del problema estd en
que ha predominado la perspectiva de la Administracién
como una gran organizacién, cuando realmente estamos
ante un conjunto de organizaciones muy diferenciadas
entre si en funcién de las tareas que tienen encomenda-
das”, propone la existencia de regulaciones especificas
para diferentes colectivos de personal, entre ellos el sani-
tario (pag. 115).

2% Recomendacién nimero 7 de la Comisién de

Andlisis y Evaluacién del sistema Nacional de Salud
(cit., tomo “Informe y Recomendaciones”, pig. 50).
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El Real Decreto 858/1992, de 10 de ju-
lio, por el que se reorganiza el Ministerio,
plantea en su exposicién de motivos la nece-
sidad de articular una nueva estructura que
progrese en la separacién de las funciones de
garantfa del derecho a la proteccién de la sa-
lud, es decir, las reservadas a la autoridad sa-
nitaria, de aquéllas que corresponden a la
prestacion del servicio sanitario. Para ello, el
Estado debe ejercer una funcién reguladora
de las condiciones de ejercicio del mencio-
nado derecho, con independencia de quien
sea la entidad o establecimiento que tenga a
su cargo las prestaciones concretas a través
de las cuales aquel derecho se hace efectivo,

Se posibilita asf una identificacion clara
de un drea estrictamente “operativa” en la
Sanidad, como un servicio independiente de
la “Administracién Sanitaria”, y que, como
tal drea operativa, puede y debe ser estructu-
rada y puede y debe funcionar fundamental-
mente en base a los criterios de eficacia y
eficiencia.

Dentro de este esquema serd mds ficil la
introduccioén paulatina de nuevos plantea-
mientos de las relaciones con los profesiona-
les sanitarios més adecuados para conseguir
“generar un incremento del grado de partici-
pacién activa, de vinculacion al proyecto y
de motivacién del personal” ®, pues todo
ello se ve hoy como necesario para mejorar
el funcionamiento de un Sistema Nacional
de Salud que, en definitiva, no es sino el ins-
trumento a través del cual se debe hacer
efectiva la igualdad sustancial de los ciuda-
danos en el ejercicio de su derecho a la pro-
teccién de la salud.

@9 Comisién de Andlisis y Evaluacién del Siste-
ma Nacional de Salud (cit., tomo “Informe y Recomen-
daciones”, pdg. 24).
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RESUMEN

El consumo de tabaco constituye el problema de sa-
lud mas importante en Espafia y en el resto de las nacio-
nes desarrolladas; constituyendo la causa prevenible
mas importante para la reduccién de la morbi-mortali-
dad prematura. Las intervenciones dirigidas a lograr el
abandono o la reduccién del hdbito tabaquico en Espafia
han sido fundamentalmente llevadas a cabo a través de
visita clinica, siendo escasas las actividades desarrolla-
das en el seno de la comunidad o en el medio laboral.

El objeto del presente articulo es el de expresar la
necesidad de poner en marcha este tipo de intervencio-
nes, asi como el de estimular el interés de los profesio-
nales de la salud en relacién con el disefio, aplicacién y
evaluacién de estos programas, a través de la exposicién
de algunos de los modelos mds frecuentemente utiliza-
dos. Se discuten, ademds, algunos aspectos de la rela-
cién coste-efectividad de estos programas, asi como
aspectos relacionados con la adecuacion del sistema sa-
nitario espaifiol para el desempeiio de los mismos.

Palabras clave: Abandono del tabaco. Media labo-
ral. Evaluacién.

ABSTRACT
Smoking Cessation Programs in the
Worksite: The Need for its Implementa-
tion in Spain

Tobacco smoking is the most important health
problem in Spain, as in the rest of the developed coun-
tries; been also recognized as the most preventable cau-
se of premature morbidity and mortality in the western
world. Interventions to reduce tobacco consumption in
Spain, has been mainly addressed by means of physi-
cian-patient interaction, lacking the approach for
community and workplace interventions. This article
emphasize the need for the implementation of strategies
of smoking cessation programs in the worksite, encou-
raging to health professionals to design, to apply and to
evaluate these interventions. The most often used
approaches to reduce tobacco smoking at the worksite
are considered, addressing cost-effectiveness issues re-
lated with the characteristics of the Spanish Health
System.

Key words: Smoking cessation programs. Worksi-
te. Evaluation.

Necesidad de los programas de in-
tervencion sobre el tabaquismo

La agencia de tabaquismo y salud de los
Estados Unidos de America publicd en 1989
que el consumo de tabaco fue responsable de
“mds de una de cada seis muertes”. Este he-
cho sirvid para reconocer el abandono del
consumo de tabaco, como la intervencién
aislada mas importante dirigida hacia la re-

Correspondencia:

Pedro G. Serrano Aguilar.

Centro de Salud del INSALUD. Tejina.

38260 —La Laguna—. Santa Cruz de Tenerife.

duccién de la tasas de morbi-mortalidad en
la sociedad occidental '. Mds concretamente,
el tabaquismo supone un factor de riesgo de
primer orden para las enfermedades cardia-
cas y vasculares, bronquitis cronica y enfise-
ma; asf como para el padecimiento de cdncer
pulmonar, de laringe y faringe, cavidad oral,
es6fago, pancreas y vejiga urinaria. Adicio-
nalmente, también se ha descrito un incre-
mento en el riesgo de infecciones respiratorias
y para el padecimiento de la enfermedad ul-
cerosa de localizacién géstrica .
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Utilizando cifras publicadas por esta
misma agencia: el tabaquismo es responsa-
ble de aproximadamente 390.000 muertes al
afio en EE.UU. En el Reino Unido, las cifras
ascienden a un total de 110.000 muertes pre-
maturas, anualmente; incluyéndose entre
ellas un 21% de todas las muertes por cardio-
patia isquémica, el 87% de las muertes debi-
das a cdncer de pulmén, y el 30% de la
mortalidad total por cdncer. En Espafia, utili-
zando datos referentes a 1984 %, el 13,84% de
la mortalidad total tuvo al tabaquismo como
factor causal.

Desafortunadamente, el impacto de la
morbi-mortalidad atribuida al consumo de
tabaco se expande mds all4 del propio fuma-
dor.

En este sentido, el consumo de tabaco
durante el embarazo se asocia en el 20-30%
de los casos a recien nacidos de bajo peso *;
a un 14% de partos pretérminos y aproxima-
damente a un 10% de mortalidad infantil to-
tal > ¢, Adicionalmente, durante los tltimos
diez afios diferentes aportaciones proceden-
tes desde el drea de la epidemiologia ocupa-
cional, han asociado la figura del fumador
pasivo o involuntario con un incremento del
riesgo para el desarrollo de severos trastor-
nos respiratorios durante la infancia y de
cdncer pulmonar en etapas posteriores ™.

Las estrategias que persiguen la separa-
cién de fumadores y no fumadores en el seno
del mismo espacio aéreo, consiguen reducir
sin duda, pero no eliminar la exposicién de
los no fumadores al humo del tabaco. Conse-
cuentemente para aquellos adultos que viven
en hogares donde no existen fumadores, el
medio laboral supone la principal fuente de
exposicién ambiental al humo de tabaco °,

El tabaquismo y sus consecuencias
en Espafia

Si bien la informacién epidemioldgica
expuesta previamente procede de los Esta-
dos Unidos, donde se ha producido una re-
duccién paulatina en el nfimero total de
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fumadores desde el 40% en 1965 hasta el
29% en 1987, la situacién es extrapolable a
Espafia donde un porcentaje préximo al
35,9% de la poblacién se define como fuma-
dor ™,

A pesar de que en nuestro pafs se ha ini-
ciado el desarrollo de la legislacién que limita
¢l consumo de tabaco en los centros sanitarios
y en determinados establecimientos publi-
cos, ésta sin duda, resulta insuficiente a la
vista de la existencia de experiencias previas
en las que se constata la violacidn a esta
prohibicién °, cuando no se instituye algin
mecanismo de seguimiento.

Por otro lado, en Espaiia las intervencio-
nes sobre la cesacién del hdbito tabdquico
han sido desarrolladas mayoritariamente a
nivel individualizado desde las consultas
médicas y/o de enfermeria en el nivel asis-
tencial de atencién primaria ", siendo escasas
las experiencias realizadas a nivel comunita-
rio 2. Claramente, este procedimiento alcan-
za fundamentalmente a aquella poblacion
con alto grado de demanda de servicios de
salud, entre los que no se encuentran los va-
rones en edad laboral. Por esta razdn, los
programas de cesacién o de reduccién del
hébito tabdquico en el medio laboral supo-
nen una necesidad, dado que una gran pro-
porcién de fumadores infrautilizan los
servicios sanitarios, concentrdndose en el
medio laboral, donde los recursos precisos
para desarrollar dichos programas pueden
ser centralizados.

El marco laboral: Implicaciones y
antecedentes

Como ha quedado establecido previa-
mente, en la actualidad existe evidencia
cientifica suficiente que demuestra que la
exposicion al humo del tabaco en el medio
ambiente supone un riesgo para la salud. Por
otro lado, Ia reglamentacion laboral exige a
los empresarios, de un modo general, el ve-
lar por la proteccion de la salud de sus traba-
jadores. Ademads, los mismos trabajadores
también estdn en la obligacion de proteger su
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propia salud, asi como la del resto de los
compafieros de trabajo.

Recientemente, fuera de nuestro pafs,
han sido varias las ocasiones en que determi-
nadas empresas han tenido que acceder a las
demandas legales de alguno de sus emplea-
dos no fumadores, tras haber sido diagnosti-
cado de neoplasias pulmonares o por la
intensificacién de determinados procesos
bronquiales, debido a la exposicion Jaboral
al humo del tabaco .

Sin embargo, la aplicacién de los progra-
mas de cesacién del tabaquismo en el medio
laboral precisa del consentimiento y la parti-
cipacién activa de las empresas o medios la-
borales. En Estados Unidos el interés por las
actividades de promoci6n de la salud en el
medio laboral nace al final de la década de
los 70, en relacién con el reconocimiento de
la influencia del medio ambiente sobre la sa-
lud. Otro factor favorecedor fue la evidencia
emergente de que las estrategias de educa-
¢ién y de promocién de salud demostraban
ser eficaces en la modificacién de conductas
y ambientes de riesgo para la salud.

El alarmante incremento en ¢l coste de
los seguros y de la atencién médica que las
empresas dedicaban a sus trabajadores fuma-
dores, supuso el detonante para el desarrollo
de este tipo de actividades. Concretamente
en 1980 se comunic6 que el fumador prome-
dio de un paquete diario, podria llegar a su-
poner para su empresario, un coste diario
superior a los 600$ ™.

Si bien el Sistema Nacional de Salud es-
pafiol asume los gastos sanitarios generados
por las enfermedades de todos los trabajado-
res, independientemente de la empresa para
la que trabajan, adn tendriamos que contem-
plar que aspectos como la reduccién de pro-
ductividad y el incremento del absentismo
laboral, inherentes al consumo de tabaco,
afectarfan directamente al rendimiento en la
empresa. Este hecho ha sido cuantificado en
otros paises, estimdndose que los fumadores
presentan una probabilidad de mads del 43%
de ausentarse de su trabajo durante una se-
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mana cada afio por razones de enfermedad,

cuando son comparados con los no fumado-
15

res

Hacia un modelo de salud integrado

Desde su institucion en nuestro pais, la
“salud laboral” o “medicina ocupacional” ha
constituido un nivel sanitario caracterizado
por sus actividades asistenciales y preventi-
vas sobre los riesgos relacionados con las
exposiciones especificas de cada medio la-
boral. Tradicionalmente y de modo general,
esto se ha llevado a cabo de un modo inde-
pendiente al contexto general de salud de ca-
da trabajador. Recientemente, sin embargo,
se ha promovido un movimiento de integra-
cién. A este respecto, el Sistema Nacional de
Salud (INSALUD) estd préximo a generali-
zar el hecho de que las actividades de “salud
ocupacional” sean desempeiiadas, en grados
variables, desde el nivel asistencial de aten-
ci6én primaria, al igual que ocurri6 previa-
mente con las actividades de “salud escolar”.
Esta modificacién estratégica podria permi-
tir, “a priori” , el abordaje a la poblacién en
su totalidad, desde la escuela al medio labo-
ral, permitiendo de este modo actuaciones de
promocién de la salud y de prevencién de
enfermedad, coherentes e integradas a todos
los niveles.

Admitiendo que los trastornos bronco-
pulmonares de origen laboral constituyen la
primera causa de enfermedad relacionada
con el medio de trabajo, resulta inevitable el
proponer en primer término la puesta en
marcha de actividades dirigidas hacia la re-
duccién del consumo de tabaco en el medio
laboral. En este sentido, el porcentaje de tra-
bajadores en Estados Unidos a los que se les
ha ofrecido programas de cesacién del hébi-
to tabdquico ha ascendido desde un 15% en
1978 'S a aproximadamente un 53% en 1988 .
No obstante estos datos son referidos a luga-
res de trabajo con mds de 50 trabajadores.

Es posible que algin lector, convencido
de la necesidad de implementar la institucién
de programas de cesacién del hdbito tabdqui-
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co en el medio laboral, haya identificado al-
guno de los obstdculos para la puesta en mar-
cha de los mismos. Curiosamente, a este
respecto, son numerosas las empresas esta-
dounidenses en las que los propios trabaja-
dores han solicitado la institucién de estas
actividades '*. Asf mismo en una encuesta-a
gran escala realizada recientemente en el
Reino Unido ', aproximadamente el 60% de
los encuestados reconocieron al tabaquismo
como la prioridad mds importante entre las
actividades de promocidn de salud propues-
tas. A pesar de que estas encuestas son res-
pondidas mds frecuentemente por aquellos
individuos con mayor nivel de motivacién y
generalmente no fumadores, queda de mani-
fiesto que, un porcentaje significativo de la
clase trabajadora, conoce los riesgos de ex-
posicion al humo del tabaco y consecuente-
mente esperan algtin tipo de intervencién.

Programas para promover el aban-
dono del hablto tabaquico, en el
medio laboral

Sin querer llevar a cabo una revision ex-
haustiva de la metodologia utilizada para
promover modificaciones en la conducta del
fumador en el medio laboral, pretendemos
sin embargo definir brevemente los modelos
de intervencién bdsicos.

Recientemente, en diferentes articulos de
revisién 2!, las intervenciones de cesacién
del consumo de tabaco en el medio laboral
han sido categorizadas en cuatro grupos: Bi-
blioterapia, consejo médico, programas gru-
pales de actividades multlples y programas
con incentivos.,

1. La biblioterapia es un tipo de inter-
vencion conceptualizada a un nivel indivi-
dual, con bajo costo, pudiendo llegar a un gran
nimero de individuos. Las tasas de participa-
¢ién en estos programas son del 26% ** 2!,
con altos porcentajes de abandono (proxn—
mos al 47%). Las tasas de cesacion del habi-
to tabdquico reportadas han sido de 31%,
descendiendo hasta el 26% tras seis meses de
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seguimiento, aunque en estos estudios no se
llevé a cabo verificacién bioquimica.

2. El consejo antitabdquico llevado a
cabo por el médico, de modo breve, durante
el transcurso de una visita médica, constitu-
ye otro ejemplo de intervencién orientada in-
dividualmente. En este método los porcentajes
de abandono del programa son inferiores a
los reportados para el método biblioterdpico,
siendo préximos al 29%; con tasas de parti-
cipacién considerablemente altas (78%). Las
tasas de abstinencia tabaquica tras un afio de

‘cesacion, constatadas bioquimicamente y

por tanto fiables, son del 12% 22,

3. Los programas grupales con multi-
ples tipos de actividades, van dirigidos ob-
viamente hacia el nivel grupal. Usualmente
incluyen aprendizaje en el manejo de la an-
siedad a traves de técnicas de autocontrol y
desarrollo de conductas alternativas, rees-
tructuracién cognitiva, estrategias de com-
peticion, soporte emocional entre parejas de
trabajadores fumadores y soporte social, chi-
cle de nicotina, etc. 22, Las tasas de participa-
ci6én son de 43% de promedio, con abandonos
del programa en un 24%. La mayor parte de
los estudios que han utilizado este programa
han utilizado métodos bioquimicos para evi-
denciar la cesacién en el consumo de tabaco,
reportando cifras de 20%, tras un afio de abs-
tinencia.

4. Los incentivos suponen realmente
un complemento, mds recientemente incor-
porado, orientado a incrementar el grado de
motivacién del fumador generalmente enro-
lado en algun programa de cesacion de ca-
rdcter grupal; consistiendo generalmente en
cantidades monetarias que se van distribu-
yendo a lo largo del desarrollo del programa,
en relacién con la consecucién de determina-
dos objetivos. Este tipo de complemento no
ha conseguido incrementar, por si mismo, las
tasas de cesacion y de mantenimiento tras la
cesaci6n

En general, pocos estudios han realizado
una evaluacién adecuada que permita esta-
blecer comparaciones entre diferentes méto-
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dos. En la mayorfa de los casos, los porcen-
tajes de participacién no son reportados, ca-
reciendo ademds de un grupo control. La
_ presencia de un grupo de control, no sujeto a
la intervencidn, resulta imprescindible si
pretendemos evaluar el verdadero impacto
de estos programas, dado que es conocido
que algunos individuos abandonan el consu-
mo del tabaco sin vincularse a programa al-
guno. En este sentido, las evaluaciones de
estos programas rara vez tienen en cuenta la
presencia de esta tasa basal de abandono **,
Del mismo modo, el perfodo de seguimiento
tras la finalizacién del programa varfa am-
pliamente en la bibliografia, siendo preciso
el concenso a este respecto.

De gran importancia es la necesidad de |

validar bioquimicamente la cesacién del hé-
bito tabdquico, a través de la determinacién
de cotinina en saliva, por ser este el método
mds especifico »

Relacion coste-efectividad

Son numerosas las empresas espafiolas
en las que no se ha llevado a cabo un anélisis
adecuado de las prioridades en cuanto a la
instauracion de actividades de promocién de
salud y prevencion de enfermedades. Sin
embargo, en algunas de ellas se realizan con
periodicidad anual, exdamenes fisicos y de la-
boratorio con cardcter rutinario.

Estas actividades, realizadas de este
modarsobre la poblacién sana, presentan una
baja relacién coste-efectividad, de modo que
tanto instituciones internacionales como el
“Canadian Task Force” % y el “United States
Task Force” ¥ y nacionales como el “PAPPS”
(Programa de Actividades Preventivas y de
Promocién de la Salud) "', promueven su reali-
zacion periddica cada 2-4 afios y exclusiva-
mente para determinados pardmetros
bioquimicos. Nuevamente debemos enfati-
zar la ausencia de objetivos claramente defini-
dos en el contexto de la “salud laboral”, que
posibiliten la identificacion y priorizacion de
los factores de riesgo de enfermedad de ma-
yor prevalencia en cada empresa, orientando
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posteriormente las actividades de promocién
y prevencién hacia los mismos. No parece
eficiente que individuos sanos, pero con al-
tas tasas de consumo de tabaco, sean someti-
dos “anualmente” a chequeos bioquimicos,
sin que hasta el momento se hayan institui-
do actividades serias y sistematizadas de
cesacién del hébito tabdquico, siendo esta la
medida preventiva con una mejor relacién cos-
te-efectividad.

Expertos en el drea de andlisis de coste-
efectividad han reportado cifras que oscilan
entre los 200-500 $ (incluyendo incentivos),
por cada individuo que abandona el hdbito
tabaquico *%.

Resulta interesante el comprobar que
para que una nueva técnica quirtirgica se in-
troduzca en la practica médica habitual, esta
debe probar bdsicamente que es “segura”
(todos sabemos que demostrar eficacia y
efectividad con técnicas quirtrgicas, a través
de ensayos clinicos, es metodoldgicamente
dificil). Adicionalmente, cuando alguna
compafifa farmacetitica elabora y comercia-
liza un nuevo medicamento, estd obligada a
demostrar seguridad y eficacia (tradicional-
mente a través de pequefios ensayos clini-
cos). Sin embargo, cuando se pretende
institucionalizar alguna medida de promo-
cién de salud y prevencién de enfermedad,
sin riesgos en cuanto a la produccién de
efectos secundarios; ésta debe previamente
probar su seguridad, efectividad y bajo cos-
te.

En algunos paises donde se ha reflexio-
nado al respecto, ademds de fomentar la ins-
tauracién de programas de cesacion del
consumo de tabaco en el medio laboral, han
prolongado la estrategia hasta el punto de in-
cluir al “tabaquismo” como causa de muerte,
en los certificados de defuncién. Desde
1989, en el que el estado de Oregdn (Estados
Unidos) introdujo la medida, hasta la fecha,
otros estados como Utah, Colorado, Wa-
shington y Winsconsin la han secundado.
Mis recientemente, el gobierno britdnico se

ha sumado a este grupo .
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Para finalizar, resulta apropiado el recor-
dar que en aquellos paises en los que se ha
conseguido reducir el porcentaje de fumado-
res, asf como las tasas de mortalidad por en-
fermedades relacionadas con el consumo de
tabaco, fue preciso que los respectivos go-
biernos desarrollaran una politica de salud
piablica coherente. Modificaciones en los
impuestos relacionados con el consumo de
tabaco, el camplimiento de la legislacion que
define las dreas libres de tabaco y la amplia-
cidn progresiva de las mismas, asi como la
regulacion legal de su venta (restriccion a
menores, etc.), han constituido actividades
que posibilitaron la implementacién de los
programas de cesacién del hibito tabdquico.
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RESUMEN

Fundamento: Laincidencia de la hipertensién arterial
y de otras enfermedades cardiovasculares han experimenta-
do un incremento en Espaiia, durante los tiltimos afios, parti-
cularmente en las dreas rurales, como consecuencia del
envejecimiento progresivo de 1a poblacién. Se realiza un es-
tudio de las prescripciones de medicamentos asociadas con Ia
hipertensién arterial no complicada en una zona rural.

Métodos: El trabajo de campo se inici6 en cuatro muni-
cipios rurales de la provincia de Castellén en la costa medi-
terrdnea espafiola, con poblaciones altamente envejecidas.
De una poblacién total de 1.064, el 60 % hizo uso de los ser-
vicios de cuidado de la salud del drea, durante el afio. De és-
tos, el 11 % habian sufrido, en una u otra ocasién, uno o mas
episodios de hipertensi6n arterial no complicada.

Resultados: Los medicamentos mds comunmente
prescritos fueron: los antagonistas del calcio, los inhibi-
dores de la enzima convertidora de angiotensina y los
diuréticos, aunque se observaron diferencias, en cuanto
a la importancia, que dependian de la edad de los pa-
cientes. Los costes de los componentes activos prescri-
tos fueron inferiores a la media de los comercializados
dentro de cada grupo terapéutico.

Conclusiones: Para concluir, se detectaron interac-
ciones con otros medicamentos usados por pacientes du-
rante el tratamiento con hipotensores. En este sentido
los mds relevantes fueron los agentes anti-inflamatorios
no esteroideos; el consumo de estos medicamentes fue
muy alto, debido tambien a la alta incidencia de quejas
osteomusculares entre la poblacién geridtrica de la zona.

Palabras clave: Hipertension. Prescripcién de me-
dicamentos. Interacciones farmacolégicas.

ABSTRACT
Drug Prescription for Arterial Hyperten-
sion in a Rural Population

Background: The incidence of arterial hyperten-
sion and other cardiovascular diseases has undergone an
increase in Spain during recent years, particularly in ru-
ral areas, as a consecuence of progressive population
aging. A study is made of drug prescriptions associated
with non-complicated arterial hypertension in a rural
setting.

Methods: Field work was initiated in four rural mu-
nicipalities of Castellon province on the Spanish Medi-
terranean coast, with highly aged populations. Out of a
total population of 1064, 60% made use of the area
health care services in the course of year. Of these, 11%
had at one time or other suffered one or more episodes
of non-complicated arterial hypertension.

Results: The drugs most commonly prescribed were
calcium antagonists, angiotensin converting enzyme inhi-
bitors, and diuretics, although differences in order of im-
portance were seen depending on patients age. The cost of
the:active components prescribed were below the average
of those commercialized within each therapeutic group.

Cenclusions: To conclude, interactions were detec-
ted 'w1th other drugs used by the patients while on hypo-
tengors. The most relevant in this sense were nonsteroidal
anti u‘aflammatory agents; consumption of these drug
was véry higgh, in part also due to the high incidence of
osteomuscular complaints among the geriatric popula-
tion of the zone.

Key words: Hypertension. Drug prescription. Phar-
macological interactions.
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Seglin la Organizacién Mundial de la Sa-
Iud las enfermedades cardiovasculares cons-
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tituyen entre un 40-50% de todas las causas
de muerte -, llegando en los paises desarro-
llados a aumentar en un 75% para individuos
de mds de 75 afios >*.

. Un importante niimero de estudios epi-
demiolégicos han permitido en los dltimos
afios establecer el prondstico cardiovascular
de los pacientes hipertensos > 7. La elevada
incidencia de infarto de miocardio (aproxi-
madamente del 20% en el estudio de Fra-
mingham *) no se correlaciona con ninguna
variable a excepcién de la presencia de hi-
pertension arterial, lo mismo ocurre con la hi-
pertrofia ventricular izquierda e insuficiencia
cardfaca ®. Esta comprobado que la reduc-
cién de la mortalidad asociada al tratamiento
de la hipertensién es a expensas, fundamen-
talmente de una menor incidencia en compli-
caciones cerebrovasculares °.

Se estudian cuatro municipios de la pro-
vincia de Castellén, de dmbito rural que se
caracterizan principalmente por el envejeci-
miento de su poblacién (un 40,13% de su po-
blacién tiene mds de 65 afos).

El estudio previo de las patologias mds
frecuentes, atendidas por los servicios de
Atencién Primaria en la zona, nos puso de
manifiesto que las tasas de morbilidad por
enfermedades hipertensivas eran 10 veces
superiores a las referentes al total de la po-
blacién de la Provincia de Castelldn, debido
al envejecimiento de la poblacién ademds de
otras causas socioculturales inherentes a la
zona. La hipertension se sitia como tercera
patologia en importancia, despues de las
afecciones respiratorias agudas (IPA) y de
las enfermedades osteomusculares, en con-
traste con la morbilidad presentada por el to-
tal de la provincia de Castellén, donde la
hipertensién se sitia en segundo lugar, detras
de laIRA y seguida de las enfermedades os-
teomusculares "',

El tratamiento para este tipo de patologia
se encuentra diseminado entre varios grupos
farmacolégicos, C01. CARDIOTERAPI-
COS, C02. ANTIHIPERTENSIVOS, C03.
DIURETICOS, y C06. OTROS PRODUC-
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TOS CARDIOVASCULARES, segtin la
Clasificacién Anatomica de Medicamentos.

Debido a la dispersién de estos grupos
farmacoldgicos y a que la mayoria de los far-
macos utilizados para el tratamiento de la hi-
pertension tienen ademds otras indicaciones
terapéuticas, el estudio de la hipertension ar-
terial no complicada y de su tratamiento far-
macol6gico no se pueden llevar a cabo a
partir de los datos informatizados del consu-
mo de medicamentos en la zona, sino que
hay que descender al dmbito de la Atencién
Primaria para establecer la verdadera rela-
cién entre diagndstico, prescripcion y condi-
ciones sanitarias del paciente.

Los objetivos concretos de este trabajo
son:

1. Estudio de las tasas de morbilidad de
la hipertensién arterial no complica-
da.

Estudio de la prescripcion farmaco-
légica asociada a esta morbilidad.

o

Estudio del coste de dicha terapia.

(8]

4. Estudio de las interacciones farma-
colégicas de antihipertensivos con
otros farmacos empleados al mismo
tiempo por el enfermo.

MATERIAL Y METODOS

El estudio se centra en los cuatro consul-
torios médicos del Servicio Valenciano de
Salud, situados en cuatro municipios de dm-
bito rural, elegidos por presentar caracteristi-
cas socio-culturales homogéneas. Se trabaja
sobre el total de la poblacidn de la zona,
1064 habitantes.

Se revisaron las historias médicas de to-
dos los pacientes que habfan utilizado los
servicios médicos durante un afio, de junio
de 1991 a junio de 1992. De la informacién
que contenian las historias se selecciond:

— Elsexoy la edad del paciente.
— El tipo de patologias que habia su-
frido durante el perfodo de estudio.
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Estas fueron agrupadas en episodios
médicos. Un episodio médico se de-
finié como: “la causa por la cual un
paciente consulta a su médico, ex-
tendiéndose desde la primera visita
hasta que el médico considera que
su curacion es completa”, pudiendo
estar compuesto de una o varias visi-
tas a los centros médicos.

— Tipo de Farmacos prescritos en cada
episodio. Dentro de un mismo epi-
sodio se consideran farmacos diferen-
tes si lo son sus principios activos.

Con este material se agruparon los pa-
cientes que habfan padecido durante el pe-
riodo de estudio episodios de hipertensién
arterial (HTA) no complicada, segun estd de-
finida en el grupo W401 de la Clasificacion
Wonca.

Se tabul6 de cada paciente 1a edad, sexo,
la prescripcion asociada a esta patologia y
otros fdrmacos que el paciente tomara al
mismo tiempo que el tratamiento antihiper-
tensivo. Para clasificar los farmacos se utilizé
la Clasificacién Anatémica de Medicamentos
de la European Pharmaceutical Research.

Con ello se calcularon:

— Tasas de morbilidad x 100 habitan-
tes, por hipertension arterial no com-
plicada.

— Tasas de consumo de fairmacos x
1000 habitantes, asociados a la pato-
logfa estudiada.

— Para cada uno de los farmacos an-
tihipertensivos estudiados se efec-
tué una busqueda bibliogréfica de
las Dosis Diarias Definidas (DDD).
Al mismo tiempo se calculd el coste
en pesetas de estas DDD.

Para cada grupo farmacoldgico se halld
la media del coste por DDD de todos los
principios activos comercializados, en él in-
cluidos, y la media del coste real para los
consumidos en la zona durante el tiempo de
estudio.
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Multiplicando el coste de las DDD de
cada medicamento por la Tasa anual de con-
sumo del mismo por 1000 habitantes, obtu-
vimos el coste diario de las prescripciones de
todos los principlos activos utilizados en la
zona de estudio durante un afio.

— También se estudiaron las asociacio-
nes de fadrmacos para el tratamiento
de la hipertension no complicada y
las interacciones farmacoldgicas de
los tratamientos utilizados.

RESULTADOS

1. Morbilidad por hipertension ar-
terial no complicada

Del total de los habitantes de los cuatro
municipios estudiados un 60% han consultado
los servicios médicos en un afio.

De los habitantes que han consultado en
un afio, un 11,09% tienen reflejadas en sus
historias episodios de hipertensidn arterial
no complicada.

Para el grupo de edad de 15 a 64 afios se
observa una tasa de morbilidad de 6,12 por
100 habitantes, mientras que para mayores
de 65 afios la tasa se triplica, dando un valor
de 18,50.

2. Terapéutica asociada a la hiper-
tension no complicada

La Tabla 1 nos muestra un listado de los
principios activos y fdrmacos policompo-
nentes, utilizados en la zona para la terapéu-
tica de la HTA no complicada en un afio. Se
utilizan 10 principios activos solos (un 20%
de los comercializados) y 7 formacos com-
puestos por més de un principio activo (un
17% de las especialidades de este tipo co-
mercializadas).

Existe diferencia en el valor de las tasas
de consumo de cada grupo farmacoldgico.
Para el grupo de edad de 15 a 64 afios por or-
den de importancia se consumen mas Anta-
gonistas del Calcio (Nifedipina), Diuréticos
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Tasas de consumo por 1.000 habitantes de los antihipertensivos utilizados en Ia zona estudiada durante un aho

TABLA 1

H I
i
Cadigo i Fdrmaco PVP/DDD 15-64 aiios > 64 aiios
i
COl D2A | Nifedipina 4 15,70 30,44
C0l. D2A Nitrendipina 73 1,57 2,34
CO0l D2A | Verapamilo 47 0,00 4,68
C02 B4A Captoprilo 81 4,71 32,79
C02 B4A Enalaprilo 170 11,00 14,05
C03 AIA Clorotiazida 7 1,57 0,00
C03 AlA Indapamida 24 14,53 44,50
C03 AlA Xipamida 20 0,00 7,03
C03 AlA Clortalidona 7 1,57 0,00
C07 AlA Atenolol : 35 3,14 9.37
C02 ClA i Adelfan Exidrex i 14 3,14 4,68
coz2 ClA Higrotona Reserpina ' 7 0.00 334
Co2 Cla Ruiun : 27 1.57 2,34
C02 CIlA Brinerdina | 9 0,06 2,34
co2 C2A Ecazide { 108 3,14 4,68
C03 AIB Ameride 1 22 1,57 0,00
C03 AIB | Salidur | 5 0,00 7,03
Dieta i 0 11,00 3747

(Indapamida) e Inhibidores del Enzima Con-
vertidor de la Angiotensina (ECA) (Enala-
prilo). Para el grupo de edad mayor de 64
afios el orden es el siguiente, Diuréticos (In-
dapamida), Inhibidores de la ECA (Capto-
prilo) y Antagonistas del Calcio
(Nifedipina).

La Figura 1 nos muestra que el coste dia-
rio de los farmacos, utilizados en la zona de
estudio, se sitda por debajo de la media de
cada grupo farmacoldgico en casi todos los
casos.

El coste diario de los tratamientos hiper-
tensivos en una poblacién media de 1000 ha-
bitantes en cada uno de los grupos de edad,
nos lo muestra Ia Figura 2. El gasto para el
grupo de edad mayor de 64 afios es 2,3 veces
mayor que para el grupo de 15 a 64 afios, de-
bido tanto al uso de firmacos mas caros
(Captoprilo) como a la elevada tasa de con-
sumo de otros (Indapamida).

354

Las asociaciones de fdrmacos son poco
frecuentes en la terapéutica antihipertensiva
de la zona, s6lo un 16% de la prescripcién
total. Las dos mas importantes son los Inhi-
bidores de la ECA con diuréticos (27,8% del
total), seguidas por los Antagonistas del Cal-
cio con diuréticos (un 22,2% del total).

3. Interacciones farmacolégicas en-
contradas en los tratamientos es-
tudiados. Senialadas en la Tabla 2

Se enconiraron interacciones en un 8,4%
de los tratamientos revisados, Cabe sefialar
que las interacciones nombradas lo son a ni-
vel tedrico y en ninguno de los casos estaban
constatadas como tales en las historias clini-
cas consultadas.

Ademds se encontraron 6 asociaciones
con Ranitidina que no se tabulan por no en-
contrar en la bibliografica casos de inhibi-
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FIGURA1

Comparacién entre el coste medio de la dosis diaria de cada grupo farmacolégico consumido en nuestra

poblacién y el coste medio de los firmacos comercializados dentro de estos mismos grupos

. 139, 43¢/-44,0
140 +

R.46+-22. 44

(R

o 02 Cin
B rveate (1) 2 WeAw (2)

FIGURA2

Gasto diario producido por cada uno de los grupos antihipertensivos en la poblacidn cstudiada.
(Datos referidos a 1,000 habitantes dentro de cada grupo de edad)
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TABLA 2

Interacciones farmacolégicas encontradas en los tratamientos estudiados

Tipo de Interaccion

Sexo Edad Fdrmacos Interaccionantes
\ 77 Nifedipina Glibenclamida
\Y% 43 Nifedipina Atenolo}l
M 71 Verapamilo Teofilina
M 63 Captoprilo Almagato
M 72 Captoprilo Alopurinol
\Y 44 Captoprilo Alopurinol
M 58 Indapamida Indometacina
M 80 Clorotiazida Glibenclamida

Reduccion tolerancia a la glucosa

Posible aparicién de complicaciones
cardiacas

Aumento de los niveles plasmdticos
de teofilina, toxicidad.

Posible reduccion de la absorcidn
del captoprilo.

Aumento de la susceptibilidad al
sindrome de Stevens-Jonhson y
reacciones de hipersensibilidad

Idem.
Reduccién del efecto antihipertensivo,
Reduccidn del efecto

hipoglucemiante,

cién enzimdtica para este formaco con algu-
nos hipotensores, aunque si estdn descritos
con cimetidina. Se detectaron 20 asociacio-
nes con antinflamatorios no esteroideos, Al-
NES (se excluyeron dosis de aspirina
menores de 3,5 g/dia y Paracetamol), en las
que cabe sospechar una disminucién del
efecto hipotensor "> 13,

DISCUSION

Al igual que otras patologfas crénicas
que predominan en edades geridtricas, la
morbilidad por hipertension arterial no com-
plicada plantea varios problemas a la horade
su tratamiento. Los podemos resumir en dos:
por una parte nos encontramos con el reto de
hacer cumplir el tratamiento a los pacientes y
por otra la dificultad de prescribir farmacos
en pacientes con politerapia de base.

La dificultad de hacer cumplir la posolo-
gia y la dosificacién del tratamiento viene
agravada por las caracteristicas intrinsecas
del paciente geridtrico. La introduccion de
una nueva modalidad de receta médica para
tratamientos de larga duracion es una res-
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puesta administrativa a este problema, pero
en nuestra opinién insuficiente °. En comu-
nidades geridtricas la educacién sanitaria y
el control del cumplimiento de la medica-
cién debe ser una medida tan importante
como la propia prescripcién '®'* %1% La die-
ta, medida terapéutica y de educacidn sanita-
ria, estrechamente relacionada con la
hipertensidn arterial %, s6lo se nombra como
tratamiento en un 19,5% de las historias de
hipertensos consultadas. Una explicacion a
este hecho es la presuncién de la existencia
de medidas dietéticas en todo hipertenso,
aunque, por otra parte, existe el peligro de
que al mismo tiempo que se olvida de refle-
jarlo en la historia clinica, se olvide de recor-
dar al paciente que podria estar tomando
unos farmacos cuyo efectos se verfan limita-
dos por un hébito nutricional de base.

La problemdtica que lleva consigo la ins-
tauracién de nuevos tratamientos en pacien-
tes con patologfas de base previas, debe ser
solucionada por el médico y por profesiona-
les farmacéuticos entrenados para este traba-
jo 2. Es un hecho constante la aparicién de
nuevos firmacos en el mercado, algunas ve-
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ces con innovaciones importantes respecto a
otros comercializados y otros similares a ios
que ya tenfamos. En base a esto, la terapéuti-
ca para las diversas enfermedades evolucio-
na. Para la hipertensién la prescripcion ha
variado, y los Hipotensores Centrales, Beta-
bloqueantes y Diuréticos han dejado paso a
los Antagonistas del Calcio e Inhibidores de
laECA™,

Al mismo tiempo, como se refleja en
nuestro estudio, hay variacién entre los far-
macos que prescriben segtin los grupos de
edad e, incluso, segiin los médicos que reali-
zan la prescripcién.  Cémo podemos evaluar
las diferentes ofertas del mercado farmacéu-
tico y aplicarlas a la atenci6n primaria, de
manera que la asistencia del paciente se vea
mejorada? En nuestra opinidn la respuesta
estd en la elaboracién de programas de pre-
vencion, diagndstico y tratamiento de la en-
fermedad, adaptados a las necesidades de
cada paciente. Esta respuesta, por complica-
da que parezca, es lo que cada médico de
atencién primaria realiza diariamente en su
consulta y debe ser apoyada por informacion
objetiva y precisa de la administracién sani-
taria.

Con objeto de optimizar la terapia, estos
programas deben ser basados en estudios de
COSTE-BENEFICIO (ganancias moneta-
rias) y COSTE-EFICACIA (ganancias a ni-
vel de salud), de todas las actuaciones que se
llevardn a cabo dentro del mismo.

La realizacién de estos estudios es com-
pleja, pero se deben plantear de modo que
sus resultados puedan evaluarse en términos
de rentabilidad para el Sistema de Salud.

Por una parte, los programas debian ba-
sarse en estudios descriptivos de los farmacos
comercializados (meta-andlisis bibliografico
de estudios clinicos) **, y por otra, en estu-
dios de consumo de farmacos relacionados
con la patologia para la que fueron prescri-
tos. Este tltimo punto es el que hemos queri-
do llevar a cabo con este trabajo, pero para
seguir adelante nos preguntamos ;como es
posible evaluar las distintas terapias que ex-
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ponemos, si no existe una visién a largo pia-
zo de los resultados de las mismas? Por su-
puesto, la descripcidn de interacciones
puede servir de evaluacion, pero es demasia-
do tedrico ya que no se prueba la importan-
cia que las mismas pueda teuner para ej
paciente. Por lo tanto, el segundo paso para
la correcta elaboracién de un programa serfa
la realizacién de estudios analiticos prospec-
tivos que evaluarfan los resultados de las te-
rapias implantadas y que posteriormente
revertirfan en modificaciones en el mismo
programa **. La posibilidad de poner en mar-
cha métodos de control, similares al Progra-
ma de la Tarjeta Amarilla para detectar
RAM, podria ser eficaz para la deteccién de
interacciones farmacolégicas *°.

Estudios de este tipo nos consta que se
estdn realizando en algunos centros de Sa-
lud, y aunque en muchos casos carezcan de
“metodologfa cientifica”, si tienen la valia
de mejorar en gran medida la calidad de vida
de los pacientes a su cargo, que es, al fin y al
cabo, lo que se pretende en todo Centro de
Atencién Primaria de nuestra Comunidad *¢,
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RESUMEN

Fundamento: El estado nutricional de una pobla-
cién es un importante indicador de su estado de salud.
Los nifios y adolescentes se consideran con alto riesgo
de sufrir problemas nutricionales por defecto o exceso,
sin embargo es mds facil actuar sobre ellos con medidas
preventivas. Por este motivo nos propusimos realizar
una valoracidn del estado nutricional de una poblacion
de escolares de una zona marginal de la provincia de Ca-
diz.

Métodos: Se estudi6 a la poblacién de alumnos ma-
triculados del segundo ciclo de EGB en el tinico colegio
publico ubicado en la zona, a la que se le someti6 a un
examen directo del estado nutricional mediante estudio
clinico, bioquimico y antropométrico. Igualmente se reali-
z6 una valoracién del nivel socio-econémico de la po-
blacidn segiin los criterios de GRAFFAR. La informacién
obtenida fue tabulada y analizada utilizando el progra-
ma informatico EPINFO. Los resultados se compararon
con el Estandard Internacional de la OMS y con los re-
sultados del estudio de Ruiz, realizado en la misma pro-
vincia.

Resultados: Tanto el peso/edad como el indice de
Quetelet presentaron unos valores inferiores al estan-
dard y alos de Ruiz, especialmente en los grupos de ma-
yor edad (excepto en los varones de 15 afios). Esto se
puso tambien de manifiesto en el perimetro braquial.
Sin embargo en el pliegue cutdneo tricipital los valores
fueron superiores al estandard a los 12y 13 afios, pero
inferiores a los de Ruiz en algunas edades.

Conclusiones: Los resultados obtenidos nos po-
drfan sugerir la existencia de un desequilibrio y/o déficit
en la dieta de los escolares, susceptible de ser compro-
bado mediante un estudio dietético completo de este co-
lectivo.

Palabras Clave: Escolares. Nutricidn. Antropome-
tria.

ABSTRACT
Assessment of the Nutritional Condi-
tions in School Children in Cadiz

Background: Nutritional conditions of a population
constitute an important health indicator. Children and
adolescents are considered to be at high risk of suffering
excess of defect nutritional problems; however, preven-
tive action is easier in this group. For this reason, we de-
cided to carry out a valuation of nutritional status in a
school children population of a marginal area in Cadiz
Province.

Methods: Students, registered in the second level of
Primary School of the only public school in the area,
were studied. They were directly examined on their nu-
tritional condition by clinical, anthropometrical and bio-
chemical study. In the same way, a valuation of the
population socio-economical status was carried out, ac-
cording to GRAFFAR criteria. The information obtai-
ned was tabulated and analyzed using the computerized
programme EPINFO. Results were compared with the
OMS Standard International and with the Ruiz’s study,
carried out in the same province.

Results: Both: body weigh/age and Quetelex inde-
xes shown lower values than the standard and than
Ruiz’s study, specially in the groups of higher age (ex-
cept for boys of 15 years old). This was also shown for
the arm perimeter. Nevertheless, in the tricipital skin
fold, values were higher than the standard in the ages of
[2 and 13 years; but lower than the Ruiz ones in some
ages.

Conclusions: The results obtained might suggest
the existence of an unbalanced and/or poor diet among
school children; this fact could be verified carrying out
a complete dietetic assessment of this collective.

Key words: School children. Nutrition. Anthropo-
metry.
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INTRODUCCION

El estado nutricional, como resultado di-
recto del consumo y la utilizacién de los ali-
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mentos, es un indicador importante del nivel
de salud y de la calidad de vida de la pobla-
cién, asi como del grado de satisfaccion de
sus necesidades bésicas. Por esta razon, la
valoracién nutricional de la poblacion, en es-
pecial la de riesgo (nifios, embarazadas ado-
lescentes y ancianos), es un elemento de
gran importancia en Salud Pdblica . Se es-
tima que el niimero de nifios que padece mal-
nutricién calérico proteica en el mundo
oscila entre 80 y 100 millones. Esta situacion
ha llevado a establecer una serie de objetivos
nutricionales prioritarios en la estrategia que
pretenczlc alcanzar “salud para todos en el afio
20007 “.

Si bien es cierto que en las sociedades de
consumo estos problemas por defecto no son
de mdxima preocupacidn, cada dia es mds
e¢vidente que los aparentes beneficios en esti-
los de vida han inducido cambios en la com-
posicion de la dieta y en los hdbitos
alimentarios, produciendo un descenso del
consumo de hidratos de carbono y un au-
mento de grasas que, sin duda, son factores
contribuyentes a las altas tasas de morbi-
mor’g&;ﬁdad observadas en ciertas enfermeda-
des 7.

El origen del problema radica principal-
mente en la familia y en la escuela, siendo
necesario para resolverlo descubrir y anali-
zar los factores ecolégicos que, directa o in-
directamente, inciden en €l y, a ser posible,
proponer medidas adecuadas aplicables a la
comunidad que se dirijan especialmente al
aspecto educacional 51,

Por todo lo anterior, nos propusimos reali-
zar un estudio cuyo objetivo fuese la valora-
cién del estado nutricional de una poblacién
ariesgo, como etapa inicial de una investiga-
cién posterior sobre los posibles factores
asociados a las alteraciones encontradas.

METODOLOGIA

Nuestro trabajo se enmarca como un es-
tudio epidemioldgico transversal, desarrolla-
do durante el curso académico 1988-89.
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Este trabajo se llevé a cabo en el tinico
colegio publico ubicado en una zona extra-
rradio de Chiclana de la Frontera (Cadiz),
existiendo un total de 760 alumnos matricu-
lados ese afio. Se seleccionaron para el estu-
dio todos los alumnos pertenecientes al ciclo
superior de EGB (6.°, 7.° y 8.% curso, 177 ni-
fios).

Para la determinacién del nivel socio-
econdmico de la zona se utilizd la clasifica-
cion de GRAFFAR ", obteniéndose los
datos necesarios del Padrén Municipal
(1986).

La valoracién directa del estado nutricio-
nal se basé en un estudio antropométrico,
clinico y bioquimico de la poblacién. En el
estudio antropométrico se tuvieron en cuenta
los pardmetros talla/edad, peso/edad, indice
de Quetelet, perimetro braquial(PB)/edad y
pliegue cutdneo tricipital (PCT)/edad.

En la valoracién del peso utilizamos in-
tervalos de déficit ponderal del 10% al 40%
del peso esperado (-1DS a -4DS de la me-
dia), considerando como Malnutricién Calé-
rico Proteica (MCP) leve o moderada a las
pérdidas del 10-40% y MCP grave a las pér-
didas superiores al 40% '*. Para estas medi-
ciones se utilizé una bdscula de plataforma
marca AGI-IMSA con 50 gr. de precision.
Asi mismo, para el registro de la talla se uti-
1iz6 un tallimetro metalico vertical AGI-
IMSA con una escala graduada en cm. y con
exactitud de lmm. En la medicién del peri-
metro braquial izquierdo se utilizé cinta mé-
trica de costurera segiin la técnica estandard.
El pliegue cutdneo tricipital se midi6 utili-
zando un calibrador tipo Hotain. Las medicio-
nes se realizaron por dos personas (médico y
auxiliar), anotdndose el valor medio de las
dos mediciones. Los datos obtenidos fueron
comparados con el Estandard Internacional
de 1a OMS ©, asf como con los datos obser-
vados por Ruiz en los escolares de Ubrique '*.
Se eligié esta Gltima poblacién por ser muy
préxima geograficamente a la nuestra y por
haber sido realizado el estudio utilizando la
misma metodologia que en el nuestro. Se uti-
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liz6 la t de student como test estadistico de
comparacion.

En el estudio clfnico se valoraron dife-
rentes signos que constituyen manifestacio-
nes de déficit nutricional a distinto nivel del
cuerpo humano y que se incluyen en los gru-
pos Iy dela OMS ¥, asf como la existencia de
caries o falta de piezas dentro de la patologia
bucodental.

En el estudio bioquimico se hicieron de-
terminaciones de hemoglobina y hematocri-
to, utilizdndose los criterios de Whitehead '°
para la toma de muestras. Las técnicas utili-
zadas fueron la cianometahemoglobina para
los valores de hemoglobina y la ultracentri-
fugacién para la determinacién del hemato-
crito.

RESULTADOS

A partir de los resultados obtenidos en
nuestro trabajo pudimos considerar a la zona
del estudio de nivel socio-econdmico bajo,
existiendo una tasa de paro del 54.2% y ob-
servdndose entre el personal activo 98.9% de

VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL DE UNA POBLACION...

individuos no cualificados, asi como una alta
proporcién de sujetos con nivel de instruc-
cién bajo (66.5% estudios primarios y 32%
graduado escolar), no existiendo ningln titu-
lado superior. En el estudio antropométrico,
el pardmetro talla/edad presenté unos valo-
res medios que oscilaron en el sexo masculi-
no de 144.4cm. £ 5.2 en el grupo de menor
edad a 162.1 £+ 6.2 en el mayor. Los valores
medios en todas las edades, salvo a los 11
afios, se situaban por debajo del estandard de
la OMS (Tabla 1), ademés se observaron 16
nifios por debajo del percentil 3 (P3)y 17 en-
tre el P3 y P10. Al comparar los resultados
con los de Ruiz sélo los nifios de 13 afios se
situaban por debajo (p < 0.05) de sus seme-
jantes de Ubrique. En el sexo femenino los
valores medios oscilaron entre 145.1cm %
6.3 alos 11 afios y 157.2 cm. £ 6.4 alos 15,
observéandose en los promedios para todos
los grupos de edad el mismo fenémeno que
en el sexo masculino. Fueron las nifias de 13
afios, las que presentaron menor talla respec-
to al estandar de la OMS (p < 0.001). As{
mismo se encontraron 6 nifias por debajo del
P3y 13 entre el P3 y el P10. Al comparar la

TABLA1
Comparacién de la Talla de los Escolares de Chiclana (segiin edad y sexo) con dos Estudios Diferentes

VARONES
Edad Estudio Est. Ruiz Est. OMS pl< p2<
11 1444+ 52 1425+ 5,2 146,4 NS NS
12 147,1£ 7,7 148,7+ 7,2 153,0 NS 0,01
13 1519+ 7,9 1560+ 7,7 159,9 0,05 0,001
14 1602+ 9,0 1622+ 88 166,2 NS 0,01
15 162,11+ 6,1 1650+ 7.4 171,5 NS 0,001
HEMBRAS
Edad Estudio Est. Ruiz Est. OMS pl< p2<
11 1451+ 63 1425 89 148,2 NS NS
12 1523+ 5,8 1515+ 6,5 154,6 NS 0,05
13 1532+ 6,5 1558+ 7,0 159,0 NS 0,001
14 156,5+ 5,1 1562+ 5,1 161,2 NS 0,01
15 1572+ 6,4 1569+ 4,4 162,1 NS NS

pl = Comparacién de los resultados del estudio con los de Ruiz E.

p2 = Comparacién de los resultados del estudio con los del Estandart Internacional de la OMS.

Rev San Hig Pib, Vol. 67, No. 5
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talla de las nifias de nuestro estudio con las
de Ubrique, no se observaron diferencias
significativas a ningtin nivel.

Respecto al peso/edad (Tabla 2), el rango
de valores encontrados en el sexo masculino
fuede 38.3 Kg. 7.8 2 50.4 Kg. £ 8.5 situdn-
dose los promedios a partir de los 13 afios
por debajo del estandard de la OMS. Estas
diferencias (excepto a los 15 afios), se mantu-
vieron al compararlos con los nifios de Ubri-
que. Igualmente se observaron 55 nifios
(57.8%) con algun tipo de MCP. En el sexo

femenino el rango de pesos oscil6 entre 38.3
Kg.£9.4y43.8 +6.2 Kg,, existiendo sélo
diferencia (p) con el estandard de la OMS a
laedad de 15 afios (Tabla 2). Aligual que en
los varones, el 45% presentaban algtin tipo
de MCP (Tabla 3). Estos datos eran similares
a los obtenidos por Rufz. El indice de Quete-
let presentd unos valores inferiores al estan-
dard en los varones de 14 y 15 afios y sobre
todo en las nifias de 15 afios (Fig. 1 y 2). Es-
tos casos eran similares en todos los casos
(excepto a los 11 afios en ambos sexos y a los

TABLA 2

Comparacién del Peso de los Escolares de Chiclana (segiin edad y sexo) con dos Estudios Diferentes

VARONES
Edad Estudio Est. Ruiz Est. OMS prl< p2<
1 383+ 78 3544 6,5 11,5 NS NS
12 39,1+ 12,1 42,7+ 8,0 423 NS NS
13 42,5+ 82 482+ 8.2 47,8 0,01 0,01
14 46,7+ 8,6 5714 13,5 53,8 0,01 0,001
15 50,4+ 8,5 516% 47 59,5 NS 0,01
HEMBRAS
Edad Estudio Est. Ruiz Est. OMS pl< p2<
11 383+ 94 345+ 89 39,2 NS NS
12 41,6+ 6,4 442+ 91 43,8 NS NS
13 452+ 9,0 51,1+ 13,1 48,3 NS NS
14 484t 6,9 51,2+ 6,6 52,1 NS NS
15 43,8+ 6,2 556+ 69 55,0 0,05 0,05
TABLA3
Distribucién de los Escolares por Sexo y Grado de MCP Observado
Sexo N.° Exam. M.C.P. Leve M.C.L. Grave
% Total
n % n %
Varén 95 51 53,6 4 4,2 57,8
Hembra 82 35 42,7 2 24 45,8
177 86 48,5 6 34 -

N.” Exam. = niimero de examinados.
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FIGURA 1
Indice de Quetelet en los varones del estudio y dos poblaciones de referencia
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rIGURA2
Indice de Quetelet en las hembras del estudio y dos poblaciones de referencia

. QUETELET

23

22 /

16 f E %
1 12 13 14 15

~—HEMBRAS STAND. INT. —+ HEMBRAS ESTUDIO —*- HEMBRAS RUI2

Rev San Hig Pub, Vol. 67, No. 5 363




J Zafra Mezcua et al

I5 en varones) a los obtenidos por Ruiz en
Ubrique.

A nivel del PB, observamos tanto en ni-
fios como en nifias que el grupo de 15 afios
presentaba unos valores significativamente
menores que el estandard de la OMS, encon-
trdndose diferencias en edades menores en
ambos sexos al comparar los resultados con
los de Ubrique (Tabla 4). Finalmente, los va-
lores observados en el PCT se situaron por
encima del estandard OMS en las edades de
12 y 13 afios en los dos sexos (Tabla 5). Sin
embargo, al comparar estos resultados con
los de Ubrique, las nifias a partir de 12 afios
fueron las que presentaron mayores diferen-
cias, siendo Jos valores en todos los casos
menores a los encontrados en Ubrique.,

En el sexo masculino, solo los varones
de 14 afios presentaron unos valores inferio-
res (p<0.01) a los obtenidos en los escolares
de Ubrique de la misma edad.

En el estudio clinico es destacable el alto
porcentaje de patologfa bucodental (gingivi-
tis 82.5%, caries 80.7%, falta de piezas
42.1%, queilosis 13.5% y estomatitis 7.3%).

En el estudio bioquimico no se encontra-
ron alteraciones en ningiin caso.

DISCUSION

La valoracidn del estado nutricional de
las poblaciones constituye una herramienta
esencial para identificar problemas nutricio-
nales, asi como su$ causas y consecuencias
en términos de salud piiblica. Se trata de una
etapa indispensable para poner en prictica
politicas de prevencion y poder evaluar y
juzgar las medidas adoptadas.

Respecto a la metodologia utilizada en
nuestro trabajo, habria que hacer ciertas con-
sideraciones, una de ellas seria la utilizacion
de la hemoglobina y hematocrito como para-
metros bioquimicos. En este sentido, es co-
nocido el efecto de la dieta sobre ellos 7, sin
embargo pensamos que podria haber sido inte-
resante el estudio de otros pardmetros funda-
mentalmente relacionados con el metabolismo
de las proteinas.

En relacién al estandard hay que sefialar
que, para que una comparacién sea adecua-

TABLA 4

Comparacién del PCT de los Escolares de Chiclana (segiin edad y sexo) con dos Estudios Difcrentes

VARONES
Ldad Estudio Est. Ruiz Est. OMS pl< p2<
11 11,3+ 6,9 130+ 79 8,9 NS NS
12 11,0+ 6,2 129+ 47 8,5 NS 0,01
13 11,7+ 5,6 12,5+ 6,7 8,1 NS 0,01
14 80+ 45 13,6+ 93 7.9 0,01 NS
15 74+ 20 9.0+ 24 6,3 NS 0,05
HEMBRAS
Edad Estudio Est. Ruiz Est. OMS pl< p2<
11 12,7+ 5,0 12,2+ 4,4 10,6 NS NS
12 124+ 3.5 16,1+ 5,1 10,1 0,01 0,01
13 13,7+ 3,6 18,9+ 7,7 10,4 0,01 0,001
14 13,0+ 4,8 17,0+ 5,4 11,3 NS NS
15 10,6 £ 2,6 244+ 11,4 11,4 0,05 NS

p! = Comparacién de los resultados del estudio con los de Ruiz E.

p2 = Comparacién de los resultados del estudio con los del Estandart Internacional de la OMS.
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TABLA 5

Comparacién del PB de los Escolares de Chiclana (segiin edad y sexo) con dos Estudios Diferentes

VARONES
Edad Estudio Est. Ruiz Est. OMS pl< p2<
I 22,2+ 2,6 208+ 3,7 20,4 NS NS
12 220% 32 226+ 24 21,2 NS NS
13 229% 3,0 236+ 25 22,2 NS NS
14 229+ 27 258+ 43 23,2 0,01 NS
15 233+ 28 20,7+ 7,0 25,0 NS 0,05

HEMBRAS
Edad Estudio Est. Ruiz Est. OMS pl< p2<
11 22,0+ 3,5 21,1+ 29 20,7 NS NS
12 22,1+ 24 2377+ 3,0 21,5 0,05 NS
13 23,1+ 24 249+ 35 224 0,05 NS
14 2377+ 22 251+ 25 23,2 NS NS
15 222+ 1,3 27,0+ 2.1 244 0,01 0,05

pl = Comparacién de los resultados del estudio con los de Ruiz E.

p2 = Comparacién de los resultados del estudio con los del Estandart Internacional de la OMS.

da, es necesario utilizar como referencia una
poblacién lo mds préxima posible a la del estu-
dio, ya que el diferente medio (rural o urbano) ®,
los diversos niveles econdmicos , sociales 2,
razas *', alimentacion %, actividad fisica, gru-
pos étnicos de un pais ** o de paises diferentes
son algunos de los factores que pueden condi-
cionar los resultados encontrados.

Nosotros utilizamos el Estandard Interna-
cional de la OMS, asi como el estudio realizado
por Ruiz en un grupo de nifios muy préximos
geograficamente a los nuestros y en el que se
habfa utilizado la misma metodologia.

Entre los resultados obtenidos hay que
destacar que el hecho de que el nivel socioe-
condmico de la poblacién estudiada fuera el
bajo de la clasificaciéon de GRAFFAR, po-
drfa condicionar los resultados en ciertos pa-
rdmetros antropométricos, ya que durante la
infancia y adolescencia la nutricién est4 inti-
mamente ligada al crecimiento y desarrollo y
este va a depender tanto de factores endocri-

Rev San Hig Pib, Vol. 67, No. 5

nos y genéticos como de factores ambienta-
les y socio-econémicos. Nuestros resultados
presentaron unos valores especialmente en
la talla y el peso por debajo del estandard in-
ternacional, excepto las nifias de 15 afios,
esto dltimo posiblemente debido al pequefio
efectivo de este grupo. Sin embargo, al com-
parar nuestros resultados con los de Ubrique,
no se observaron diferencias en la talla, aun-
que en el peso se mantenian las mismas dife-
rencias expresadas anteriormente con el otro
estandard, a excepcién de los nifios de 15
afios. Esto se podria explicar por el hecho de
que el estudio de Ubrique incluye un peque-
fio efectivo de nifios de esta edad.

Si comparamos nuestros resultados con
los obtenidos por otros autores en nuestro
pafs ***® en nuestra Comunidad Auténoma %
e incluso en nuestra provincia *°, observamos
que nuestros datos presentan los valores mds
bajos en ciertos pardmetros, sobre todo a la
edad de 15 afios. Dofia y cols. * encuentran
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en el peso y la talla resultados similares a los
de la OMS, incluso en las edades superiores
encuentran pesos mdés altos que el estandard.
Tgualmente encuentran resultados supe-
riores, en ciertos casos, a los referidos por
Argemi'y cols. *. Es importante sefialar que
este dltimo autor realiza su estudio sobre una
poblacién de nivel socioeconémico medio-
alto, mientras que la poblacion de Dofia y
cols. es de medio modesto.

Esto estarfa en contra de la influencia del
nivel socioeconémico sobre el estado nutri-
cional. Sin embargo, hay que puntualizar
que ambos autores utilizan criterios diferen-
tes de clasificacion de la poblacién.

Nuestros resultados fueron similares a
los observados por Herndndez y cols. *® obte-
nidos en una zona de caracteristicas climati-
co-geograficas diferentes, aunque del mismo
nivel socioecondmico, y parcialmente distin-
tos a los de Rufz. Esto se podrfa interpretar
como que los factores geogréficos y climati-
cos no sirven para explicar las diferencias
encontradas en distintas investigaciones *'.

Finalmente, sefalar que el PCT indicati-
vo de la grasa subcutdnea periférica, presen-
t6 unos resultados superiores al estandard en
las edades de 13 y 14 afios, aunque inferiores
a los de Ubrique, lo que indicarfa una menor
reserva grasa que la de sus vecinos de Ubri-
que. Esto, junto con los resultados del peso,
podria servir para hablar de la existencia de
un déficit nutricional que afectaria a los indi-
viduos de mayor edad.

Para terminar cabria destacar la alta pre-
valencia de patologia bucodental en nuestra
poblacioén, quizds debida a la ingesta de pro-
ductos azucarados asi como a déficits higié-
nicos, en cierto modo condicionados por la
falta de educacién sanitaria tanto de los ni-
fios como de los padres, posiblemente influi-
dos por el nivel socioecondémico al que
pertenecen. Sin embargo, Grande Covian *
encuentra menos problemas buco-dentales
en nifios de un suburbio madrilefio que otros
autores en medios mas favorecidos.
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En conclusién podemos decir que las al-
teraciones encontradas en nuestra poblacion
podrian ser debidas a déficits y/o desequili-
brios en la dieta, condicionados posiblemente
por el nivel socio-econdmico al que pertene-
cen, y que seria susceptible de ser comproba-
do mediante un estudio dietético completo
de este colectivo.
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RESUMEN

Fundamento: El control de la Hepatitis B como problema
de salud comunitaria, que se traduzca en disminuci6n de las ci-
fras de incidencia de la enfermedad y prevalencia de portadores,
no es un objetivo alcanzable s6lo con estrategias de vacunacién
selectivas dirigidas a grupos de riesgo e inmunizaci6n de recien
nacidos, hiios de madres portadoras.

La decisién de introducir estrategias de vacunacién univer-
sal y de cardcter continuo, debe basarse, entre otros aspectos, en
las caracterfsticas epidemioldgicas de la infeccién en la comuni-
dad.

Métodos: Sobre estas bases, se realiza un estudio de sero-
prevalencia de infeccién, mediante muestreo aleatorio estratifi-
cado por edad, en poblacién sin antecedentes de Hepatitis y
grupos sin pricticas de riesgo, sobre una muestra de 855 perso-
nas y un estudio retrospectivo de seroprevalencia en diversos co-
lectivos pertenecientes a grupos de riesgo, con un tamafo
muestral de 2.183.

Resultados: La prevalencia de infeccién estimada por in-
tervalo en la Poblacién general, no incluida en grupos de riesgo,
es de 8,05-12,07 y la prevalencia de portadores de HBs Ag de
0,07-1,09. Elriesgo de infeccién se incrementa de forma signifi-
cativa a partir de los 14 afios (p < 0,001 ) con un OR de 25,22, La
transmisién sexual, como factor difusor del virus en la Pobla-
ci6n general, se evidencia por las tasas obtenidas entre las Perso-
nas con promiscuidad sexual y prostitucién con un 58,53% y
44,21% respectivamente.

Conclusiones: Se considera necesaria la vacunacién uni-
versal de adolescentes dentro de los programas de inmunizacién
de la infancia, recomendando como idénea la edad de 13 afios,
antes de la finalizacién de la EGB y abandono de Centros Esco-
lares, manteniéndose paralelamente las acciones de profilaxis e
inmunizacién activo-pasiva en grupos de riesgo. Permitird si-
multdneamente prevenir la infeccién por Hepatitis Delta en la
Comunidad Auténoma, tanto en las formas de coinfeccién por
HBYV como en la sobreinfeccién. Se aboga, en éste programa por
la supresién de los estudios serolégicos de Hepatitis B, (por es-
tudios coste-eficacia) y por futuras investigaciones de seropre-
valencia, con cardcter periédico.

Palabras clave: Hepatitis B. Estrategias de Vacunacién
Universal. Vacunacién de Hepatitis B en la infancia. Seropreva-
lencia de infeccién. Extremadura.

ABSTRACT
Seroepidemiological Survey and Pro-
gramme for Vaccination against Hepatitis
B in School Children in Extremadura

Background: The control of Hepatitis B as a community
health problem which implics the reduction of the number of ca-
ses and carriers cannot be achieved merely through selective
vaccination of high risk groups and immunization of newborns
whose mothers are carriers.

The decision to introduce universal vaccination on a cons-
tant basis should be based on the epidemiclogical characteristics
of the infection in the community, among other reasons.

Methods: Along these lines, a study of seroprevalence of
the infection was carried through a random sampling of ages
groups taken from a population with no history of hepatitis and
low risk groups, using a survey of 855 people and aretrospective
study of seroprevalence in different high risk groups with a sur-
vey of 2.183 People.

Results: The prevalence of infection estimated at intervals
in the general population not included in high risk groups is
8,05-12,07, and that of carriers of HBs Ag 0,07-1,09. The risk of
infection increases significantly after 14 years of age (p <0,001)
wiht an OR of 25,22. Sexual transmission as a means of sprea-
ding the virus amons the seneral public is demonstrated bY the
data obtained from sexual promiscuous People and prostitution:
58,53% and 44,21% respectively.

Conclusions: We consider it necessary to employ universal
vaccination of adolescents within the children’s immunization
programmes, at a recommended age of 13 before finishing pri-
mary school and abandoning school, while still keeping the pro-
phylactic measures and immunization of high risk groups. This
will also allow us to similtaneously prevent infection by Hepati-
tis Delta in the Autonomous Comunity both as a co-infection by
HBYV and an overinfection. In this programme we advocate the
elimination of serological studies on Hepatitis B (due to cost-
efficiency studies) and are in favour of periodic future research
on seroPrevalence.

Key words: Hepatitis B. Universal Vaccination Strategies.
Vaccination of Hepatitis B in infancy and childhood. Seropreva-
lence of the infection. Extremadura.

Correspondencia:

Alfredo Gimeno Ortiz.
Ronda del Pilar, 75 -2.° B
06002 — Badajoz




A Gimeno Ortiz et al

INTRODUCCION

Cualquier decision en politica sanitaria
debe basarse, a partir de datos reales, en esti-
maciones de estudio de coste/eficacia de las
medidas a aplicar, incluyendo la repercusion
y trascendencia social de las mismas. La co-
mercializacion a partir de 1987 de una vacu-
na obtenida por recombinacién genética
frente a la Hepatitis B, de elevada eficacia ",
unido a su ficil disponibilidad y coste acce-
sible, es un elemento importante que condi-
ciona, indudablemente, cualquier estrategia
sanitaria en la politica de inmunizaciones.

La estrategia tradicional de vacunacién a
grupos de riesgo para el control de la infec-
cién por HBYV, entendemos, no ha dado los
resultados esperados, pués las estimaciones
de casos de Hepatitis B no han disminuido "
%3 Distintos grupos de alto riesgo son de di-
ficil captacién por los servicios sanitarios
para proceder a su inmunizacidn, otros han
sufrido la infeccién o se encuentran en esta-
do de portador y, en ocasiones, cuando acu-
den a centros especializados, demuestran
escaso interés ante acciones preventivas
(consumidores de drogas por via intraveno-
sa). Por ello ya en 1987 el grupo asesor Téc-
nico sobre la Hepatitis Viral y el grupo
Asesor Mundial de] Programa Expandido de
Inmunizacién, recomendaron la introduc-
cién de esta vacuna en los programas de va-
cunacién 7,

El desconocimiento de la prevalencia de
HBs Ag y Anti-HBc en nuestra regidn, en
personas sin antecedentes conocidos de He-
patitis, y el conocimiento parcial en los de-
nominados grupos de riesgo, nos llevo a
disefiar unos estudios de seroprevalencia,
previos a la recomendacién de implantar la
vacunacién frente a la Hepatitis B en la po-
blacién escolar, conjuntamente a la reco-
mendacién de potenciar la intervencién en
los denominados grupos de alto riesgo.

Decidir la estrategia, dentro de las actua-
ciones posibles, * teniendo en cuenta los da-
tos de prevalencia, era otro de los objetivos
del estudio, de forma que, simultdneamente,
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la introduccion masiva de la vacuna permi-
tiese obtener un impacto a medio plazo sobre
la incidencia de la enfermedad, teniendo en
cuenta la importancia relativa de las diversas
modalidades de transmision.

MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado un estudio trasversal, a
través de una muestra representativa de la
poblacion extremefa por muestreo estratifi-
cado aleatorio por edad, a fin de conocer la
prevalencia de HBs Ag y seroprevalencia de
infeccién por virus de la Hepatitis B en la co-
munidad. Se realizé entre las localidades in-
cluidas en la demarcacién territorial de 7
Centros de Salud y el servicio de Medicina
Preventiva y Salud Publica del Hospital de
Badajoz.

La seleccién de los individuos que for-
man parte de la muestra en cada uno de los
puntos se ha realizado de forma aleatoria,
excluyendo para los fines del estudio aque-
llas personas que presentaban antecedentes
de Hepatitis y siguiendo la distribucion etd-
rea siguiente: edades iguales o inferiores a
los 14 afios, personas comprendidas entre 15
y 29, de 30 249 y con 50 6 mds afios.

El tamafio de la muestra, de 855 perso-
nas, es superior al tamafio minimo necesario
para su representatividad estadistica, asu-
miendo las condiciones mas desfavorables
de prevalencia, un nivel de confianza de
95% y una precisién del 5%.

Paralelamente se ha realizado un estudio
retrospectivo, de prevalencia de HBs Ag'y
HBY, en distintos grupos de riesgo, de perso-
nas que, residiendo en la regién, han necesi-
tado los servicios sanitarios del citado
servicio hospitalario, asi como de los Cen-
tros de Atencién a Toxicémanos oficiales de
la Comunidad Auténoma. La muestra para
estos grupos con précticas de riesgo para la
infeccién por Hepatitis B ha sido de 2.183
personas.

Esta dltima muestra se encuentra distri-
buida entre: gestantes con antecedentes de
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Hepatitis (74 personas), personal sanitario
(159 personas), personas sometidas a hemo-
didlisis (62), personas que ejercen la prosti-
tucidn (95), minusvalidos psiquicos internos
(153), y personal sanitario y parasanitario
que atiende a aquellos (101), adictos a dro-
gas por via parenteral segin la presencia o
ausencia de anticuerpos frente al VIH (611),
personas con homosexualidad o promiscui-
dad sexual (123) y como dltimo grupo, do-
nantes de sangre (805).

En todos los casos se han investigado los
marcadores de Hepatitis B, mediante técni-
cas inmunoenziméticas (IMX AUsag, IMX
Core, IMX HBs Ag de Laboratorios Abbot).

Como criterios para realizar el anélisis
de los resultados se han establecido dos cate-
gorias: a) Personas sin infeccién previa, que
incluye a las muestras no reactivas en ningu-
no de los tres marcadores o con presencia de
Anti HBs consecuencia de vacunacidn ante-
rior, y b) con infeccién pasada, las muestras
con cualquiera de las tres situaciones: 1)

ESTUDIO SEROEPIDEMIOLOGICO Y PROGRAMA DE VACUNACION...

HBs Ag negativo/Anti HBs positivo/Anti
HBc positivo; 2) HBs Ag negativo/Anti HBs
negativo/Anti HBc positivoy 3) HBs Ag po-
sitivo/Anti HBs negativo/Anti HBc positivo.

Para el andlisis estadistico se han utiliza-
do los test de Chi Cuadrado, estimacién del
riesgo relativo (OR) e intervalo de confianza
de una proporcién.

RESULTADOS

Los datos obtenidos en el estudio trans-
versal indican que el riesgo de infecci6n se
incrementa con la edad. En menores de 14
afios la prevalencia de infeccién es de 0,56%.
En adolescentes y jovenes alcanza tasas mu-
cho mds altas (7,29%), que se elevan en
adultos hasta un maximo correspondiente a
los mayores de 50 afios (21,74%).

La prevalencia de infeccién en la
muestra total es de 10,06%, con un porcen-
taje de portadores de HBs Ag de 0,58%
(Tabla 1).

TABLA1

Seroprevalencia de infeccién por HBV: Por grupos de edad Extremadura (CAE)

Edad Tamaiio Con infeccion Intervalo Prevalencia Intervalo
Alios Muestra revia % confianza pontadores. confianza
: : r HBs Ag %

<14 177 0,56 (0,0 - 1,66) 0,56 (0,0 - 1,66)

15-29 329 7,29 (4,49 - 10,09 0,60 (0,0~ 1,43)

30-49 119 9,24 (4,04 - 14,44) 1,68 (0,6 -3,98)

50 6 mds 230 21,74 (16,41 -27,07) 0,00 ( — )

TOTAL CAE 855 10,06 (8,05-12,07) 0,58 (0,07 - 1,09)
x*5,518

Grado de libertad = 3
Significativo p<0,001
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Por sexos, la frecuencia de infeccion es
de 10,81% en muieres y de 8,84% en varo-
nes, diferencia sin significacion estadistica.
El sexo femenino presenta un mayor porcen-
taie de infeccién persistente, HBs Ag positi-
va (p<0,1) (Tabla 2).

La estimacidn del riesgo relativo asociado
con la edad superior a 15 afios es 25,22, siendo
el intervalo de confianza de (6,50-97,83).

La proporcién de personas infectadas
por grupos de edad recogida en la figura 1,
muestra como los menores de 14 afios solo
representan el 1,16%,

Segin el lugar de residencia, las cifras de
prevalencia de infeccién son mayores en el
medio rural que en medio urbano (11,8%
versus 8,11%), sin que la diferencia poséa
significacion estadistica (Tabla 3).

TABLA 2

Resultados por sexo de infeccion HIBV

Serologia HBV (1)
s

Sexo

-/+/+ —/~/+ +/~/— | Total

Prevalencia (2)
Infeccion %

Mujeres 470

Varones 299

48 4 5 527 10,81

25 4 0 328 8,84

(1) HBs Ag/Anti HBs/Anti HBc.

(2) Proporcién % de infectados por sexo, incluyendo: a) HBS AG
negativo/Anti HBs positivo/Anti HBc positivo; b) HBs Ag.
negativo/Anti HBs negativo/Anti HBc positivo; ¢) HBs Ag.

positivo/Anti HBs negativo/Anti HBc positivo.
Frecuencia de infeccién por sexo: No signficativo.

Frecuencia de HBs Ag por sexo: Casi significativo p < 0,01.

TABLA 3

Distribucién de la infeccion IIBV por lugar de residencia

Con infeccién Sin infeccion Total

NS % N % N?

Urbana 33 (8,11) 374 (91,89) 407
Rural 53 (11,83) 395 (88,17) 448
Total 86 769 855
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FIGURA 1

Frecuencia de infecciones por edad %

30 A 49 AROS
12,79

50 O MAS ANOS
58,14

(n«865)

En el estudio retrospectivo, realizado en
grupos de poblacidn expuestos a practicas de
riesgo, destaca la importancia debida a las
cifras de prevalencia de portadores, de la
promiscuidad sexual, por su capacidad de
actuar como un factor de difusion del virus
entre la poblacién general. En la tabla 4, se
expresan las prevalencias obtenidas, las esti-
madas para cada uno de los grupos y el tama-
fio de la muestra en cada caso.

DISCUSION

Los datos estimados de prevalencia en
poblacién general, excluyendo antecedentes
de Hepatitis y précticas de riesgo, unido a la
prevalencia de grupos de riesgo, sitdan a la
Comunidad Auténoma en una endemia de
HBYV, media-baja, similares a las estimadas
por diversos autores para el resto del pafs *!',

Los datos de seroprevalencia anterior-
mente expuestos, indicativos de un mayor
riesgo de infeccion de la enfermedad en ado-
lescentes y adultos jévenes; la certeza de al-
canzar coberturas vacunales importantes en
corto espacio de tiempo, unido a la posibili-
dad de impactar sobre la incidencia de la en-
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18 A 29 ANOS
27,29

<14 ANOS
1,16

fermedad y reduccién de portadores en me-
nor nimero de afios, nos ha hecho abogar
por la vacunacidn universal en adolescentes,
escolares de 13 afios '* y prescindir de la in-
munizacién universal de recien nacidos o la
opcidén de comenzar la vacunacion a la edad
de 162 meses =131,

La interrupcién de la trasmisibilidad, in-
tegrando la vacuna de la Hepatitis B en la in-
fancia ', permitird disminuir la incidencia
de la enfermedad y enfermedades hepdticas
crénicas asociadas.

La identificacién de grupos de gestantes
de riesgo y screening para detectar la exis-
tencia de HBs Ag, como préctica habitual de
los servicios sanitarios de control de la em-
barazada y el mantenimiento simultdneo de
la vacunacion de poblaciones de riesgo, jun-
to a otras medidas de profilaxis postexposi-
cién, aconsejan desplazar la inmunizacién
hasta la adolescencia; maxime cuando no
existe criterio undnime en relacién a la con-
veniencia o né de la revacunacion ' "7, Los
estudios realizados parecen indicar la per-
sistencia nueve afios después de su adminis-
tracién '8,
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TABLA4

Seroprevalencia de Hepatitis B en poblacién con practicas de rigsgzo (

A katremadura

Prevalencia
infeccion %

PRACTICAS DE RIESGO
ADVP 65,79
ADVP®

Anti-VIH 1 (+) 77,52
ADVP

Anti-VIH 1 (-) 57,23
Promiscuidad sexual 58,53
Prostitucién 44,21
Personal sanitario 22,01
Hemodidlisis 41,93
Minusvalidos psiquicos (infcrnos) 46,40
Personal Centro Atencion Minusva-
lidos Psiquicos 13,86
INTERES SANITARIO SU
CONTROL
Gestantes con antecedentes de iu-
feccion 18,92
Donantes sin antecedentes Hepatitis 11,55

Intervalo Prevalencia | Intervalo Muestra

confianza HBsAg. % confianza tamaiio
(62,03-69,55) 6,05 (4,16-7,94) 611
(72,42-82,62) 5,42 (2,66-8,18) 258
(52,13-62,33) 6,51 (4,01-9,0hH 353
(49,83-67,23) 8,13 (3, 33-12,93) 123
(34,23-100) 1,05 (0,95-3,05) 95
(15,60-28,4) 1,26 (0,44-2,96) 159
(29,65-54,21) 8,06 (1,36-14,76) 62
(38,5-54,3) 9,15 {(4.65-13,65) 153
(7,16-20,56) 198 (0.72 4.63) 101
(10,92-27,82) 8.1 (1L.91-11.31) 74
(9,35-13,75) 0,i2 (0,30 805

Otro aspecto a valorar, en la universali-
zacién de la vacuna de Hepatitis B, es la ma-
yor eficacia descrita en la profilaxis del
recién nacido, la cual se alcanzaria combi-
nando la inmunizacién activo-pasiva .

Sustentamos la vacunacion sistematica y
continuada de adolescentes, sin realizacion
previa de serologfa de Hepatitis B, no justifi-
cada por las bajas tasas de infecciones natu-
rales en ésta edad, ni posterior estudio
serolégico postvacunal de forma sistemdtica,
por las elevadas tasas de seroconversion es-
peradas '>-2"?? g eficacia de la vacuna en po-
blacién de esta edad.

La estrategia de vacunacién a escolares a
dosis a 20 meg., incluyéndola en los progra-
mas de Salud Escolar, podria modificarse
por el desarrollo de vacunas con miiltiples
antigenos, incluidos en los calendarios de in-
munizacion infantil, pues se incrementaria el
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coste/eficacia de esta accidn sanitaria, al re-
ducir el coste de la administracidn y facilitar
la distribucién y aplicacidn.

Ia citada estrategia, valorando la impor-
tancia de la transmision sexual, posibilitaria
un control a largo plazo de la infeccién por
HBYV en Extremadura con nivel endémico de
prevalencia media o media-baja.

El programa para el control de la infec-
cién por HBV permitird simultdneamente
prevenir la Hepatitis Delta en la Comunidad
Auténoma, tanto en las formas de coinfec-
cién por HBV como en las de sobreinfeccién
de un portador de HBYV, cuya frecuencia es
importante en adictos a drogas por via intra-
venosa >**, posibilitando la involucién ha-
cia formas de hepatitis crénicas activas o
fulminantes.

La efectividud del piograma s¢ realizard
evaluando la cobertura alcanzada, estudian-
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do la incidencia de Hepatitis B y la evolu-
cidn a portador de HBs Ag., junto a datos
economicos v epidemioldgicos, relaciondn-
dolos con los afos transcurridos desde la fecha
de vacunacidn . Fstudios de seroprevalencia
cada 4-5 anos para evaluar efectividad es
otro de los obietivos fundamentales plantea-

dos en el programa.
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RESUMEN

La hidatidosis constituye un serio problema de Salud Pi-
blica en la Provincia de Rio Negro, Argentina, situacién que ha
promovido la instrumentacién de un programa de control basado
en la desparasitacién canina sistemdtica con Praziquantel, edu-
caci6n sanitaria, control de faena y atencién de las personas, pre-
sentdndose en este trabajo la experiencia acumulada durante 13
aios de lareas en el desarrollo de la dltima de las lineas de traba-
jo citudas.

Las actividades correspondieron el registro de casos huma-
nos, la identificacién precoz de portadores asintomiticos, la de-
rivacién al sisterna hospitalario de las personas infectadas a los
efectos de permitir su tratamiento oportuno, el seguimiento lon-
gitudinal de los casos operados y la vigilancia epidemioldgica de
la situacién de la hidatidosis en el hombre, organizindose como
soporte una red de laboratorios para entender la demanda hospi-
talaria bajo la coordinacién de un laboratorio central de referencia,
llevdndose a cabo también encuestas serolégicas entre los grupos
de riesgo.

La informaci6n registrada indica que fueron efectuados en
toda la Provincia un total de 60.078 pruebas serolégicas, siendo
22.899 correspondientes a demanda hospitalaria (DDS5) y
37.179 las encuestas serolégicas (originalmente kitex, luego
DD5 y actualmente Elisa).

Se deriva desde el medio rural a hospitales de complejidad
para ser sometidos a cirugia al 65% de los casos diagnosticados
por catastro siendo sélo el 3.9% de éstos operados derivado por
aparicién de sintomatologfa clinica.

Se alcanza una disminucién sostenida del promedio de dias
de internacién, en la letalidad y en la tasa de prevalencia serol6-
gica en escolares de 7 a 13 afios de edad.

La experiencia acumulada demuestra la utilidad que brinda
a un programa de control la puesta en marcha de un sistema de
vigilancia de la hidatidosis humana y la importancia de la bis-
queda activa y sistemética de portadores humanos asintomiti-
cos, aunque surge una creciente evidencia epidemiolégica
indicativa que s6lo una proporcién de estos portadores llegard a
sufrir en su vida las consecuencias de la enfermedad.

Palabras claves: Hidatidosis. Epidemiologfa. Programas
de Control. Serologfa.

ABSTRACT
Hidatidosis Control in The Province of
Rio Negro, Argentine: Evaluation of a
Medical Care Programme

Hidatidosis is a serious Public Health problem in the Pro-
vince of Rio Negro, Argentine. This situation has promoted the
implementation of a control programme based on the canine
systematic deparasitation with Praziquantel, health education,
work control and care of persons. The accumulated experience
of 15 years works, carried out to develop the last work—line
mentioned above, is presented in this study.

The activities includes the registry of human cases, the early
identification of asymptomatic carries, the infected persons deriva-
tion to the hospital system in order to allow their appropriate
treatment, the longitudinal follow up of the operated cases and the
epidemiologic surveillance of the human hidatidosis situation. A ne-
twork of laboratories was organized, as a support to satisfy the hospital
demand, under the coordination of a central Liboratory of reference
and serologic surveys, among the groups at risk, were also carried out.

The information registered indicates that a total of 60.078 se-
rologic tests were carried out in the whole Province: out of them,
22.899 corresponded to hospital demand (DDS) and 37,179 to se-
rologic surveys (originally latex, then DDS, and now Elisa).

65% of the cases, diagnosed by official register, is derived
from rural areas to complexity hospitals, to be put under surgical
treatment, and, out of these operated persons, only 3,9% is deri-
ved from the appearance of clinical symptomatology.

A sustained reduction in the average days of stay, in letha-
lity and in the rate of serologic prevalence in school children
from 7 to 13 years of age, are achieved.

The accumulated experience proves the usefulness offered to
a control programme by implementing a surveillance system of hu-
man hidatidosis and the importance of an active systematic search of
human asymptomatic carriers, although there appears an increasing
epidemiologic evidence indicating that only a proportion of these ca-
riers will suffer the consecuences of this disease in their lifes.

Key words: Hidatidosis. Epidemilogy. Control Program-
mes. Serology.
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INTRODUCCION

La Hidatidosis constituye uts serio pro-
blema de Salud Piblica en fa Provincia de
Rio Negro, Argentina, lo cual se pone de mu-
nifiesto si se considera que anualmente ¢l
13.3% de los dias/cata disponibles ¢n tos
servicios hospitularios son ocupados por en-
fermos hidatidicos y que ya en 1969 se re-
portaba una tasa de incidencia de 144 x
100.000 habitantes .

Lista situacion ha promovido que el Mi-
nisterio Provincial de Salud Pablicu instru-
nmente un programa de lucha a ser aplicado
en el periodo 1979/8% (1.* Etapa) y 1989/98
(2. Btapaj bajo la coordinacion de su Depar-
tumento de Zoonosis.

Lus actividades de control se basaron en
la desparasitacion canina sistemadtica con
Praziquantel, administrandose la droga cada
45 dias a la dosis do 5 mglky, en las areas ru-
rales donde se pusicron en marcha las medi-
das de control, seleccionadas por set origen
del mayor ndmero de casos humarios nue-
vos, diagnosticados anualmente. Asi, en el
periodo 79/88 se opera en cuatro Departa-
mentos del sudoeste proviancial (Area Pro-
gramdtica 1, 51.479 Kni* que representan el
24% del territorio provincial y 110.468 habi-
tantes), incorpordndose en 1987 dos Depar-
tamentos a la lucha (Area Programdtica 2,
46.059 Knr* que representan el 22% del te-
rritorio provincial y 11,177 habitanies) ™"

La puesta en marcha de las actividades
de control fue precedida de cstudios epide-
miologicos completos que sirvieron de base
a la planificacion de las tareas ",

También se llevaron a cabo actividades
de diagnéstico y tratamiento de casos huma-
nos, vigilancia epidemioldgica, educacion
sanitaria y control de la faena de animales de
abasto. Estas tltimas actividades aplicadas
también en el resto del territorio provincial.

El objetivo del presente trabajo es pre-
sentar Ia experiencia acumulada, luego 13
afios de tareas, en ¢l desarrollo de activida-
des de vigilancia y atencién de la hidatidosis
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hiiinana, con espectal referencia al impacto
de fus acciones de Control en el estado sani-
tario de la poblacion radicada en el drea don-
de inicialmente fue aplicado el Programa.

MATERIALES Y METODOS

El subprograma de atencion a las perso-
nas comprende la identificacion precoz de
los portadores asintomdticos, mediante es-
trategias de atencion primaria de la salud, la
derivacion al sistenia hospitalario de las per-
sonas infectadas a los efectos de permitir su
tratamiento oportuno, el seguimiento longi-
tudinal de los casos operados y la vigilancia
epidemioldgica de Ta situacion de la hidati-
dosis en el hombre ">~

El nivel técnico/politico del programa
¢jercié la normalizacion y mantuvo el siste-
ma de vigilancia que permitio li recoleccion
de inforniacidn sistenatica de la situacion de
1a hidatidosis ¢n ¢l hombre, Su instrumenta-
¢ién permitié contar con protocolos de los
servicios quirdrgicos hospitalarios, de los la-
boratorios afectados al inmunodiagndstico
de la enfermedad y de los diagndsticos pre-
suntivos efectuados en los consultorios ex-
ternos de hospitales rurales de complejidad 1
a IlI, en base a lo cual se mantiene un regis-
tro computarizado de los casus de hidatido-
sis identificados cada afio en la Provincia.

Se transfirié a los laboratorios de diagnds-
ticu clinico hospitalario la capacidad operativa
para realizar estudios seroldgicos de hidatido-
sis, empledndose doble difusion cinco (DDS).
Lareden 1988 comprendia 13 servicios, de los
cuales 6 se encontraban ubicados en Hospita-
les de Complejidad 1V. Todos ellos entrenados,
evaluados y asesorados por un Laboratorio de
referencia en Zoonosis, dependiente de la Jefa-
tura de Programa. A partir de 1989 se inicia
una reestructuracién de la red, en consonancia
con la incorporacién del diagndstico, mediante
EIE 5.6,7. 8.

Desde 1980 se llevan a cabo las encues-
tas seroldgicas entre los grupos de riesgo
(definidos en los estudios epidemioldgicos
previos e identificadas en base a su perte-
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nencia a dreas urbanas y rurales de alta pre-
valencia equinococcdsica canina), tales
como escolares y pobladores rurales adultos,
con fines de diagnéstico precoz y, en el caso
de los escolares 7 a 13 aiios de edad, para
evaluar el impacto del programa en uno de
los grupos que se supone primeramente be-
neficiados con su instrumentacion. Asi, se
construyé un indicador sensible, estandari-
zado y no influido por cuestiones adminis-
trativas, constituido por el porcentaje de
DD5 reaccionantes (en tanto técnica de alta
especificidad) en nuestros representativos
efectuados anualmente en la cohorte de es-
colares °.

Las técnicas de barrido utilizadas, por su
parte, han derivado en consonancia con la
evolucién tecnolégica promovida por el
Centro Panamericano de Zoonosis: original-
mente test de latex, luego Doble ditusion
para arco 5 (DD5) y, actualmente, E1E en
base a .a ir. tyor sensibilidad > ",

La recoleccion de sangre desde el afio
1987 se realiza de cuerdo a un método sim-
plificado, que consiste en hacer una puncion
digital con absorcién en papel de filtro. Con
esta técnica se inicia la transferencia a la
comunidad del diagnéstico precoz y la re-
coleccion de datos para la vigilancia epide-
mioldgica.

Para ello se entrend a los docentes para
que tomen las muestras a sus alumnos y a los
agentes sanitarios (promotores de salud no
profesionales) para que lo hagan con los res-
tantes pobladores, envidndose las muestras
al laboratorio del programa®,

En el periodo 1984/86 las encuestas sero-
l6gicas se completaron con catastros ultraso-
nogréficos (US), aplicandose simultdneamente
ambos métodos en los grupos de riesgo 12,

Los Hospitales rurales reciben desde
1987 listados emitidos por el sistema de
computacion, a los efectos de permitir el se-
guimiento serolégico longitudinal de los pacien-
tes operados, el cual es efectuado anualmente
con EIE y DD5 y, de disponerse en la activi-
dad privada de la localidad, con ccogratia
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(en tanto esta tecnologfa no se encuentra dispo-
nible en los servicios hospitalarios oficiales ™).

RESULTADOS

De acuerdo con la informacién disponi-
ble, entre 1970 y 1978 el promedio anual de
casos registrados en toda la Provincia de Rio
Negro era de 54.4 (tasa de incidenciu de pe-
riodo 14,19 x 100.000 habitantes).

A partir de la instrumentacion por parte
del programa del sistema de registro, notifi-
cacién y bisqueda activa de casos, se pasa a
un promedio anual en el perfodo 79/86 de
154 casos nuevos (tasa de incidencia de pe-
riodo 31.71 x 100.000).

Ello implica un aumento del 183% en la
notificacion. El perfodo 8§7/91 muestra, fi-
nalmente, una disminucién marcada en el
ndmero de casos nuevos y su tasa de inciden-
cia anual. (Tabla I).

En relacioén a las actividades de inmuno-
diagnéstico, la informacién registrada indica
que fueron efectuados en todas la Provincia
un total de 60.078 pruebas seroldgicas, sien-
do 22.899 correspondientes a demanda hos-
pitalaria y 37.179 a encuestas seroldgicas. El
62.8% de los estudios coresponden a pobla-
dores domiciliados en el Area Programdtica
1. Ello permite estimar la importancia de los
laboratorios en la notificacion, ya que el
41% de los casos registrados fue identificado
inicialmente a partir de la confirmacion in-
munoldgica de la enfermedad. (Tabla 2).

En el Area Programdtica I son efectua-
dos con fines de diagndsticos precoz y vigi-
lancia epidemioldgica 23.514 encuestas
inmunolégicas y 1.346 encuestas ecografi-
cas en grupos humanos seleccionados (tabla
3). Estos estudios permiten diagnosticar 287
casos nuevos, de los cuales 180 correspon-
den a seroldgicos positivos (tasa 765 x
100.000) y 107 a ecogréficos positivos (tasa
7949 x 100.000). Esto significa el 24.45%
del total de casos provinciales y el 36% de
los casos del API.
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TABLA 1

Evolucion de la Hidatidosis Humana en la Provincia de Rio Negro, en cl periodo 1978/91

Aiio Casos nuevos (tasa de incidencia) x 100.000 hab.
1978 58(15,13)
1979 118 (30,78)
1980 146 (38,08)
1981 152 (39,65)
1982 122 (29,96)
1983 131 (32,17
1984 171 (39.67)
1985 197 (45,70)
1986 195 (40,84)
1987 100 (20,94)
1988 107 (22,41)
1989 70 (14,66)
1990 68 (13.42)
1991 59 (11,64)

TABLA2

Actividades de Diagnéstico Inmunolégico efectuados en la Provincia de Rio Negro, 1980/91

Aiio Afe”ci(;". Dem.a"da Encuestas Total
Hospitalaria
1980 115 2.139 2.254
1981 121 2.516 2.637
1982 620 4,517 5137
1983 1.685 4.981 6.666
1984 5.632 6.473 12.105
1985 2,171 5.344 7.515
1986 3.283 4,282 7.565
1987 3.233 562 3.795
1988 2.568 757 3.325
1989 965 1.217 2.182
1990 793 2.548 3.341
1991 1.713 843 3.356
TOTAL 22,809 37.179 60.078

En los primeros 10 afios de trabajo se lo-
gra derivar desde el medio rural a hospitales
de complejidad para ser sometidos a cirugfa
al 65% de los casos diagnosticados por ca-
tastro. Sélo el 3.9% de estos operados fue de-
rivado por aparicién de sintomatologia clinica,
manteniendo los no operados su condicién
de asintomdticos en 1991.

380

El andlisis de los casos registrados du-
rante la primera etapa del programa, segtin la
localizacién del quiste, indica una relacién
higado/pulmén 1.5/1 antes de la implemen-
tacion del programa, y una relacién 5/1 al
instrumentarse las actividades de diagnésti-
CO precoz.
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TABLA 3

Métodos de Identificacién de Portadores Asintomaticos de Hidatidosis, utilizados en las Areas Bajo Programa
en la Provincia de Rio Negro, 1980/91

Nrimero de pruebas realizadas

Aiio

Latex DD5 FElisa RX Fcografia
1980 1.999 390
1981 2.262 424
1982 1.782 418
1983 880 406
1984 2.686 649
1985 4.176 280
1986 2.802 417
1987 562
1988 757
1989 1.217
1990 2.548
1991 1.843
Total 6.923 9.664 6.927 1.638 1.346

Latex/Elisa: confirmacién de positivos por DOS.

La relacién H/P en aquellos casos diag-
nosticados mediante encuestas con DDS5 in-
dica, asimismo, una relacién 5.4/1.

La situacidn del paciente hidatidico sufre
importantes cambios, visualizados en una
disminucién sostenida del promedio de dias
de internacién: 31.2 dias en 1980, 21.6 dias
en 1984, 15.8 dias en 1.988.

En igual forma se produce una disminu-
cién marcada en la letalidad de forma tal
que, para 1988, la hidatidosis practicamente
desaparece como causa de muerte en Rio
Negro; 5.4% en 1980, 1.6% en 1984, 0.0%
en 1988.

El nivel de reinternaciones, por su parte
y posiblemente como consecuencia de las
actividades de seguimiento, se incrementa:
5.20% en 1980, 6.04% en 1984, 22.8% en
1988.

El impacto del programa de control en el
estado de salud de la poblacién del Area Pro-
gramdtica I es visualizado en la tabla 4 en
donde se presenta:
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e Evolucion de la tasa de prevalencia
en escolares, estimada sobre la base
del nimero de portadores asintoméd-
ticos de quistes hidatidicos inmuno-
I6gicamente confirmados por DD3,
expresada como tasa de prevalencia
x 100.000 encuestados.

¢  Evolucién de los casos nuevos en el
grupo de edad 0/10 afios, expresado
como tasa de incidencia x 100.000
habitantes.

Ambos indicadores presentan reduccio-
nes superiores al 85% en la concurrencia de
la enfermedad. En el caso de la tasa de posi-
tividad a la DDS5, las diferencias estadisticas
entre los resultados obtenidos en 1980 y
1988 (1.° Etapa del Programa) fueron muy
significativas (p = 20.94).

DISCUSION

La experiencia, acumulada en la Provin-
cia de Rio Negro en 10 afios de tareas, de-
muestra la utilidad que brinda a un programa
de control la puesta en marcha de un sistema
de vigilancia de la hidatidosis humana. El re-
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Evolucién de la ITidatidosis ITumana en ¢l Area Programdtica I en grupos humanos jévenes de la Provincia de
Rio Negro, en el periodo 1980/91

TABLA 4

Casos nuevos Catastro serologico
Afto grupo 0-10 aiios Grupo 7-13 aiios
aiin. (¢, x 100.000 hab.) nin. + (f x 100.000 enc.)
1980 9 (44,74) 11 (2059,93)
1981 13 (64,41) 5(1091,70)
1982 10 (47,90) 1(423.73)
1983 7(33,34) 1 (854,70)
1984 5(22,80) 4 (396,83)
1985 13 (58,95) 7 (407.69)
1986 7 (31,20) 4 (386,47)
1987 2(8,92) 1(246.91)
1988 3(1337) 2 (261,10)
1989 2(892) 1(323,62)
1990 5(22,29) 1(182,48)
1991 1 (4,46) 0 (000.00)

gistro y la notificacién de casos a partir de
diversas fuentes de informacidn, asi, permite
evaluar con mayor certeza el nivel de riesgo
de la poblacién .

Desde el punto de vista de atencién a las
personas, por su parte, es reconocida la im-
portancia de la biisqueda activa y sistemética
de portadores humanos asintomaticos, diri-
gida a un mejor prondstico quirtrgico dei pa-
ciente, por ausencia de complicaciones al
momento de hacerse el diagndstico. La dis-
minucién observada en los tiempos de inter-

nacién y en la letalidad parecen sefialarlo > '*
11, 13

Gracias a los métodos de deteccidn por
imédgenes, cada vez y con mayor precision es
posible captar pacientes con quistes hidatidi-
cos pequefios (0.5/5 cm.) y asintomadticos, en
los cuales es factible efectuar el tratamiento
quirtrgico con un riesgo considerablemente
menor que de tratarse de quistes de mayor ta-
mafio, complicados y/o sintomdticos. Sin
embargo, paralelamente crece la evidencia
epidemiolégica que muestra un alto porcen-
taje de portadores de quistes pequefios que

382

no sufren durante su vida las consecuencias
de la enfermedad.

Esta observacion se ve apoyada por las
relaciones higado pulmdn, halladas en estas
experiencias y que demuestran la existencia
de una proporcién de portadores a localiza-
cién hepdtica asintomdticos que son opera-
dos por representar sintomatologia clinica de
la enfermedad, siendo posible que esta situa-
¢ién obedezca a la existencia de un ndimero
de portadores, en los cudles el equilibrio
agente-huésped se define a favor del hospe-
dador ™,

Ello plantea el interrogante de la vali-
dez de continuar aplicando criterios abso-
lutos de cirugia inmediata en portadores
asintomdticos o, ante casos individualiza-
dos y existiendo disponibilidad tecnoldgica,
realizar el seguimiento longitudinal por ima-
genes y serologia a los efectos de determinar
la evolucién de la relacién quiste hidatidico-
huesped portador.

En relacién a los métodos diagndsticos
empleados, las técnicas inmunolégicas basa-
das en la deteccién del arco 5 han brindado
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un muy ttil servicio a los Programas de Con-
trol, en funcion de su bajo costo inicial y
operativo y por la factibilidad de su ejecu-
cion en hospitales rurales aislados y de baja
complejidad™> '3,

Sin embargo, la técnica plantea limita-
ciones, dadas por su insuficiente sensibili-
dad, especialmente disminuida en la medida
que aumenta la proporcién de quistes peque-
flos, como la que surge de comparar las tasas
de positividad de las encuestas serolégicas y
ecogrificas, hecho que ha sido reiterada-
mente estudiado "' 12,

Estas situaciones pretenden ser subsanadas
con la introduccion del enzinoinmunoenzayo,
el cual, por la configuracion y caracteristicas de
Rio Negro, resuelve la necesidad de contar
con una técnica de catastro de ejecucion
sencilla, rdpida y de buena sensibilidad ™.

La US, por su parte, con fines de catas-
tro, presenta una gan capacidad de deteccion
y a bajo costo operativo, aunque para las ca-
racteristicas marginales de la Provincia de
Rio Negro, adolece de limitaciones dadas
por la falta de operadores expertos para de-
sempeifiarse sistemdticamente en el medio
rural y por alta inversion inicial requerida.

En relacion a la evaluacion de la efectivi-
dad de las medidas de control, el pardmetro
tradicionalmente empleado ha sido el niime-
ro de casos operados o, mejor, la tasa anual
de incidencia quirdrgica®. Este indicador, sin
embargo, presenta limitaciones para reflejar
con rapidez los cambios producidos en la
tasa de transmision al hombre (fundamental-
mente porque algunos portadores pueden
permanecer asintomaticos por un largo pe-
riodo de afios) pudiendo subestimar la verda-
dera prevalencia.

El indicador puede no reflejar también
los cambios producidos en la transmision,
cuando por medio de actividades de diagn6s-
tico precoz se modifica la evolucién natural
de la enfermedad.

Como alternativa de esta situacion, el
Programa de Rio Negro planted estimar ta-
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sas de infeccidn, basadas en la positividad a
la DDS5 en encuestas en cohortes selecciona-
das, definiendo asi una linea base al inicio de
las acciones que permitiera evaluar, en afios
sucesivos, las variaciones en dichas tasas de
infeccién. Se anticipd, también, que los cam-
bios producidos como resultados de las me-
didas ocurririan inicialmente en los grupos
poblacionales mds jovenes *'7.

Laexperiencia de 13 afios de tarea indica
que las niodificaciones en la tasa de transmi-
sion al hombre se observan tanto con los in-
dicadores tradicionalmente utilizados como
con los propuestos, observando estos dlti-
mos un comportamiento sensible, estandarizado
y no influenciado por cuestiones administrati-
vas.

Las acciones desarrolladas demuestran
el éxito alcanzado en disminuir la tasa de
transmisién al hombre de la hidatidosis en la
Provincia de Rio Negro.
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RESUMEN

Frndamento: En Espania los problemas por consumo de opid-
ceos o cocaina se monitorizan desde 1987 mediante el Sistema
tatal de Informacion sobre Toxicomanias (SEIT). uno de cuyos
indicadores es el nimero de admisiones a tratamiento ambulatorio
por abuso/dependencia de dichas drogas (indicador tratamiento).

Métoaos: Se evaiud rewrospectivamente la calidad de Ta infor-
macion de este indicador durante 1988, comparando los datos
notificados al SEIT con los registrados en fos centros de trata-
miznte. Para ello. se selecciond una muestra aleatoria de casos
entre las historias clinicas de los centros declarantes y otraentre
Tos casos registrados en la Unidad Central del SEIT y se cruza-
ron. caleuiando los indices de exactitud y concordancia y obser-
vando las posibles diferencias entre ambas. Adicionalmente, en
los centros elegidos se examinaron los mecanismos de notifica-
cidn y de organizacién de fa informacion.

Resultados: En 1988 a nivei estatal la sensibilidad del indica-
dor fue de un 81% y el valor predictivo positivo de un 96.5%.
Giobaimente el SEIT subestimé en un 16,1% el nimero de ca-
50s. Aunque Ja muestra no fue representativa por Comunidades
Auténomis. se observaron diferencias interautonémicas impor-
tantes en la exactitud. No se apreciaron diferencias relevantes en
I calidad de Ta informacion seguin el tamaiio del centro (aunque
la calidad fue menor en los centros pequenios) ni catre fos "ver-
daderos casos™ notilicados y los no notificados. Se observaron
disparidudes entre los centros en los mecanismos de notificacion
¥ organizacion de Ja informacién.

Conclusiones: EISEIT es muy vilido para conocer las ca-
racteristicas de las personas tratadas por opidiceos o cocaina en
Lsparia. pero las variaciones interautondmicas de su exactitud
pucden limitar seriamente tas comparaciones geogrificas de!
nimero de casos. Es preciso evaivar periédicumente la calidad
del indicador y mejorar Ja consistencia de los mecanismos de
registro de los datos

Palabras clave: Sistemas de informacion. Abuso de sus-

tancias. Admision a tratamiento. Control de calidad. Reproduc-
tibilidad de Jos resultados. Opidceos. Cocaina.

ABSTRACT
Evaluation of Quality of the Treatment
Indicator of the State Information
System on Drug Abuse (SEIT)

Backgrownd: In Spain. the problems caused by cocaine and
opiates consumption are monitorized through the State Informa-
tion System on Drug Abuse (SEIT); one of its indicators is the
number of admissions for ambulatory treatment for these drugs
abuse/addiction (Treatment Indicator).

Methods: The information quality of this indicator was eva-
luated retrospectively during 1988 by comparing the data notified
to SEIT with those registered in the treatment centres. For that.
random sample of cases among the clinicai records from te notif-
ying centres, and another among the cases registered in the SEIT
Central Unit, were selected and crossed, calculating the precision
and concordance indexes and observing the possible differences
between both samples. In addition, mechanisms of notification and
information organization were examined in the selected centres.

Results: In 1988, at state level, the sensibility was 81% and the
predictive positive value 96%. As a whole, the SEIT underestimated
the number of cases by 16%. Although the sample was not represen-
tative by Autonomous Communities, important between-regions dif-
ferences in precision were observed. No significant differences of the
information quality were found in relation to the centre size (although
quality was lower in small centres) nor between the “truc cases’” noti-
tied and those not notified. Disparities, among centres, in relation to me-
chanisms of notification and information organization were found.

Conclusions; The SEIT s of a great value to know the charac-
teristics os the persons treated for opiates or cocaine in Spain: but
the between-regions variations on its precision might limit se-
riously geographic comparisons in the number of cases. It is neces-
sary to evaluate periodically the indicator quality and to improve
the consistence of data registration mechanisms.

Key words: Information systems. Subsince ubuse. Admission for
ueatment. Quality conrol. Results reproductivity, Opiates. Cocaine.
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INTRODUCCION

Para poder planificar y evaluar los pro-
gramas de prevencion y asistencia, dirigidos




Grupo de trabajo del SCIT

a personas con problemas derivados del con-
sumo de drogas, es fundamental disponer de
informacion periddica sobre la naturaleza,
magnitud y evolucion de dichos problemas.
En Espafia, ¢l Sistema Estatal de Informa-
cién sobre Toxicomanias (SEIT) se ha con-
vertido en una fuente de informacidn
importante y estructurada sobre estos aspec-

s "% Desde 1987 el SEIT integra un con-
junto minimo de datos, procedente de los

sistemas autondmicos e informacion sobre
droecas. sobre tres indicadores relacionados
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con el consumo de opidceos o cocafna (trata-
miento, urgencias y mortalidad). El indica-

dor tratamiento revine las admisiones a
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tratamiento ambulatorio por opidceos o co-
caina (indicador tratamiento), notificadas
por la inmensa mayorfa de los centros piibli-
cos, ¥ pliVEldOS subvencionados del Estado >
+36759 Aunque algunos sistemas autoné-
micos tienen particularidades, toda la infor-
macidn sobre el indicador tratamiento
enviada al SEIT debe recogerse en toda Es-
pafia segun definiciones, procedimientos y
criterios de seleccidn de caso uniformes es-
tablecidos en un protocolo previo ",

Sin embargo, en los sistemas de informa-
cién se pueden introducir errores que en oca-
siones puede comprometer la validez y utilidad
de la informacion que generan ''. Por eso en el
SEIT, al igual que en otros sisternas '* ¥, se
aplican mecanismos rutinarios de control de
calidad que permiten detectar algunos errores
o sospechar su existencia. Entre estos mecanis-
mos estdn: 1) Un programa informadtico de va-
lidacién que detecta situaciones “ildgicas”,
como una fecha de primer consumo posterior a
la fecha de tratamiento o valores altamente im-
probables de una variable, como por ejemplo
una edad de primer consumo menor de 10 afios.
Estas situaciones se comprueban y se cotrigen
retornando, si es preciso, a los centros de trata-
miento'. 2) La comprobacién de la consisten-
cia de los resultados del indicador tratamiento
con los de los otros dos indicadores del SEIT
(urgencias y mortalidad) 3) El andlisis detalla-
do de las no-respuestas. Sin embargo, con es-
tos mecanismos s6lo se logra una
aproximacion a la validez de los datos, por lo
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que es aconsejable, aunque no muy habitual,
evaluar periodicamente la calidad de la in-
formacion recogida mediante estudios ad
hoc, intentando subsanar las deficiencias de-
tectadas "1 16

Mediante este estudio, se ha pretendido
evaluar retrospectivamente la calidad de la
informacion del indicador tratamiento y el
funcionamiento del circuito de notificacién
durante 1988. Concretamente, se ha tratado de
obtener informacién sobre los siguientes
aspectos: 1) El grado de cumplimiento de las
instrucciones del protocolo del SEIT, respecto
a los criterios de seleccidn de casos y las dife-
rencias existentes entre las caracteristicas de
los casos declarados al SEIT y los registrados
en los centros (estudio de exactitud) 2) El grado
de coincidencia de la informacidn sobre las va-
riables registrada en la Unidad Central del
SEIT con la de la historia clinica (estudio de
concordancia) y 3) Los mecanismos de notifi-
cacién y de organizacion de la informacidn en

los centros de tratamiento.

Aunque no se ha tratado de evaluar la cali-
dad del Cddigo de Identificacion Personal
(CIP) —pues no se transmite a nivel central—,
si se ha evaluado la calidad de una de sus varia-

bles componentes, la fecha de nacimiento. En
el marco del estndio estatal, en glmmfm Comu-
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nidades Auténomas se realizaron estudlos mds
amplios que incluyeron todos los centros noti-
ficadores de la Comunidad Auténoma o una
muestra importante de los mismos. Los resul-
tados del estudio de la Regién de Murcia han
sido ya publicados "’

MATERJAL Y METODOS

El procedimiento seguido para evaluar la
calidad de la informacién del indicador ha con-
sistido bdsicamente en comparar la informa-
cion sobre las admisiones a tratamiento
notificada al SEIT con la registrada en las his-

" torias clinicas de los centros de tratamiento.

De acuerdo con el protocolo del SEIT, se
produce una “admision a tratamiento” cuan-
do a un paciente se le abre historia clinica,
con motivo del inicio de un tratamiento am-
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bulatorio por abuso/dependencia de opid-
ceos o cocaina o cuando se le “reabre’ la his-
toria por inicio de otro tratamiento tras alta
terapéutica, expulsién o abandono del trata-
miento anterior. Si una persona es tratada va-
rias veces durante un afio dado en la misma
Comunidad Auténoma, aunque sea en cen-
tros diferentes, se registra como un sélo
caso; eliminando los tratamientos repetidos
mediante un cédigo de identificacién perso-
nal (CIP), formado por las dos primeras le-
tras de cada apellido, la fecha y la provincia
de nacimiento. Para respetar al mdximo la
confidencialidad, los CIP no llegan a la Uni-
dad Central del SEIT. Por esta razén, no se
pueden eliminar los tratamientos repetidos,
efectuados por la misma persona durante el
mismo afio en Comunidades Auténomas di-
ferentes *'", aunque hay algunos indicios de
que su nimero es muy pequeiio. Este indica-
dor no recoge datos de los centros que reali-
zan tratamientos de drogodependientes en
régimen de internado —-hospitales, comuni-
dades terapéuticas, etc—, ni de los centros
que realizan tratamientos de mantenimiento
con opidceos, porque generalmente esos tra-
tamientos corresponden a pacientes derivados
desde centros ambulatorios que, previsible-
mente, ya han sido notificados con anteriori-
dad al SEIT

Inicialmente, un estudio piloto en 12
centros de Catalufla, Madrid y Galicia indico
que este estudio era factible y que aparente-
mente ]a calidad de la informacidn dependia
del tamafio del centro. Para seleccionar la
muestra del estudio definitivo se realiz6 un
muestreo por conglomerados polietdpico: 1)
En primer lugar, los 250 centros que declara-
ron casos al SEIT durante 1988 se clasifica-
ron segin el nimero de notificaciones por
trimestre en pequeiios (<10 notificaciones),
medianos (10-30) y grandes (>30), y de ellos
se eligié una muestra aleatoria estratificada
de 65 centros (26% del total de centros). To-
dos aceptaron participar en el estudio. 2)
Luego, en los centros seleccionados se eligie-
ron al azar 6 meses de 1988 (Periodo-6 me-
ses) y sobre los casos notificados al SEIT
durante este periodo, que cumplian los crite-
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rios de seleccion del protocolo (verdaderos
positivos), se calcularon los indices de con-
cordancia entre las variables del SEIT y las
del Estudio de Calidad. 3) Para reducir cos-
tes, los fndices de exactitud (sensibilidad y
VPP), asi como las posibles diferencias entre
los “verdaderos casos” notificados al SEIT y
los falsos negativos y falsos positivos, se es-
tudiaron sobre dos muestras de tinicamente
12 semanas, compuestas por dos semanas
elegidas al azar de cada uno de los seis me-
ses seleccionados previamente (Periodo-12
semanas).

Para conocer la organizacion de las fuen-
tes de informacion, los mecanismos de regis-
tro y los circuitos de notificacién, los revisores
cumplimentaron una ficha en cada centro se-
leccionado, tras observar “in situ” estos as-
pectos y entrevistar a los responsables de los
centros.

El trabajo de campo se efectué entre el
15 de octubre y el 15 de diciembre de 1989.
El entrenamiento y evaluacién de los reviso-
res se rzalizé conjuntamente entre la Unidad
Central del SEIT' y cada una de las Unidades
Autonomicas. Para interrelacionar cada re-
gistro de la Unidad Central del SEIT con los
registros de los centros (historia clinica), Jos
revisores utilizaron el c¢édigo de centro, el
ndmero-matriz que aparece preimpreso en
cada formulario de notificacién, el numero
deregistro y, en algunas Comunidades Auté-
nomas, el nimero de historia clinica. La ope-
racién se realizé manualmente. Los datos de
la historia clinica, que sirvieron de patrén de
referencia, se recogieron en una ficha indivi-
dual que inclufa, ademads de las variables ci-
tadas, el resto de las variables recogidas en la
ficha de notificacidn individual del SEIT: fe-
cha de admisién a tratamiento (dia, mes,
aflo), fecha de nacimiento (dia, mes, afio),
sexo, provincia de residencia, droga princi-
pal que motiva el tratamiento —con respues-
ta inica—, afio de inicio en el consumo de la
droga principal y las tres drogas secundarias,
distintas de la droga principal, mds frecuen-
temente consumidas durante los 30 dfas an-
teriores a la admision a tratamiento.
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Para evaluar la capacidad del SEIT en la
seleccion correcta de los casos, en funcién
de los criterios de inclusion y exclusion esta-
blecidos en el protocolo ", se calcularon dos
indices de exactitud, la sensibilidad y el VPP,
utilizando como estdndar los datos de la his-
toria clinica. La sensibilidad expresa la capa-
cidad del SEIT para detectar los casos que
realmente se producen y su complementario es
un indice de la subnotificacién de casos reales.
Para calcularla se comprobd si cada uno de los
casos notificables, registrados en los centros
durante el periodo-12 semanas, habia sido o no
notificado al SEIT durante el mismo perfodo.
El VPP es la proporcién de casos registrados
por el SEIT que posteriormente el estudio de
calidad confirma como auténticos casos y su
complementario es un indice de la notificacién
indebida. Para calcularlo se comprobd si cada
uno de los casos notificados al SEIT durante el
periodo-12 semanas estaba o no registrado en
los centros de tratamiento cumpliendo los cri-
terios de seleccién del protocolo. A partir de la
sensibilidad, el VPP 'y el nimero total de casos
notificados al SEIT durante 1988, se calculé
mediante una ecuacién sencilla'® una estima-
cién del nimero “real” de casos de admision
a tratamiento ocurridos en Espafia durante
1988. La significacién estadistica de las dife-
rencias entre las caracteristicas de los casos
“reales” notificados al SEIT (verdaderos po-
sitivos) y los falsos negativos y falsos positi-
vos se contrastd con el test X? (variables
cualitativas) y el t de Student (variables
cuantitativas), rechazando la hipétesis nula
si p<0,05. La capacidad del SEIT para reco-
ger informacion consistente de cada variable,
se evalué mediante la Proporcién de Concor-
dancia General (PCG) —proporcién de acuer-
dos respecto al total de observaciones—. Pero,
dadas las limitaciones de este indice, para cada
categoria de las variables droga principal y
drogas secundarias se calculé ademads la Pro-
porcidn de Concordancia Especifica (PCE)
¥ en cuyo cdlculo sélo se consideran los
acuerdos respecto a la presencia de la cate-
goria de interés y el indice Kappa, en el que
se elimina el efecto del acuerdo debido al

azar *. Para calcular los indices de concor-
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dancia de las drogas secundarias se supuso
que una droga no se usaba si no habia sido
citada expresamente entre las tres que se po-
dian recoger en la ficha de notificacién. Fi-
naimente, para obtener informacion sobre Ia
magnitud y naturaleza de las discordancias,
se examinaron las matrices de concordancia
SEIT-Estudio de Calidad entre las categorias
de algunas variables.

La distribucion segtin tamafio de centro
de cualesquiera de las tres muestras analizadas
(estudio de concordancia, estudio de sensibili-
dad y estudio de VPP) diferfa significativa-
mente (p < ,001) de la distribucién segtin
tamafio de centro dei totai de casos notificados
al SEIT durante 1988. En consecuencia, se
ponderaron algunos resultados de acuerdo con
las proporciones relativas de los casos notifica-
dos al SEIT durante 1988 por los centros gran-
des, medianos y pequefios. Como la
ponderacion apenas modificaba las estimacio-
nes, no se continug realizando esta operacion.

Aunque se realizd un muestreo por con-
glomerados polietdpico, para el cdlculo de la
varianza de los estimadores de sensibilidad,
de VPP y de PCG, asf como para la realiza-
cién de comparaciones, se supuso que se tra-
taba de un muestreo aleatorio simple, con lo
que probablemente se haya sobreestimado la
precisién de las estimaciones. Para calcular
los limites de confianza de la sensibilidad y
el VPP segiin Comunidad Auténoma no fue
posible utilizar la aproximacién normal, por-
que no se cumplian las condicioncs de validez,
por lo que se utilizé la distribucién binomial.
Para n <= 100 se tomaron los limites de con-
fianza exactos de las tablas de la distribucién
binomial * y para n > 100 los limites se calcu-
laron por interpolacién a partir de dichas ta-
blas. El procesamiento y andlisis de los datos
se realiz6 con Dbase III plus y SPSS/PC+.

RESULTADOS

Estudio de exactitud

La sensibilidad se calculd sobre los 1.262
casos registrados en los centros durante el
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Periodo-12 semanas, comprobando en cada
caso si habia sido o no notificado al SEIT
(Tabla 1). La sensibilidad del indicador a ni-
vel estatal fue de un 81% (proporci6n de ca-
sos reales subnotificados=19%), lo que
significa que el SEIT detecté un 81% de los
casos que realmente se produjeron (utilizan-
do como esténdar las historias clinicas de los
centros). Por su parte el VPP se calcul6 sobre
los 1.056 casos notificados al SEIT durante
el mismo perfodo, comprobando en cada
caso si cumplia o no los criterios de selec-
cién del protocolo como caso notificable al
SEIT. El VPP fue del 96,5% (notificacién in-
debida=3,5%); es decir, que un 96,5% de los
casos registrados por el SEIT cumplian los
criterios de seleccién y un 3,5% eran falsos
positivos (Tabla 1). De acuerdo con los valo-
res de la sensibilidad y el VPP, se puede esti-

EVALUACION DE LA CALIDAD DEL INDICADOR TRATAMIENTO...

mar que durante 1988 se produjeron en Es-
pafia 19.635 admisiones a tratamiento por
abuso/dependencia de opidceos o cocaina que
cumplian los criterios de seleccién de caso
del protocolo del SEIT, de las que sélo se noti-
ficaron 16.481, de lo que se deduce que el SEIT
infraestimé en un 16,1% el nimero “real” de
admisiones a tratamiento ocurridas en Espa-
fia durante ese afio (Tabla 2).

La sensibilidad mostr¢ diferencias esta-
disticamente significativas seglin tamafio de
centro, correspondiendo los valores mds ba-
jos a los centros pequefios. En cambio no se
apreciaron diferencias estadisticamente sig-
nificativas respecto al VPP, aunque este indi-
ce fue algo mejor en los centros medianos y
grandes que en los pequefios (Tabla 1). El
rango de variacion de la sensibilidad segiin

TABLA1

Sensibilidad (SEN) y valor predictivo positivo (VPP) segiin tamatio del centro

Tamaiio de los Centros
Total Totul
Resultados (Resultados
no pomferatlas)' poml'ermlas}"
Grandes Medianos Pequefios
Casos declarados al SEIT por todos los centros duran-
te 1988 (N) 8.955 5.342 2.184 16.481 16.481
Casos registrados en los Centros elegidos en las 12 se-
manas del estudio de exactitud (CC) 381 217 1.262 1.262
Casos declarados al SEIT por los centros elegidos en
las 12 semanas del estudio de exactitud (CS) 333 171 1.056 1.056
Casos registrados en los centros elegidos y declarados
al SEIT en las 12 semanas del estudio de exactitud 534 124 160 1.018 1018
(CCS)
Sensibilidad ® (error estdndar) 80,4 (1,5) 85,0(1,8) 73,7 (3,00 | 80,7 (1,1)** | 81L,0(l.D
1o e 4

Valor predictivo positivo’ (error estdndar) 967 (0.8) 973 (0,9) 953,619 | 9640.6™ | 9.50,6)

Notas:

I Significacién estadistica de las diferencias segiin tamafio de centro: NS Diferencias no significativas, * = (p<0,01).

2 Ponderacién: Los resultados se han ponderadoteniendo en cuenta las proporciones relativas de casos procedentes de centros grandes,
medianos y pequeiios en el conjunto de casos declarados al SEIT durante 1988 (N = 16.481). En el estudio de sensibilidad, el tamario y la
distribucién de la poblaci6n de referencia son desconocidos, pero se ha supuesto que su distribucién segiin tamafio de centro es similar a

Ia del conjunto de casos declarados al SEIT durante 1988.
3 Sensibilidad (SEN) = (CCS/CC)*100.
4 Valor restrictivo positivo (VPP) = (CCS/CS)* 100.
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TABLA 2

Estimacién del mimero “real” de casos de admisién a tratamiento ocurridos en Espafia durante 1988 !

Resultaz{'os "o Resultados ponderados
ponderados
Estimacion del ndmero “real” de casos (N’) N’ = (VPP*NY/SEN 19.687 19.635
Variaci6n entre el niimero de casos notificados al SEIT y 1a es-
timacién “Real” (R) R = (N-N")* 100/N -16,3% -16,1%

1 Cilculos efectuados a partir de Jos datos de SEN, VPP y N que figuran en la tabla 1.

Las diferencias entre los casos notifica-
dos al SEIT y los falsos negativos y falsos

comunidad auténoma fue 41%-100% y el
rango del VPP 80%-100% (Tabla 3).

TABLA3
Sensibilidad (SEN) y valor predictivo positivo (VPP) del SEIT, segiin comunidad auténoma. Espaiia 1988

Casos Casos Casos Sensibilidad r:r;li[((')r,t:vn
o registrados | declarados | registrados (CCS/Ce)* predict
Centros positivo
Comunidad S en los al SEIT por | en los centros 100 e
p participantes ’ . L (CCS/CS)*
Auntonoma ; centros los centros elegidos y [intervalo de
en el estudio . , . 100 ¢

elegtdgs elegi dgs declarados cgl confianza [intervalo de

(CC) (CS) SEIT (CCS) 95%] confianza95%

N 1 12 14 12 100,0[73,5-100,0] 85,7 [57,2-98,2]
C 3 34 34 34 100,0 [89,7-100,0] | 100,0[89,7-100,0]

F 2 20 25 20 100,0 [83,2-100,0] 80,0 [59,3-93,2]

J 4 2 5 72 100,0 [95,0-100,0] 96,0 [88,7-99,2]
M 2 84 84 84 100,0 [95,7-100,0} | 100,0[95,7-100,0]

A 5 137 141 134 97,8 [94,2-99,5] 95,0[92,6-98,8]
L 1 12 11 11 91,7 [61,5-99,8] 100,0 {71,5-100,0]

K 8 134 126 120 89,6 85,8-93,7] 95,2191,6-98,7)

B 3 91 80 79 86,8 [78,1-93,0] 98,8 [93,2-100,0]

Q 3 29 27 25 86,2 [68,3-96,1] 92,6 [75,7-99,1]

P 2 28 26 24 85,7 [67,3-96,0] 92,3 [74,9-99,1]
D 2 41 32 32 78,1 [62,4-89,4] 100,0 [89,1-100,0]

(0] 9 165 130 122 73,9 [68,4-80,4] 93,9 [88,2-97,3]

I 10 288 194 193 67,0[61,.2-72,4) 99,5 [63,1-100,0]

G 2 13 8 8 61,5[31,6-86,1] 100,0 [63,1-1001

H 5 33 21 20 60,6 [42,1-77,11 95,2176,2-99,9]
E 3 69 28 28 40,6 [28,9-53,11 100,0 [87,7-100,0}

TOTAL
ESTATAL 65 1.262 1.056 1.018 79,8 |78,5-82,9] 96,4 [95,3-97,5]
Notas:

I Las Comunidades Auténomas se referencian con una letra para evitar su identificacién.
2 Casos correspondientes a las 12 semanas del Estudio de SEN y VPP.
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positivos aparecen en la Tabla 4. Como se
ve, apenas se detectaron diferencias estadis-
ticamente significativas entre el SEIT y el
Estudio de Calidad, aunque entre los casos
notificados al SEIT existia una mayor ten-
dencia a sefialar la cocaina y la metadona
como drogas secundarias que entre los casos
registrados en los centros. Entre los casos
reales no notificados al SEIT (falsos negati-
vos) existia una menor tendencia a registrar
como drogas secundarias la metadona, la co-
caina, la cannabis y los psicofdrmacos que
entre los casos validos notificados (verdade-
Ios positivos).

Estudio de concordancia

El andlisis del grado de acuerdo entre la
informacién del SEIT y la registrada en la
historia clinica para las distintas variables es
complejo. Los indices de concordancia entre
las variables del SEIT y las del Estudio de

EVALUACION DE LA CALIDAD DEL INDICADOR TRATAMIENTOQ...

Calidad se calcularon sobre los 2.207 casos
que fueron notificados al SEIT durante el Pe-
riodo-6 meses y cumplian los criterios de se-
leccion del protocolo (verdaderos positivos).
Las Proporciones de Concordancia Genera-
les (PCGs) calculadas conjuntamente para
todas las categorfas de cada variable fueron
altas, sobre todo para las variables droga
principal, sexoy afio de tratamiento (con va-
lores superiores al 96%), correspondiendo
las PCGs méds bajas a la variable afio de ini-
cio en el consumo de la droga principal y a
algunas drogas secundarias (Tablas 5 y 6).
Para la variable droga principal se calcularon
los indices de concordancia PCE y Kappa de
cada categoria frente a todas las otras cate-
gorias confundidas, obteniéndose una con-
cordancia alta para heroina y cocaina y
relativamente baja para metadona y otros
opidceos (Tabla 6). Muchos pacientes, atri-
buidos en la muestra del SEIT a opidceos di-
ferentes a herofna, fueron atribuidos en la

TABLA 4

Diferencias de los casos declarados al SEIT con los registrados en los centros de tratamicnto y de los casos
“reales” notificados con los “falsos” negativos y los falsos positivos

Cusos declarados Cz)‘:ff(::gxg‘;m Verdaderms Falsos negativos Fulsos positivos
al SEIT (CS) (CC)’ positivos (VP) (FN)
Niimero de casos (n) 1.056 1.262 1.018 244 38
% de varones 76,8 76,6 76,9 74,5%5 73,7
Edad media de admisién a tratamiento (afios) 255 25,6 25,5 26,18 252N
Edad media de inicio en el consumo de .
la droga principal (afios) 19,6 19,9 19,6 20,3V 19,38
Distribuci6n de los casos segiin droga
principal (%)
Herofna 97,3 97,118 97,2 06,7 100,07
Metadona 02 oM 02 0,01 0,0
Otros opificeos 1,0 0,088 11 0,8% 0t
Cocaina 1,5 1,9% 1,6 2,5N8 0,0
Prevalencia de consumo de drogas
secundarias durante los 30 dias anteriores
a la admisi6n a tratamiento (%)
Herofna 0,9 0,988 1,0 0,478 0,0**
Metadona 2,7 " 2,7 0,07* 5,308
Otros opidceos 13,2 14,75 13,2 11,188 13,28
Cocafna 39,0 34,3 38,8 30,7 44,778
Cannabis 40,3 37,50 40,1 316" 47,488
Alucinégenos 37 4,488 37 5,388 2,68
Sustancias voldtiles 06 LIS 0,6 1,2 0,0
Psicofirmacos 24,8 26,87 24,6 17,6 31,6M
Notas: . -
1 Significaci6n estadistica de las diferencias CS-CC: NS~ No sglgniﬁcalivns, =(p<0,05), = (p<0,01).

2 Significacién estadistica de las diferencias VP-FN y VP-FP:

Rev San Hig Pib, Vol. 67, No. 5
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TABLA §

Concordancia entre los valores de las variables notificados al SEIT y los registrados en las historias clinicas,
segiin tamafio del centro

Tumario de los centros

Total (resultados Total (resuirados
Grandes Medianos Pequesios no 7
- ¢ ponderado.r)' ponderados)
Casos vélidos declarados al SEIT por los
centros elegidos en los 6 meses del estu-
dio de concordancia 1,149 675 383 2.207 2,207
PROPORCION DE CONCORDANCIA
GENERAL’ (ERROR ESTANDAR)
Afio de tratamiento 98,0 (0,4) 97,6 (0,6) 943(12) | 972204, | 97403
Mes de tratamiento 93,4 (0,7) 88,3(1,2) 89,0 (1,6) 91,1 (0,6) 91,2 (0,6)
Dfa de tratamiento 83,3 (1,1) 83,9 (1,4) 81,5 (2,0) 83,1 0,8 83,3(0,8)
Fecha de tratamiento (dfa-mes-afio) 82,4 (1,1) 79,6 (1,6) 79,4 (2,1) 81,0 0,8 81,1(0,8)
Afio de nacimiento 95,6 (0,6) 94,5(0,9) 95,8 (1,0) 95,3 (0,5 95,3 (0,5)
Mes de nacimiento 95,9(0,6) 94,7 (0,9) 94,8 (1,1) 95,3 (0,5 95,4 (0,4)
Dfa de nacimiento 94,8 (0,7) 94,2(0,9) 94,5 (1,2) 94,30,5)% 94,6 (0,5)
Fecha de nacimiento (dfa-mes-afio) 92,4 (0,8) 91,4 (1,1) 91,4 (1,4) 91,90,6)>, 91,9 (0,6)
Provincia de residencia 90,3 (0,9) 95,7 (0,8) 93,2 (1,3) 92,5 (0,6) 92,4 (0,6)
Sexo 97,0 (0,5) 97,6 (0,6) 97,1 (0,9) 97,4 0,3 97,3 (0,3)
Droga principal 96,3 (0,6) 87,6 (0,6) 95,0 (1,1) 96,5 (0,4 96,5 (0,4)
Afio de inicio en el consumo de la droga .
principal 71,5 (1,3) 70,2(1,8) 63,4 (2,5 69,7 (1,0) 70,0 (1,0)

Notas:

1: Significqcidn estadisticg de las diferencias segin tamailo de centro: N las diferencias segiin tamafio de centro no son estadisticamente

significativas, = (p<0,05), = (p<0,001).

2: Ponderacion: Los resultados se han ponderado teniendo en cuenta las proporciones relativas de casos procedentes de centros grandes,
medianos y pequefios en el conjunto de casos declarados al SEIT durante 1988 (N = 16.481).
3: Proporcion de concordancia general (PCG) = (Acuerdos/Total Observaciones)* 100.

TABLA 6
Concordancia entre el SEIT y el estudio de calidad para las variables droga principal y drogas secundarias (n=2.207)
N.% de acuer- N’ de Proporcion | Proporcion
Casos Casos dos con acuerdos N de de concor- | de concor-
SEIT estudio de droga con desacuerdos dancia dancia Kappa
(A) calidud (B) | presente 0 droga (E) general especifica
ausente (C) | presente (D) (PCGY (PCE}
DROGA PRINCIPAL
Heroina 2.150 2.122 — 2.099 74 —_ 98,3 0,462
Metadona 4 3 — 1 5 — 28,6 0,285
Otros opidceos 21 14 — 8 19 — 45,7 0,453
Cocafna 32 38 — 21 28 — 60,0 0,594
Otras sustancias 0 30 — 0 30 — —_ —_
Todas las categorfas 2.207 2.207 2,129 2.129 78 96,5 98,2 0,439
DROGAS SECUNDARIAS
Heroina 22 21 2.180 8 27 98,8 372 0,366
Metadona 57 25 2.167 21 40 98,2 51,2 0,504
Otros opidceos 283 326 1.998 200 209 90,5 65,7 0,602
Cocafna 839 722 1.750 552 457 79,3 70,7 0,548
Cannabis 910 854 1.755 656 452 79,5 74,4 0,573
Alucinégenos 84 80 2.109 33 98 95.6 40,2 0,379
Sustancias voldtiles 7 17 2.191 4 16 99,3 333 0,330
Psicofirmacos 576 637 1.804 405 403 81,7 66,8 0,542

Notas: 1 PCG = (C/2207)*100.
2 PCE = (2D*100)Y(2D +E).
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muestra del Estudio de Calidad a herofna y
viceversa. Este fenémeno también se repro-
dujo, aunque con menor intensidad, entre co-
cafna y herofna. En relaci6n con las variables
drogas secundarias, la concordancia fue bue-
na para cannabis, “otros opidceos”, psicofdr-
macos, cocaina y metadona, mientras que
fue relativamente baja para herofna, sustan-
cias voldtiles y alucinégenos (Tabla 6).

En la variable afio de inicio en el consu-
mo las discordancias entre las dos muestras
(SEIT y Estudio de Calidad) se debian gene-
ralmente a pequeiios deslizamientos uno o
dos afios arriba o abajo del afio anotado en la
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otra muestra (Tabla 7). Asf, si se admitia un
margen de error de mds/menos uno o dos
afios, Jas PCG subian al 82% y 86%, respec-
tivamente. En casi un tercio de los casos con
afio de primer consumo discordante estaba
implicada la categoria “desconocido” (la
mayorfa de las veces porque el afio de primer
consumo era conocido en el SEIT'y desconoci-
do en el Estudio de Calidad). No se apreciaron
diferencias en la proporcién de discordancias
entre los diferentes afios; de hecho, si se ex-
cluyeran los casos con afio de primer consu-
mo desconocido en el SEIT o en el Estudio
de Calidad, la proporcion de casos totales re-

TABLA7

Matriz de concordancia SEIT-Estudio de calidad para la variable “Afio de inicio del consumo
de la droga que motiva el tratamiento”

ESTUDIO DE CALIDAD
SEIT 19770 1 1978 | 1979 | 1980 | 1981 | 1982 1084 | 1985 | 1986 | 1987 | 1988 | Descon. | SEIT | (POTSIMIO0
antes {TS)
1977 o antes 133 11 8 2 5 1 2 1 2 3 2 10 182 73,1
1978 13 91 5 2 3 1 2 0 1 1 0 8 128 71,1
1979 21 8| 15| 4| 2| 2 o| 1| 2| of o 8| 106 70,7
1980 6 3 11 | 126 16 2 2 0 2 2 0 6 177 71,2
1981 3 3 5 12 | 147 17 1 0 2 1 1 10 209 70,3
1982 2 1 3 1 12 | 172 17 4 2 3 3 0 13 233 73,8
1983 3 0 3 2 9 11 | 160 18 1 4 1 0 15 227 70,5
1984 0 1 3 1 3 7 21 | 181 13 5 3 0 15 253 715
1985 0 1 0 2 3 3 6 13 | 166 17 2 1 17 231 71,9
1986 1] o} of of 1| t| 2| 4| 18|144] 16| 0| 10| 197 73,1
1987 2 1 0 0 1 0 2 2 1 9 99 3 5 125 7;,2
1988 0 0 0 2 0 0 3 0 1 1 5 32 1 45 71,1
Desconocido 6 6 4 2 7 7 3 5 4 2 4 2 42 94 44,7
Total Calidad
(TC) 171 | 126 | 117 | 156 | 209 | 224 | 227 | 234 | 208 | 194 | 140 41 160 | 2.207
(PC/TCY*100 77,8 |72,2 | 64,1 80,8 |70,3 |76,8 | 70,5 |77,3 |79,8 | 74,2 | 70,7 | 780 | 26,2
Nota: Se han recuadrado los Pares Concordantes (PC) para facilitar la lectura.
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gistrados por el SEIT con un afio de primer
consumo posterior al del Estudio de Calidad
serfa de un 11,8%, mientras que la propor-
cién con un afio de primer consumo anterior
seria cast idéntica (11,7%) (Tabla 7).

Se observaron diferencias estadistica-
mente significativas segiin tamafio de centro
en las PCGs de las variables afio de trata-
miento, mes de tratamiento, provincia de re-
sidencia y afio de primer consumo de la
droga principal (Tabla 5). Segiin Comunidad
Auténoma, las PCGs variaban poco y las
Comunidades Auténomas que tenfan las
PCGs mis bajas en una variable tendfan tam-
bién a tenerlas en otras variables.

Estudio del proceso de notificacion y
organizacion de las fuentes de infor-
macion

La Tabla 8 resume algunos de estos as-
pectos. Por su posible influencia en la cali-
dad de la informacién hay que resaltar los

siguientes: en un 20% de los centros partici-
paba en la notificacién el personal administra-
tivo, en un 12,3% de los centros se rellenaba el
formulario al demandar el tratamiento, las
fuentes de informacion utilizadas para relle-
nar la ficha del SEIT en los distintos centros
no eran homogéneas, siendo las fuentes més
utilizadas la historia clinica (72,3% de los
centros) y las respuestas directas del pacien-
te (46,9%), finalmente, un 23,1% de los cen-
tros incumplia el criterio del protocolo de
archivar una copia del formulario (Tabla 8).

DISCUSION

A nivel estatal y tomando como estdndar
la historia clinica, la validez de los datos del
indicador tratamicnto del SEIT correspon-
dientes a 1988 (segundo afio de funciona-
miento) fue bastante aceptable. Aunque la
comparacién con otros sistemas de informa-
cién es muy dificil por la disparidad en sus
objetivos y en su disefio, la exactitud de la
informacién del indicador tratamiento del

TABLA 8

Centros participantes en el estudio de calidad que cumplen cada uno de los enunciados siguientes referentes al
registro y organizacién de la informacién* (n=65)

Porcentaje
Tienen libro de registro o dietario 100,0%
Centros con archivo centralizado de historias clinicas 92,3%
¢ Clasificado segiin el ndmero de historia clinica 81,5%
» Clasificado alfabéticamente 30,8%
e Otros sistemas de clasificacién 9,2%
Profesionales que participan en la cumplimentacion de las hojas de notificacion
¢ Médicos 32,3%
¢ Psicélogos 29,2%
e Personal administrativo 20,0%
¢ Otros 20,0%
Fuente de informacion utilizada para cumplimentar las hojas de notificacion
¢ Historia clinica 72,3%
* Paciente directamente 46,9%
e Otras 12,3%
Momento en que se realiza la cumplimentacion de la hoja de notificacion
e Demanda del tratamiento 12,3%
¢ Inicio del tratamiento 49,2%
¢ Periédicamente . 41,5%
Se archiva siempre copia de las hojas de notificacidn 76,9%

Nota: Excepto Ia tiltima variable, todas admiten respuesta miiltiple.
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SEIT es seguramente similar o superior a la
de otras estadfisticas sanitarias espafiolas,
como las estadisticas oficiales de mortalidad
222324 1as enfermedades de declaraci6n obli-
hn ~ria (TN 25
gailiia (ty)

hospitalaria %

1o ancningta A hilid
, 1a encucsia G mGru1uuad

o los registros de céncer 2

Uno de los mayores problemas de este
indicador es la subnotificacidn; sin embargo,
como se basa en una red de centros de trata-
miento muy especifica y controlable, el gra-
do de subnotificacién parece inferior al de
otros sistemas de informacién sobre abuso
de drogas. Asf, por ejemplo, algunos infor-

mes sobre las urgencias hospitalarias del
Do Ahnee Warnine Network (DAWN) de

AJIUL LAUUOY VT QIILLG ANULWULR (A0 Ty 2N U

USA '8 han sefialado una infranotificacién de
aproximadamente un 30%, aunque, como
sucede en el indicador tratamiento del SEIT,
los episodios infranotificados no parecian
ser significativamente diferentes de los noti-
ficados. Por su parte, el registro de adictos
del Home Office en el Reino Unido parece
haber estado afectado durante los afios seten-
ta y ochenta por una infranotificacion impor-
tante: se ha estimado que el nimero de
adictos incluidos en este registro representa
aproximadamente entre un 16% y un47% de
los adictos vistos en los servicios de urgen-
cias ® y un 61% de los pacientes vistos por
los médicos por usar opidceos o cocafna *
Segiin la experiencia de los gestores del
SEIT, una parte sustancial de los casos reales
no notificados serfan admisiones a trata-
miento de personas ya tratadas en el mismo
centro en afios anteriores y que cuentan ya
por tanto con historia clinica; pero este as-
pecto no fue incluido en el estudio y por lo
tanto no pudo ser evaluado. Por razones or-
ganizativas y econdmicas, no se comprobg si
alguno de los 38 casos “sobrenotificados” al
SEIT durante el periodo de estudio estaban
registrados en historias clinicas correspon-
dientes a otro periodo ni si alguno de los 244
casos “subnotificados” durante el perfodo
de estudio habfan sido notificados al SEIT
como casos correspondientes a otro periodo
del mismo afio. Aunque este fendmeno de
“trasvase temporal” puede haberse produci-
do en algunos casos —de hecho, el porcenta-
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je de discordancias entre el SEIT'y el estudio
de calidad para la fecha de tratamiento fue
de un 18,9% (Tabla 5)— para que afecte ala
estimacién del ndmero “real” de casos la in-

i1 w R
tensidad del ha de variar signifi-

cativamente entre el inicio y el final del
estudio o, lo que es lo mismo, ha de afectar
en diferente grado a la sensibilidad (subnoti-
ficacién) que al VPP (notificacién indebida).
Como no hay razones para suponer que este
sesgo se produce, el fenémeno del “trasva-
se” no afectarfa a la estimacion del ndmero
“real” de casos.

tracvace’
uasyaov

Para que los sistemas de informacién

cnan validncg + tand b
S€an vaiaos para cstimar tendencias es im-

portante que tanto la direccién como la magni-
tud de los sesgos se mantengan relativamente
constantes en el espacio y en el tiempo ' *
27 Los resultados de la sensibilidad y el VPP
segiin comunidad auténoma deben valorarse

con cautela porque la muestra no fue disefia-

da inicialmente para comparar los resultados
por comunidad auténoma. De hecho, en al-
gunas comunidades el tamafio de la muestra
es claramente insuficiente para conseguir re-
sultados de una precisién aceptable (Tabla 3)
y adémds hay comunidades en las que la
muestra puede no ser representativa. Sin em-
bargo, la posibilidad de que existan diferen-
cias interautonémicas importantes en los
indices de exactitud del indicador es preocu-
pante, porque limita el uso de las frecuencias
absolutas (nimero de admisiones-a trata-
miento) para estimar las tendencias geogrd-
ficas y merma la utilidad del indicador para
planificar intervenciones y distribuir recur-
so0s, asi como su potencialidad como base
muestral de nuevos estudios o como fuente
de hip6tesis. La probable existencia de estas
diferencias puede traducir la dificultad de
homogeneizar las definiciones y los criterios
de seleccidn de caso en los sistemas estatales
que, como el SEIT, se nutren de la informa-
cién generada por sistemas autondmicos o
locales gestionados por unidades administra-
tivas diferentes.

La ausencia de diferencias importantes
entre los casos notificados al SEIT y los fal-
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sos negativos y falsos positivos (Tabla 4) su-
giere que el SEIT es muy vilido para estudiar
el perfil o las caracteristicas de las personas ad-
mitidas a tratamiento por abuso/dependencia
de opidceos o cocaina y su evolucién tempo-
ral. Las concordancias mds elevadas entre el
SEIT y el Estudio de Calidad se obtuvieron
para las variables sexo, afio de tratamiento y
edad y las mds bajas para las variables afio
de primer consumo, drogas secundarias y fe-
cha de tratamiento. Consistentemente, las
variables drogas secundarias y afio de primer
consumo estdn también entre las que han
mostrado reiteradamente un porcentaje de
no-respuestas mds elevado en los informes
anuales ™ *?. La relativamente baja concor-
dancia de la fecha de tratamiento (dfa) hace
pensar que algunos notificadores no cono-
cian bien las especificaciones del protocolo
sobre el momento concreto en que se produ-
ce una admisién a tratamiento, por lo podrfa
ser conveniente insistir en este aspecto. La
PCG de la variable afio de primer consumo
es relativamente baja. Esto podria explicarse
porque a veces esta variable no se recoge a
partir de la historia clinica o porque se trasla-
da a la historia clinica la conocida inconsis-
tencia e imprecisién de las respuestas de los
pacientes a esta cuestién '**!, Probablemente
no se acierte a fijar con precisién el afio de
inicio del consumo por razones diversas, en-
tre ellas la dificultad de los pacientes para re-
cordar fechas relativamente lejanas o la
dificultad para comprender adecuadamente
la definicién de esta variable; asi, se ha ob-
servado, por ejemplo, que a veces se duda
entre anotar el afio de comienzo del consumo
regular o el afio de la primera experimenta-
cién con la droga. El hecho de que todos los
afios tuvieran aproximadamente la misma
proporcién de discordancias y el que no exis-
tiera una tendencia sistemética del SEIT a re-
gistrar un afio de primer consumo superior o
inferior al del Estudio de Calidad excluye la
existencia de sesgos de clasificacién diferen-
ciales que resten validez a las conclusiones
obtenidas a partir de esta variable. Por otra
parte, la elevada proporcién de discordan-
cias en la categorfa “desconocido” (mayor
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en el Estudio de Calidad) sugiere que a veces
el afio de primer consumo no se recoge de la
historia clfnica, sino que se pregunta al pa-
ciente especificamente para rellenar la ficha
del SEIT.

Se confirma la sospecha de que el indica-
dor tratamiento del SEIT es més vélido y fia-
ble para monitorizar la heroina que otros
opidceos o cocafna. El hecho de que en los
casos de dependencia de otros opidceos o co-
cafna exista con cierta frecuencia dependencia
simultdnea de herofna puede generar incerti-
dumbre y discrepancias entre notificadores y
revisores a la hora de clasificarlos segtn la
droga que motiva el tratamicnto. En concre-
to, parece observarse una cierta tendencia
entre los notificadores a reflejar la herofna
como droga principal en detrimento de las
otras drogas. Para evitar estas situaciones se
pueden adoptar varias soluciones: admitir en
la variable droga principal respuesta multi-
ple, introducir en esta variable algunas cate-
gorfas con combinaciones de drogas (por
ejemplo, herofna-+cocafna) o dar normas es-
trictas de clasificacién, La fiabilidad del re-
gistro de las drogas secundarias no es muy
elevada porque a menudo ni el terapeuta ni
el paciente dan excesiva importancia a su
consumo.

La evaluacién de la fiabilidad del CIP es
importante porque esta variable se utiliza
para eliminar los casos repetidos durante el
mismo afio en la misma Comunidad Auténo-
ma, por lo tanto, los errores en su cumpli-
mentacién pueden afectar a la estimacion del
ndmero “real” de casos existente. Ademds,
esta variable es clave en todos los estudios
basados en enlaces de registros. Sin embar-
go, como en el SEIT no se transmite a nivel
central su fiabilidad no pudo ser evaluada, lo
que puede ser considerado una limitacion del
disefio del estudio. No obstante, pueden
aportarse algunos datos que nos aproximen a
la evaluacién de la fiabilidad del CIP. Por
ejemplo, el estudio de Murcia ' revel6 que
el porcentaje de discordancias del CIP fue de
un 4,7% y en el presente estudio el porcenta-
je de discordancias de la varible fecha de na-
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cimiento (una de las tres componentes del
CIP) fue de un 8,1% (Tabla 5). Aunque ia po-
sibilidad de que los errores del CIP den lugar
a notificaciones indebidas existe, para que
afecten al valor del indicador es necesario
que una persona con un CIP erréneo realice
mds de una admisi6n a tratamiento durante el
mismo afio. En este sentido, no es probable
que los errores del CIP originen una sobrees-
timacién importante del indicador tratamien-
to (en el estudio de Murcia los errores
detectados no dieron lugar a notificaciones
indebidas), aunque si podrian afectar bastan-
te a los estudios basados en enlace de regis-
tros, por ejemplo a la estimacion del nimero
de consumidores de opidceos mediante el
método de captura-recaptura.

En la prictica, la ficha del SEIT puede
rellenarse a partir de la historia clinica, a par-
tir del libro de registro o a partir de las res-
puestas y observacién del paciente (Eil
protocolo del SEIT no especifica claramente
la fuente). En el primer caso, las imprecisio-
nes, ambigiiedades u omisiones de la historia
relacionadas con los datos del SEIT pueden
ser una fuente de inconsistencias, sobre todo
si la historia y la ficha del SEIT son rellena-
das por profesionales diferentes (El hecho de
que en un 20% de los casos participe en la
notificacién el personal administrativo po-
dria originar imprecisiones u omisiones en el
registro de variables clinicas), en el segundo
caso, se pueden afadir las inconsistencias
entre historia y libro de registro (que no han
sido examinadas en este estudio), y en el il-
timo caso, pueden aparecer inconsistencias
si los notificadores y los revisores para relle-
nar sus respectivas fichas (SEIT y Estudio de
Calidad) han dispuesto de informacidn dife-
rente. En este sentido algunas inconsisten-
cias podrian deberse a que el notificador para
rellenar la ficha utiliza informacién no refle-
jada en la historia clinica, a cambios efectua-
dos en la historia en el tiempo transcurrido
entre la notificacién al SEIT y el Estudio de
Calidad (como resultado de nuevas entrevis-
tas a los pacientes o nuevas observaciones
clinicas) o a errores en la recogida de datos
del propio Estudio de Calidad. El momento
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en el que se rellena la ficha del SEIT puede
influenciar Ia calidad de la informacion. El
hecho de que en el 10% de los centros se re-
llene la ficha en el momento de demandar
tratamiento podria facilitar el que ciertas de-
mandas no seguidas de tratamiento se notifi-
quen indebidamente. Este estudio no cuestiona
la exactitud de la informacion registrada en
la historia clinica, obtenida por los profesio-
nales de los centros de atenci6n en un contexto
terapéutico y, por tanto, no puede detectar la
mala seleccién de casos o la inexactitud de la
informaci6n de algunas variables atribuible
aerrores en el diagndstico o en las respuestas
del paciente (aunque permita sospechar que
estos errores se producen). Lo que realmente
evaliia este estudio es el “proceso de notifi-
cacién”; es decir, las etapas que median en-
tre la cumplimentacién de la ficha del SEIT
en el centro de tratamiento y su registro en la
Unidad Central, ambas incluidas. Las etapas
de cumplimentacién de la ficha y la graba-
ci6én de los datos en las Unidades Autonémi-
cas son las dos etapas en las que es mds
probable introducir errores.

Los resultados de este estudio sugieren
que la calidad de la informacion depende
mads de las condiciones estructurales o fun-
cionales del SEIT en cada comunidad auté-
noma que del volumen asistencial de los
centros. De hecho, aunque existen diferen-
cias de calidad segin el tamafio del centro
notificador —menos calidad en los centros
pequefios—, la magnitud de las diferencias
segiln tamafio de centro parece menor que la
magnitud de las posibles diferencias segiin
comunidad auténoma (Tablas 1, 3 y 5). En
esta misma linea, el estudio de Murcia'” su-
giere que la exactitud de la informacién de-
pende mucho del funcionamiento del sistema
en cada centro particular (en dicho estudio el
rango de variacion de la sensibilidad segtin
centro fue 50%-100% y el rango de varia-
cién del VPP 80%-97,7%). '

Puede observarse que no es ficil inter-
pretar los resultados de los distintos indices
de concordancia. Esta circunstancia y la dis-
cusion de si es apropiado o no usar el indice

397




Grupo de trabajo del SEIT

Kappa en los estudios de validez que utilizan
un estdndar o patrén oro como referencia en
las comparaciones *2, dan preferencia a otros
desarrollos analiticos como la comparacion
de las caracteristicas de los casos notificados
con las de los falsos positivos y falsos nega-
tivos (Tabla 4) y el examen detenido de las
matrices de concordancia de las distintas va-
riables (Tabla 7). Este tltimo procedimiento
permite ademds observar la magnitud y natu-
raleza de las discordancias e intuir sus causas,
lo que es fundamental para eliminarlas 2.

De este estudio se desprende que los pro-
gramas de mejora de calidad deben orientarse
fundamentalmente a aumentar la homogeneidad
en Ja aplicaci6n de los criterios de seleccion de
casos y de los procedimientos de notificacién
entre las distintas comunidades auténomas y
centros declarantes. En este sentido, puede ser
conveniente: introducir algunas precisiones en
el protocolo del SEIT y en las fichas de recogida
de informacién (modificar las categorfas de la
variable droga principal, precisar la fuente de
informacién, etc); mejorar la divulgacién de
los aspectos més relevantes del protocolo entre
las Unidades Autonémicas y los centros notifi-
cadores; asegurar el funcionamiento de un siste-
ma continuo de supervisién que reduzca al
minimo los desajustes y lograr que los notifica-
dores perciban que el SEIT es algo titil (retorno
regular de la informacion, desarrollo de explo-
taciorfes especificas para los centros, etc).

Si el indicador tratamiento del SEIT se va
a seguir utilizando para tomar decisiones y di-
sefiar y evaluar programas sobre drogas, en cl
futuro habr4 que continuar rcalizando rcvisio-
nes externas periddicas de la calidad del indi-
cador para conocer la evolucién temporal y
espacial de los sesgos. La replicacién de estos
estudios a nivel autonémico o local serfa atin
mds interesante porque permitirfa detectar los
centros con niveles de calidad més bajos e inte-
grarlos en programas especificos de mejora.
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RESUMEN

Fundamento: Las muertes por reaccién aguda tras
el consumo de drogas (RAD), especialmente heroina o
cocaina, recogidas en las estadisticas rutinarias de mor-
talidad no han variado sustancialmente durante la dltima
década, mientras un sistema especifico de recogida (¢!
Sistema Estatal de Informacién sobre Toxicomanias
—SEIT—, presentaba un gran aumento. Por eilo. pre-
iendemos medir la validez de la certificacion oficial de
la muene por drogas.

Métodos: Se comparé la causa de muerte registrada
en el Libro de Defunciones del Registro Civil (RC) y en
los Boletines Estadisticos de Defuncion (BED) con la
presente en el informe de autopsia (recogido por el
SEIT) de los fallecidos en 1988 residentes en el munici-
pio de Madrid de 15 a 39 afios de edad.

Resultados: Se obtuvo una tasa de deteccion del
2.45% parael RCy del 3.27% para ¢l BED. Con la con-
secuente correccion, en este grupo de edad fa RAD serfa
la segunda causa de mortalidad en ¢l Municipio de Ma-
drid y disminuirfan sensiblemente ias muertes imputa-
das a enfermedades del aparato circulatorio y
respiratorio.

Conclusiones: Es necesario mejorar sustancialmen-
te la recogida de esta causa de muerte en las estadisticas
de mortalidad para medir correctamente los efectos leta-
les del abuso de drogas y la efectividad de los programas
de control de este problema de salud,

Palabras clave: Muerte relacionada con la droga.
Fiabilidad. Certificado de defuncién.

ABSTRACT
Quality of Certification of Death Due
to Acute Reaction to Opium Products
and Cocaine among Residents in the
City of Madrid

Background: Deaths by acute reaction from drugs
consumption (RAD) particularly heroine or cocaine, collec-
ted in routine mortality statistics, have not changed substan-
tially during the last ten years, whereas an specific collection
system (State Information System on Drug-Aluse SI1SD)
presented a great increase. For this reason, we try to mea-
sure the validity of drug-related deaths certificate.

Methods: The cause of death, corresponding to the
persons, from 15 to 39 years of age, deceased in 1988
and residing in the Municipality of Madrid, registered in
the Civil Register Decease Book and in the death Statis-
tics Bulletins (DSB) was compared with the cause pre-
sent in the autopsy report,

Results: A detection rate of 2.45% for the CR and
3.27% for the DSB were obtained. With the consecuent
correction, the RAD for this age group would be the se-
cond cause of mortality in the Municipality of Madrid
and deaths related to circulatory and respiratory system
would decrease in a great measure,

Conclusions: 1t is necessary to improve substan-
tially the collection of this cause of death in mortality
statistics if we want a correct measurement of drug abu-
se lethal effects and the cffectiveness of control pro-
grammes on this health problem.
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INTRODUCCION

La tendencia de la mortalidad asociada al
uso de drogas ilegales, especialmente cocai-
na y heroina, ha sido reconocida siempre co-
mo un indicador capital para la vigilancia de
la evolucién de la prevalencia de uso de las
mismas, asi como para la evaluacién de la
eficacia de los programas de control "-*.

En Espaiia es obligado cumplimentar
cuatro documentos en ¢l momento de la de-
funcién *: el Certificado Médico de Defun-
ci6n (CMD), el Boletin Estadistico de
Defuncién (BED), el Boletin Municipal de
Defuncion (BMD) y el Cuestionario para la
Declaracién de Defuncién (CDD). Los tres
primeros han de ser cumplimentados por el
médico que atendid al sujeto durante los vlti-
mos meses o en el momento de su muerte.
Sin embargo, solo los dos primeros contie-
nen informacién sobre la causa de defun-
cion, El cuarto documento (CDD), ha de ser
cumplimentado por los empleados de la fu-
neraria como requisito imprescindible para
autorizar el enterramiento. Tanto el CMD,
como el CDD, son documentos administrati-
vos y quedan archivados en el Registro Civil
del Municipio donde ocurre la defuncidn. La
informacién sobre la causa de muerte regis-
trada en el CMD se recoge en el Libro de De-
funciones del Registro Civil. El BED y el
BMD se envian desde el Registro Civil a la
Delegacion Provincial del Instituto Nacional
de Estadistica (INE). Desde aqui el BMD se
envia al Ayuntamiento donde residia habi-
tualmente el fallecido. Desde la mitad de la
década pasada, son ya muchas las Comuni-
dades Auténomas que cuentan con Oficinas
que reciben los BED desde el INE. Estas
Oficinas seleccionan la causa bdsica de de-
funcién entre las que constan en el BED, las
codifican de acuerdo con la Clasificacién In-
ternacional de Enfermedades (CIE-9." revi-
sién), y las tabulan dando lugar a las
Estadisticas del Movimiento Natural de la
Poblacién de cada Comunidad Auténoma.

La complejidad de este sistema, entre
otras razones, puede ser Ia causa de que Ia
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alta validez que las estadisticas rutinarias de
mortalidad tienen para algunas causas de
muerte *, pueda ser, sin embargo, bastante li-
mitada para otras cuyas cifras de mortalidad
son relativamente pequefias o bien estdn so-
metidas a especiales problemas en el proceso
de certificacion. Probablemente este es el ca-
so de la mortalidad asociada al uso de drogas
ilegales. Dos estudios realizados en las ciu-
dades de Madrid ° y Barcelona ® con datos
referidos a los afios 1984 y 1985 analizaron
la discrepancia existente entre las cifras de
mortalidad por reaccién aguda ofrecidas por
las estadfsticas rutinarias y las obtenidas me-
diante estos estudios especificos. Por ello, el
Sistema Estatal de Informacion Sobre Toxi-
comanias (SEIT), disefiado en aquellos mo-
mentos, opté por la puesta en marcha de un
sistema ad-hoc para su recogida: el *“indica-
dor mortalidad por reaccién aguda tras el
consumo de heroina o cocaina” *?,

Los datos procedentes de éste sistema
"' asi como los de estudios complementarios
213 han puesto en evidencia que las muertes
por reaccién aguda tras el consumo de dro-
gas (RAD), especialmente heroina o cocai-
na, han sufrido un gran aumento en Espafia
durante la dltima década. Sin embargo, este
incremento sigue sin verse reflejado en las
estadisticas oficiales de mortalidad de Ma-
drid "' y posiblemente del conjunto de Es-
pafia. Por ello el objetivo del presente trabajo
es medir Ja exactitud de la certificacion de la
muerte por reaccion aguda a drogas tal como
aparece en los Libros de Defunciones del
Registro Civil y en los BED de los residentes
del municipio de Madrid fallecidos por esta
causa a lo largo de 1988. Este conocimiento
permitird estimar de forma mads fiable la con-
tribucién de esta causa de muerte al conjunto
de la mortalidad del municipio de Madrid.

MATERIAL Y METODO

En el presente estudio se incluyeron to-
das las defunciones ocurridas entre el 1 de
enero y el 31 de diciembre de 1988 de resi-
dentes en el municipio de Madrid compren-
didos en el grupo de edad de 15 a 39 anos.
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por ser aquel en el que se concentran la ma-
yorfa de las muertes por reaccién aguda a
drogas .

Las fuentes de datos utilizadas para el es-
tudio han sido tres:

1. Libros de Defunciohes del Registro
Civil de Madrid, correspondientes a
los fallecidos en Madrid durante 1988,

2. Boletines Estadisticos de Defuncién
codificados de residentes en el mu-

nicipio de Madrid fallecidos en
1988.

3. Informes de autopsia del Instituto
Anatémico Forense (IAF) de Madrid
de los fallecidos en el municipio de
Madrid durante 1988.

Las dos primeras son las fuentes cuya va-
li‘ez se pretende conocer y la tercera la que
se ha utilizado como estdndar o fuente dispo-
nible de mayor validez.

Se ha considerado “muerte por reaccién
aguda tras el consumo de drogas” las si-
guientes situaciones:

1. En los Libros de Defunciones del
Registro Civil, toda muerte en la que
consta algtin dato relacionado con el
consumo de drogas en la causa de
defuncion.

2. En los Boletines Estadisticos de De-
funcién, toda causa de muerte fun-
damental codificada de acuerdo a la
novena revision de la Clasificacién
Internacional de Enfermedades (CIE
9.%) ' como E850: envenenamiento
accidental por analgésicos, antipiré-
ticos y antirreumatoides; E850.0:
envenenamiento acgidental por opia-
ceos y narcdticos andlogos; E850.9:
envenenamiento accidental sin espe-
cificar; E858: envenenamiento acci-
dental por otras drogas; E980: lesiones
que se ignora si fueron accidentales
o intencionadamente inflingidas por
envenenamiento de sustancias séli-
das o liquidas; E980.0: lesiones que
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se ignora si fueron accidentales o in-
tencionadamente inflingidas por
analgésicos, antipiréticos y antirreu-
maticos; E980.4: lesiones que se ignora
si fueron accidentales o intencionada-
mente inflingidas por envenenamien-
to de otras drogas y medicamentos
especificados; E980.5: lesiones que
se ignora si fueron accidentales o in-
tencionadamente inflingidas por enve-
nenamiento de drogas 0 medicamentos
no especificados; E980.9: lesiones
que se ignora si fueron accidentales
o intencionadamente inflingidas por
envenenamiento de otras sustancias
solidas y liquidas y las no especifi-
cadas.

Se han excluido todas aquellas
muertes relacionadas con el consu-
mo de drogas producidas por patolo-
gfas asociadas, pero no por reaccién
aguda, entre los que estén los si-
guientes cédigos de la CIE 9.
279.5: Sindrome de Inmunodefi-
ciencia Adquirida (SIDA}; 292.0:
Sindrome de abstinencia de droga;
304.0: Dependencia de drogas de
tipo morfina; 305: Abuso de drogas
sin dependencia; E950.5: suicidio
por droga o medicamento no especi-
ficado. El conjunto de los criterios
definitorios de RAD utilizados es
muy sensible y serd qtil para estable-
cer cual es la madxima tasa de detec-
cién de RAD por los BED.

En los informes de autopsia del IAF
de Madrid, se ha incluido como
muerte por RAD toda reaccién agu-
da tras el consumo, de tipo anafildcti-
co o como consecuencia de un edema
agudo de pulmén, en personas con
antecedentes de consumo de drogas
o con andlisis toxicolégicos positivos
a herofna o cocaina. Se han excluido
todos los casos de muerte relaciona-
da con el consumo de drogas, entre
los que se encuentran: accidentes (de
trdfico, laborales, homicidios), o pa-
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tologia orgdnica (SIDA, hepatitis,
endocarditis), alin en consumidores
habituales de drogas, con toxicolo-
gia positiva a opidceos o cocaina en
sangre en el momento del falleci-
miento 2,

La investigacion procedi en dos etapas
consecutivas. Primero fue la identificacion, a
partir de todos los informes de autopsia ela-
borados por el IAF de Madrid en 1988, de
los sujetos de 15 a 39 afios residentes en el
municipio de Madrid, muertos por reaccién
aguda a drogas. A continuacion, y solo para
estos sujetos, se buscd la causa de muerte re-
gistrada en los Libros de Defunci6n y en los
BED. La informacidn aportada a los investi-
gadores por la Oficina Estadistica de Morta-
lidad de la Comunidad de Madrid, lo fue de
forma agrupada de tal manera que se aseguré
el mantenimiento del secreto estadistico y la
confidencialidad de la causa de muerte.

Con los datos obtenidos se calcul6 la tasa
de deteccidn o sensibilidad de las fuentes de
estudio para el diagnéstico de la mortalidad
por esta causa '’ La informacién obtenida se
utilizé ademds para el cdlculo de la mortali-
dad proporcional por causas, en el supuesto
de una certificaci6n fiable de la mortalidad
por reaccién aguda a drogas.

RESULTADOS

El nimero de fallecidos por reaccion
aguda tras el consumo de drogas en el muni-
cipio de Madrid, registrados a partir de los
informes de autopsia en el IAF de Madrid
durante el afio 1988, fue de 164, de los que 161
se encontraban en el grupo de edad entre 15y
39 afios. De los 161 anteriores, 122 (75%)
eran residentes en el municipio de Madrid.

En la informacién de los Libros de De-
funciones del Registro Civil correspondiente
a estos 122 muertos por RAD constaban lite-
ralmente las siguientes causas de muerte; 51
Insuficiencia cardio-respiratoria; 48 Parada
cardio-respiratoria; 12 Edema agudo de Pul-
mén; 2 Embolia de Pulmén; 1 Shock anafildc-
tico; 1 Asfixia por aspiracién; 1 Intoxicacién
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aguda; 1 Fracaso cardio-respiratorio por ad-
ministracién de droga intravenosa; 1 Shock
séptico; 1 Shock téxico; 1 Drogadiccién; 1
Asistolia; 1 Insuficiencia cardio-respiratoria +
Toxicofitico. Es decir, solo tres se referian o re-
lacionaban con el consumo de drogas: intoxi-
cacién aguda, fracaso cardio-respiratorio por
administracién intravenosa de drogas y dro-
gadiccién. Por lo tanto la tasa de deteccién
de la muerte por RAD por el Libro de Defun-
ciones es 3/122 x 100 = 2,45%.

La tabla 1 presenta la distribucion de las
causas de muerte en los BED de los 122 su-
jetos muertos por RAD. En los BED solo se
encontraron cuatro casos que estuviesen re-
lacionados con el consumo de drogas: un
E980.9 (Lesiones que se ignora si fueron ac-
cidentales o intencionadamente infligidas,
con sustancias sélidas y liquidas y las no es-
pecificadas) y tres E980.5 (Lesiones que se
ignora si fueron accidentales o intencionada-
mente inflingidas, con droga o medicamento
no especificado). Sin embargo en la informa-
cién disponible en la Oficina Estadistica de
Mortalidad de la Comunidad de Madrid **
existen dos fallecidos codificados como 850.0
(Envenenamiento accidental por opidceos y
narcéticos anélogos), que no constaban en la
informacién del IAF de Madrid. Posterior-
mente se comprobd que, siendo residentes
en el munijcipio de Madrid, uno murié en
Huesca y otro en Zaragoza y que en ambos
casos constaba como causa de muerte la so-
bredosis de heroina, La autopsia siempre se
realiza en el municipio de defunci6n, por lo
que al fallecer en un municipio diferente al
de residencia no fue posible encontrar infor-
macién sobre ellos en el IAF de Madrid. Es-
tos resultados hacen que la tasa de deteccion
de las muertes por RAD por parte de los
BED vy, finalmente, por las estadisticas de
mortalidad de la Comunidad de Madrid sea
de 4/122 x 100 = 3,27%.

La informacién de la tabla 1 puede ser
utilizada para estimar de forma mds fiable la
contribucién de la mortalidad por RAD y por
aquellas otras causas bajo las que se codifi-
can en la actualidad las muertes por RAD, al
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TABLA 1

Distribucién de las causas de muerte codificadas en los Boletines Estadisticos de Defuncién de los sujetos muer-
tos por reaccién aguada a drogas, segiin el Instituto Anatémico Forense de Madrid. Residentes en el municipio
de Madrid de 15 a 39 afios en 1988.

Cddigo CIE 9.° Causa Casos
427,5 Paro cardiaco 50
428,9 Insuficiencia cardiaca 39
5184 Edema agudo de pulmén 10
786,0 Disnea 4
785,5 Choque sin trauma 3
799,1 Fallo respiratorio 3

E980.5 Envenamiento por drogas 3
514,0 Congestién pulmonar | 2
E819,9 Accidente trifico no especificado 2
410 Infarto de miocardio i
515.0 Embolia de pulmén i
5TLS Cirrosis sin alcoholismo i 1
E866.9 Envenenamiento accidental no especificado -
E911 Ingesta de alimentos por via respiratoria 1
E980,9 Envenenamiento sustancia no especificada |
TOTAL 122

conjunto de la mortalidad en el municipio de
Madrid en personas de 15 a 39 afios. La tabla
2 presenta el nimero de muertes y la morta-
lidad proporcional por los 17 grandes grupos
de Ia CIE 9." para todos los residentes en el
municipio de Madrid de 15 a 39 afios en
1988. La segunda y tercera columnas presen-
tan informacién obtenida de los BED, mien-
tras que la cuarta y quinta columna presentan
ld informacién de los BED, una vez corregi-
daalaluzde los resultados de la tabla 1. Esta
correccion reduce la contribucién a la morta-
lidad total de las enfermedades del aparato
circulatorio y respiratorio, donde se codifi-
caban la mayoria de las muertes por RAD.

En concreto, un tercio de las muertes codifi-

cadas como del aparato circulatorio en los
BED se deben en este grupo de edad a las
RAD, y una quinta parte de las atribuidas en
los BED al aparato respiratorio se deben a
RAD. Sin embargo, la correccién aumenta la
importancia relativa de las muertes por causa
externa, donde se encuadran las RAD. En
conjunto son esta causa de muerte, seguida
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por los tumores y las enfermedades del apa-
rato circulatorio las tres primeras responsa-
bles de la mortalidad de los residentes de 15
a 39 afios del municipio de Madrid en 1988.

La tabla 3 presenta la informacién ante-
rior para las principales causas de muerte se-
gun la clasificacion de cuatro digitos de la
CIE 9.". Una vez se corrigen los datos de los
BED con los resultados de la tabla 1. las
RAD se convierten, tras los accidentes, en la
segunda causa de muerte en este grupo de
edad en el municipio de Madrid (8,7%). La
tercera causa son los trastornos inmunitarios
sin especificar (8,6%), que se deben prefe-
rentemente al SIDA. Teniendo en cuenta que
en Espafia el 64% de los casos de SIDA apa-
recen en usuarios de drogas por via parente-
ral , el consumo de drogas podria tener una
relacion directa o indirecta con mds del 16%
de las muertes ocurridas entre los 15 y los 39
afios. Por tltimo habria que destacar que ma4s
de la mitad de las muertes codificadas en los
BED como paro cardiaco (CIE 9. 427.5),
dos tercios de las insuficiencias cardiorespi-
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TABLA 2

Niimero de muertes y mortalidad proporcional (%) por los 17 grandes grupos de la CIE 9.7 para todos los resi-
dentes en el municipio de Madrid de 15 a 39 afios cn 1988. Datos obtenidos de los Boletines Estadisticos de De-
funcién (BED) y datos de los BED corregidos tras el estudio de la exactitud de los BED para el diagnéstico de

muerte por Reaccion Aguda a Drogas.

DATOS BED DATOS BED CORREGIDOS
Causa Nitmer % Niimero %
Infecciones. Grupo 1 43 3,1% 43 3,1%
Tumores. Grupo 11 189 13,6% 189 13,6%
E. Endocrinas. Grupo I11 128 9,2% 128 9,2%
Sangre. Grupo IV 4 0,3% 4 0,3%
T. Mentales. Grupo V 15 1,1% 15 1%
S. Nervioso. Grupo VI 31 2,2% 31 2,2%
A. Circulatorio. Grupo VII 268 19,2% 178%* 12.7%*
A. Respiratorio. Grupo VIIT 68 4,9% 55* 4.0%*
A. Digestivo. Grupo 1V 76 5,5% 75% 5.5%*
Genitourinario. Grupo X 10 0,7% 10 0,7%
Embarazo..Grupo XI 0 0,0% 0 0,0%
Piel. Grupo X11 0 0,0% 0 0,0%
Osteomuscular. Grupo X1 i 0,1% 1 0,1%
A. Congénitas. Grupo X1V 8 0,6% 8 0,6%
P Terinatal. Grupo XV 1 0,1% I 0,1%
Maul definidas. Grupo XVI 47 3,4% 37* 2,6%*
Causa externa, Grupo XVII 505 36,2% 619% 44%*
TOTAL 1.194 100% 1.394 100%

*

Indica los grupos de enfermedades que se modifican tras el estudio.

TABLA3

Niimero de muertes y mortalidad proporcional (%) por las primeras causas de muerte (clasifi icacion 4 digitos
CIE 9.%) para residentes en ¢l municipio de Madrid de 15 a 39 afios cn 1988. Datos obtenidos de los Boletines
Estadisticos de Defuncién (BED) y datos de los BED corregidos tras el estudio de la exactitud de los BED para

el diagnéstico de muerte por Reaccién Age:1a a Drogas.

' DATOS BED DATOS BED CORREGIDOS
CIE 9.1 Niimero % Niimero %
E819,9 + E928.9 | Accidentes 324 23% 324 23%
E850 + E980 Drogas 4 0,2% 122* 8,7%*
279.8 Trastornos inmunitarios 121 8,6% 121 8,6%
4215 Paro cardiaco 90 6,4% 40* 2,8%*
571,5 Cirrosis 30 2,1% 29% 2%*
410,0 Infarto agudo de miocardio 24 1,7% 23 1,6%*
431,0 Hemorragia cerebral 23 1,6% 23 1,6%
4289 Insuficiencia cardfaca 59 4,2% 20* 1,4%*
785,5 Choque 18 1,2% 15* 1%*
518,4 Edema agudo de pulmén 18 1,2% 8* 0,5%*

* Indica lns enfermedades que se modifican tras el estudio.
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ratorias (CIE 9.7 428.9) y la mitad de los ede-
mas agudos de pulmén (CIE 9.* 518.4) son
muertes por RAD.

DISCUSION

Estos resultados sugieren que tanto el Li-
bro de Defunciones del Registro Civil como
los BED infraestiman de forma muy impor-
tante la mortalidad por reaccién aguda a dro-
gas en el municipio de Madrid en personas
de 15 a 39 afios de edad. Asimismo permiten
concluir que, si fuera adecuadamente certifi-
cada, las RAD serian la segunda causa de
mortalidad proporcional en este grupo de
edad. Por tltimo, sugieren que hay compo-
nentes supraestimadores de la mortalidad
cardiovascular y respiratoria en el grupo de
15 a 39 afios en las estadisticas oficiales de
mortalidad. Estos resultados han de tenerse
en cuenta en los estudios de mortalidad basa-
dos en el uso de estadisticas oficiales de
mortalidad y en la medida de la magnitud de
la mortalidad por RAD a partir de las mis-
mas.

En cuanto a la validez de estos resultados
conviene destacar diferentes aspectos. En
primer lugar, el hecho de que se han utiliza-
do los informes de autopsia del IAF como
fuente de informacién estdndar. Se trata de la
fuente disponible de mayor validez * '¢2*2!,
En segundo lugar que, aunque teéricamente
la muerte por RAD es una muerte “violenta”
y por lo tanto el IAF deberia autopsiar el
100% de las muertes por esta causa ocurridas
en el municipio de Madrid, en la prictica al-
glin otro trabajo ha demostrado que no es asi
y que es una fuente que también infraestima
el nimero de RAD . En cuanto a su compa-
rabilidad con estudios previos ya publicados,
los antecedentes mas relevantes en Espaiia
son los mencionados estudios de Marzana,
en Madrid ° y Roca, en Barcelona ’. En el
primero se evidencié que el Listado Munici-
pal de Fallecidos dnicamente conseguia
identificar al 9% de los fallecidos por RAD
en el Muncipio de Madrid. En el segundo,
sin embargo, se evidenci6 que el BED era
capaz de detectar cerca del 90%. El presente
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estudio pone en evidencia que esta situacién
no parece haber mejorado desde entonces en
la ciudad de Madrid. Fuera de nuestro pafs el
antecedente mas digno de mencidén es el de
Pollock y cols. 2 Estos autores estudiaron la
validez de los datos disponibles sobre morta-
lidad relacionada con el consumo de cocai-
na, comparando el sistema nacional americano
de estadisticas vitales con el sistema de in-
formacién del DAWN (Drug Abuse Warning
Network o Red de Precaucién del abuso de
Drogas en Estados Unidos), durante los afios
1983 a 1988. En los seis afios de estudio se
registraron un 75% mds de muertes relacio-
nadas con la cocaina en el DAWN que en las
estadisticas vitales. En algunos municipios y
periodos de tiempo concretos la discrepancia
llegd a ser seis veces superior. Finalmente,
en la ciudad de Nueva York durante 1986 la
sensibilidad de las estadfisticas vitales parael
registro de esta causa de muerte fue similar a
la encontrada por nosotros en Madrid en
1988.

Por tltimo, y en cuanto a los determinan-
tes de la Jimitada exactitud det Libro de De-
funciones y de los BED para el registro de la
causa de muerte, éstos han sido revisados re-
cientemente de forma excelente en la litera-
tura en castellano *. Dichos determinantes
inician su efecto en el momento de la certifi-
cacién de la muerte, realizada en la mayoria
de los casos en los IAFs. La comparacién de
las situaciones entre la ciudad de Madrid y
Barcelona pone en evidencia que la variabi-
lidad local puede ser muy grande, debido a
que en el procedimiento de certificacion inter-
vienen un nimero muy reducido de profesio-
nales, pero con una importante interrelacion,
por lo que es fécil que adquieran hébitos co-
munes. Asf en el caso de Madrid, en muchas
situaciones la certificacién incluye solo infor-
macién sobre la causa inmediata de la muerte
(paro cardiaco, edema agudo de pulmén,
etc.) sin incluirse 1a fundamental. Ello condi-
ciona la informacién presente en el BED y
en las estadisticas de mortalidad. Sin embar-
go, en Barcelona no es realmente asi . Por
estas razones las comparaciones entre las
RAD de diferentes dreas, basadas en las esta-
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disticas rutinarias de mortalidad, deben ser
realizadas con extremo cuidado. Cuando se
precise evaluar este fenémeno es aconseja-
ble utilizar los datos que proporcionan siste-
mas basados en criterios mds homogéneos
en su definicién y especialmente en su pro-
cedimiento, como es el caso del Sistema Es-
tatal de Informacién Sobre Toxicomanias
(SEIT) ®. Pero Ia existencia momentdnea de
fuentes alternativas no es obstdculo para que
se considere que seria beneficioso progresar,
en la medida de lo que se considere razona-
ble, en la cantidad de informacién a incluir
en el Certificado de Defuncion de los sujetos
autopsiados en el IAF en los que existe sos-
pecha de muerte por RAD.
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CARTAS AL DIRECTOR

CONSIDERACIONES SOBRE LA SEROPREVALENCIA DE LA
TOXOPLASMOSIS HUMANA EN CORDOBA

SAARIL LGAGDIVAR OO Z2UAVAAAINSR AN R FAR AR AAD

Sr. Director:  Hemos leido con interés el
trabajo de Pérez-Rendén et al ', publicado
recientemente en esta revista, en el que se es-
tudia la seroprevalencia de la toxoplasmosis
en distintos grupos de poblacién en Cérdoba.

Debemos agradecer a los autores la pu-
blicacién de nuevos datos sobre la prevalen-
cia de esta parasitosis, que contribuirdn al
mejor conocimiento de Ja distribucién de la
enfermedad en Espafia. Sin embargo, cree-
mos que en el estudio se dan varias omisio-
nes que pueden dificultar la comparacion de
jos resultados con los descritos en otras re-
giones de nuestro pafs.

La poblacién estudiada se compone de
dos grupos muy dispares. En el primero,
compuesto por alumnos y personal de la Fa-
cultad de Veterinaria de Cérdoba (mayorita-
riamente por alumnos, segtin los autores), no
se indica la distribucién por edades ni sexo,
ni se estratifican los resultados en funcién de
estas variables.

El segundo grupo estd formado por 87
pacientes ingresados en el Hospital Reina
Soffa con “cuadros de etiologia poco conoci-
da”, sin que se especifiquen estos cuadros, ni
se indique la edad y sexo de los pacientes. La
prevalencia observada en éstos es del 95,4%,
tasa mucho mds elevada que las descritas por
otros autores de nuestro pais. Asi, Cour Bo-
vedaetal %, utilizando también inmunofluores-
cencia indirecta, encuentran seropositividades
del 41,9% en pacientes procedentes de Oftal-

Correspondencia:

Jerénimo Jaqueti Aroca.

Laboratorio Central. Hospital Universitario
del Aire.

Arturo Soria, 82

28027 — Madrid

mologia, 59% en los de Medicina Interna y
60,2% en los de Psiquiatrfa. Chiscano Ru-
dolph y Sierra Lépez °, igualmente usando
inmunofluorescencia indirecta, observan un
59,4% en pacientes (s6lo mujeres mayores
de 45 afios) de las consultas de Medicina In-
terna del Hospital General y Clinico de Teneri-
fe. Gémez Lus *, en un grupo muy especifico
formado por 80 pacientes con historia gine-
coldgica sospechosa de toxoplasmosis, descri-
be una tasa del 82,5%. En nuestro laboratorio
\uaun no yuuu\,adua;, en2l4 yaczemw con-
secutivos, remitidos por los servicios de Me-
dicina Interna y Oftalmologia, determinando
los anticuerpos mediante aglutinacién directa
(Toxocell AD, Reditest) y considerando posi-
tivo un titulo >1/16 °, se ha obtenido una tasa
de seropositividad de 36,5%. En otros 22 pa-
cientes, VIH positivos, hemos observado
una tasa de seropositividad del 40,9%.

El grupo de pacientes del Hospital Reina
Sofia es aproximadamente un 20% del total
de personas estudiadas. Su inclusién en la
muestra total hace que las tasas aumenten
del 10 al 12% segiin la técnica utilizada. Ya
que la mayoria de los estudios de seropreva-
lencia de nuestro pais se han realizado sobre
personas sanas 0 mujeres gestantes, creemos
que las comparaciones, dificultadas ya por el
uso de distintas técnicas déd laboratorio y di-
ferentes criterios de positividad, s6lo debe-
rian realizarse con el grupo procedente de la
Facultad de Veterinaria de Cérdoba.
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REPLICA DEL AUTOR

Sr. Director: Realmente la prevalencia
obtenida en nuestro trabajo titulado “Sero-
prevalencia de 1a Toxoplasmosis humana en
Cordoba”, es de muy dificil extrapolacién, y
€s necesario tener en cuenta numerosos fac-
iores para que [os datos no conduzcan a
error.

En primer lugar, hay que resaltar que la
muestra examinada no fue elegida de forma
aleatoria, no solo los 87 sueros procedentes
de la poblacién denominada de “alto riesgo”,
sino también los 356 sueros obtenidos en la
Facultad de Veterinaria. Tanto unos como
0tros, a priori, hacfan suponer una prevalen-
cia por encima de la media. No obstante, si
eran dos poblaciones que podfan aclarar las
fuentes de infeccidn principales que actual-
mente presenta la Toxoplasmosis humana en
Cordoba.

De esta forma, se pone de manifiesto que
en la zona y poblaciones estudiadas, y con-
trastando con los criterios de Aparicio Garri-
do (1978) ' que habla de los factores que
influyen en los resultados de las encuestas
asi como en la difusién de la toxoplasmosis,

Correspondencia:

José Pérez-Rendén Gonzilez.

Coordinador de Veterinaria del Distrito APS.
Jeréz de la Frontera, (Cédiz)
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la edad no seria un factor a tener en cuenta,
dado que el 87% de la poblacién estudiada
estd comprendida entre los 20 y los 40 aflos,
edades a las que el atribuye una mayor pre-
valencia, y tampoco es fundamental el con-
tacto con animales, ya que el 80% de la
muestra examinada procede de personas
muy relacionadas con el mundo animal y sin
embargo, la prevalencia no aumenta signifi-
cativamente por este nimero, a pesar dcl pa-
pel fundamental jugado por éstos ¢n el ciclo
epidemiolégico (Hutchison et al, 1970) %. S{
coincidimos con Aparicio Garrido ' en nues-
tro estudio, al reflejar que son factores funda-
mentales el sexo, mostrando una prevalencia
mayor las mujeres, y los hdbitos gastronémi-
cos, que consideramos hoy la principal fuen-
te de Toxoplasmas (Pérez-Rendén et al,
1992) *.

En segundo lugar, la poblacién de “alto
riesgo”, corresponde a personas que estuvie-
ron ingresadas en el Hospital Reina Soffa de
Cérdoba con diferentes procesos patoldgi-
cos, sin llegar a tener un diagnéstico claro y,
por tanto, sin someterse a un tratamiento es-
pecifico. La edad de estas 87 personas oscila-
ba entre 2 y 86 afios de edad, no encontrando
ninguna correlacion entre este factor y la se-
ropositividad, quizds por la elevada preva-
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iencia encontrada, del 95,40% tanto para IFI
como para HAL En relacién al sexo, dada 1a
seropositividad tan alta demostrada en esta
poblacién, no encontramos diferencias signi-
ficativas en funcién de este factor.

En tercer lugar, de 1a muestra procedente
de la Facultad de veterinaria de Cérdoba,
356 sueros, denominada como “poblacién
normal’” en nuestro trabajo, el 96% corres-
ponde a personas entre 18 y 25 afios de edad.
En cuanto al sexo de las personas que for-
man esta poblacion, el 71,63% corresponde
a varones y el 28,37% a mujeres, siendo po-
sitivos mediante IFI el 33,66% de las mujeres
y €] 30,20% de hombres, y para estos mismos
sueros, pero mediante HAI, el 57,43% de se-
ropositivos en mujeres y el 37,65% en hom-
bres.

Por tltimo, es importante resaltar que
son numerosos los trabajos que utilizan
muestras no aleatorias y que, tras hacer las
consideraciones oportunas sobre los sesgos
que pueden conducir a error, proceden a su
andlisis, contrastando I6gicamente con los
resultados que ofrecen otros autores, como
Riemann et al. (1975) *, que estudia la toxo-
plasmosis en empleados del matadero de Sao
Paolo (Brasil), Gémez Lus (1967) * que ana-
liza a 80 mujeres de més de 45 afios de edad
con una historia ginecolégica sospechosa de

Rev San Hig Piib, Vol. 67, No. 5
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toxoplasmosis en el Hospital Generai v Cli-
nico de Tenerife o, como el articulo que ha
motivado esta respuesta, en el que se estu-
dian 214 pacientes remitidos por los servi-
cios de Medicina Interna y Oftalmologia.
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ACTIVIDADES CIENTIFICAS

I MASTER EN SALUD LABORAL
Y CONDICIONES DE TRABAJO

Fecha: Diciembre 1993 — Diciembre 1995
Lugar: Sevilla. Facultad de Medicina.
Organiza: Universidad de Sevilla.

Colaboran: Consejeria de Trabajo de la
Junta de Andalucia. Fundacién Mapfre.
Fundacién Maptre Medicina.

Plazo de preinscripcion: 1 a 29 de octubre
de 1993,

Informacion: Departamento de Ciencias
Socio-Sanitarias. Facultad de Medicina.
Universidad de Sevilla.

Avda. Doctor Fedriani, s/
41009 SEVILLA
Tfno: (de 17 h.a20h.): (95)49007 69

Secretaria: D.* Maria Rodriguez

FIRST EDUCATIONAL CONVEN-
TION OF THE EUROPEAN
SCHOOL OF ONCOLOGY

Fechas: 16-18 de junio de 1994
Lugar: Parfs, Palais des Congres

Organiza: European School of Oncolo-
8y

Informacién: Dra. Claudia Ferrari, Bedin
Centonze Associées

12 rue Berteaux Dumas, 922200 Neui-
Ily, France.

Tel. (33-1) 46979987. Fax. (33-1)
47722852.

Comunicaciones: Fecha limite de pre-
sentacidn de resimenes: 31-12-93,

XIV JORNADAS DE ECONOMIA
DE LA SALUD. CAMBIOS EN LA
REGULACION SANITARIA

Fechas: 8-10 de junio de 1994.

Lugar: Escuela Gallegade Administracién
Piblica. Poligono de Fontifias, s/n
Santiago de Compostela (La Coruiia)

Organiza: Asociacién de Economia de
la Salud

Colaboran: Servicio Gallego de Salud. Cor
sejerfa de Sanidad.

Informacion: Secretaria Técnica.
CONGREGA, S.L.
Emilia Pardo Bazin, 8-1.°
155005 La Corufia
Tel. (981) 12 15 56
Fax. (981) 1224 15

Comunicaciones: Orales
material grafico impreso. Fer
presentacién de resimenes: |
1994,
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