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EL PAPEL DE LAS REVISTAS DE SALUD PUBLICA 

Moyses Szklo y F. Javier Nieto 

Departamento de Epidemiología. Escuela & Higiene y Salud Pública. 
Universidad Johns Hookins. Baltimore. EE.UU. 

La ciencia y práctica de la salud pública 
se basan en gran medida en datos obtenidos 
empíricamente, de forma que uno de sus re- 
tos es precisamente el encontrar la forma de 
traducir resultados de estudios epidemiológi- 
cos en acciones preventivas. Dado que los 
intentos de alcanzar consenso en una deter- 
minada política de salud pública o en la efi- 
ciencia de una intervención o programa 
están en gran medida basados en resultados 
publicados en artículos e informes científi- 
cos, la difusión entre los profesionales del 
campo de los resultados obtenidos en inves- 
tigaciones en temas pertinentes a la salud pú- 
blica cobra especial importancia. Así, el 
principal papel de una revista de salud pú- 
blica debe ser el d$undir los hallazgos cien- 
tljcicos que sirven de base para el desarrollo 
e implementación de acciones de salud pú- 
blica. 

Las revisiones críticas de la literatura 
científica, necesarias para el proceso de toma 
de decisiones en salud pública, se ha hecho 
tradicionalmente en una forma informal y 
narrativa. El desarrollo de la técnica del me- 
taanálisis en los últimos años representa un 
intento de sistematización y estandarización 
de este proceso’. No obstante, inde- 
pendientemente de que el método de revi- 
sión de la literatura sea mas o menos 
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estructurado, su objeto son los artículos cien- 
tíficos publicados, los cuales constituyen la 
principal fuente de la evidencia científica 
existente respecto a un determinado tema. 
En consecuencia, para conseguir el objetivo 
fundamental de comunicar los hallazgos re- 
levantes para la práctica de la salud pública, 
es imperativo que las revistas de salud públi- 
ca reúnan los siguientes requisitos: (1) publi- 
car artículos de adecuada calidad, y (2) 
publicar estudios válidos sometidos a un pro- 
ceso de revisión editorial, independientemente 
de que los resultados del estudio sean positi- 
vos o negativos. El proceso de revisión edi- 
torial por expertos (peer-review) así como la 
habilidad de una revista de evitar sesgos de 
publicación constituyen dos aspectos funda- 
mentales de las revistas científicas en gene- 
ral y de salud pública en particular. Estos 
aspectos se comentan seguidamente. 

Peer-review - Este término, traducido 
al castellano como “revisión editorial” o “ar- 
bitraje” * 0 como “revisión por pares” 3, se 
refiere al proceso de revisión o evaluación 
del trabajo por expertos en el campo objeto 
del estudio en cuestión (“revisores” o “árbi- 
tros”). Este sistema se ha convertido en el pro- 
cedimiento estándar para decidir qué artículos 
deben ser publicados en revistas biomédicas 
en la mayor parte de los países. En España, 
por ejemplo, este sistema es utilizado por la 
Revista de Sanidad e Higiene Pública, Ga- 
ceta Sanitaria y Medicina Clínica, entre 
otras publicaciones, Generalmente, el proce- 
so de revisión editorial implica la evaluación 
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. 
Así, aunque el editor conserva la autoridad y 
la responsabilidad de decidir finalmente si el 
manuscrito ha de ser publicado o no, la críti- 
ca y recomendaciones del revisor juegan un 
importante papel en su decisión. El revisor 
generalmente escribe también sugerencias 
dirigidas al autor para la revisión del manus- 
crito, lo cual se suele hacer de forma anóni- 
ma. En esta tarea, es importante que el 
revisor mantenga una actitud objetiva res- 
pecto al trabajo revisado, evitando en lo po- 
sible actitudes dogmáticas y derogatorias 2*4. 

El proceso de revisión editorial por ex- 
pertos no ha sido siempre la forma habitual 
de evaluar artículos científicos. Antes de la 
segunda guerra mundial, era el editor el que 
decidía sobre la aceptabilidad de los manus- 
critos, generalmente sin la ayuda de reviso- 
res externos, Sin embargo, a partir de los 
años cuarenta, la capacidad (y credibilidad) 
de los editores para ser “círbitros” universa- 
les de los artículos sometidos a su juicio se 
vio rápidamente limitada por el aumento en 
la especialización de la ciencias biológicas y 
sociales en general y de la medicina y salud 
pública en particular. Hoy en día, el proceso 
de revisión editorial por expertos es general- 
mente reconocido corno la “norma” para la 
definición de una revista de calidad en cual- 
quier disciplina científica, incluyendo salud 
pública. De hecho, este proceso de revisión 
ha cobrado tanta importancia que en medios 
universitarios (incluyendo las escuelas de sa- 
lud pública) de EE.UU., por ejemplo, la ca- 
pacidad de un investigador para publicar en 
revistas en donde se utiliza el sistema de re- 
visión editorial constituye uno de los aspec- 
tos más importantes en el curriculum vitae 
de un candidato a un puesto o una promoción 
académica. Analogamente, este criterio es 
también determinante en la evaluación del 
investigador solicitante de becas a organis- 
mos federales de financiación. 

Aunque todavía no superado por ningún 
otro sistema, el proceso de revisión editorial 
por expertos no está exento de problemas. El 

proceso acarrea consigo casi inevitablemen- 
te un retraso en la publicación de los resulta- 
dos que a veces alcanza meses o años. 
Obviamente esto supone un perjuicio para los 
autores, 10 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- 
ñol Manuel Perucho, según el cual el lento 
proceso de revisión en la revista Nature de 
su artículo sobre las bases genéticas del cán- 
cer de colon supuso que un investigador nor- 
teamericano se le adelantase publicando 
similares resultados en kiewe 5). Aún más im- 
portante, el retraso en la publicación de un 
hallazgo válido 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 reacción que siguió a la publica- 
ción en el NPW Eq&md Jmmal of Medicine 
de resultados provisionales del ensayo clíni- 
co en médicos americanos, mostrando un 
efecto beneficioso de la aspirina en la pre- 
vención de infartos de miocardio 6. Este tra- 
bajo fue revisado y publicado en tan solo 
cuatro semanas después de que el comité de 
monitorización del estudio decidió interrum- 
pir el ensayo por encontrar suficiente evi- 
dencia ;1 favor de la aspirina (tres semanas 
después de su recepción en la revista), a pe- 
sar de lo cual el “retraso” fue vehementemente 
criticado en los medios periodísticos 7. 

Más relevantes para nuestra discusión en 
este momento son los problemas que derivan 
de la relativa subjetividad de un proceso que, 
finalmente, está basado en el juicio de exper- 
tos *. El proceso en sí ha sido el objeto de in- 
vestigación en los últimos años y la objetividad 
y confiabilidad de las revisiones ha sido puesta 
en duda 9. La importancia de realizar mGs in- 
vestigación 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 empírica en torno a la cali- 
dad del proceso de revisión editorial “‘. 

Dadas las obvias limitaciones del proce- 
so de revisión de trabajos, la mayor parte de 
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las revistas abren los artículos publicados al 
escrutinio y crítica por parte de los lectores, 
cuyas reacciones pueden ser publicadas 
como cnrtns íi1 editor 0 corno conlentnrios 
invitados. Por ejemplo, el Americnrz Jourm~l 
cjf Elkdemiokogy, la publicaci6n oficial de la 
Society for E~Gdrnriologic Rexar*rlz, solicita 
a menudo comentarios sobre artículos poten- 
cialmente polémicos, con frecuencia al revi- 
sor que realizlí una crítica sustancial y 
claramente divergente de un artículo que fue 
finalmente aceptado para publicación. Los 
criterios de aceptación de cCartas al editor de 
una revista deben ser lo suficientemente Re- 
xibles CCUTIO para garantizar la discusión de 
artículos polémicos o de calidad cuestiona- 
ble. 

Sesgos de pDlici2ciórz - - El otro aspecto 
importante con vista a la consecución de nna 
base empírica no sesgada para la prticticn de 
salud pública tiene que ver con la ausencia 
de otros criterios aparte de la calidad de la 
investigación (como por ejemplo la direc- 
ción o la significación estadistica de los re- 
sultados) que influyan en la probabilidad de 
publicación de un trabajo. 

Algunos estudios han examinado el pro- 
blema del sesgo de publicación, así como el 
papel de los editores en su existencia “* “. En 
general, estos estudios han demostrado que 
las probabilidades de publicación aumentan 
cuando los resultados son “positivos” y esta- 
dísticamente significativos, en comparación 
con resultados “negativos” o no significati- 
vos estadísticamente. Sin embargo, para de- 
cidir sobre la efectividad de una acción 
preventiva 0 terapéutica (y consecuentemen- 
te sobre su adopción) 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 publicación de resultados “positi- 
vos” da lugar a la obtención de una 
estimación global sesgada y constituye un 
impedimento obvio para una interyretacirín 
válida de la literatura científica. 

EL Pt\PCL DE L,;S REVISTAS DE SA[,U'J PIJBLICA 

Estudios recientes han estudiado el papel 
de las revistas en la producción de sesgos de 
publicación. Sorprendentemente, se ha en- 
contrado que la no publicación de los resul- 
tados de un estudio es mas frecuentemente 
debida a que el autor no lo envió a publica- 
ciOn, mas que a que las revistas los rechaza- 
ron 12. Aunque esto significa que el problema 
del sesgo de publicación va mas allá de cues- 
tiones derivadas de la política editorial de las 
revistas, es importante encontrar medios 
para paliar el problema. La publicación de 
los métodos de un estudio en marcha (o sea, 
antes de la obtención de resultados) ha sido 
sugerido como una forma de prevenir sesgos 
de publicación 13. Actualmente, muchas re- 
vistas se muestran reticentes a publicar tra- 
bajos solo describiendo el diseño y los 
procedimientos de un estudio, al considerar 
que estos artículos no ofrecen gran interé$ 
para los lectores. Sin embargo, el objetivo de 
reducir sesgos de publicación puede ser un 
argumento poderoso para superar esa reti- 
cencia. (Otra posibilidad, no directamente 
relacionada con las revistas, es la creación de 
registros de estudios epidemiológicos en 
marcha, similares a los registros de ensayos 
clínicos). 

Otros papeles de las revistas de salud 
príblica - Aunque la publicación de artícu- 
los sometidos a revisión editorial y la ausencia 
de sesgos de publicación son las conside- 
raciones mas importantes para juzgar si una 
revista está ayudando de forma efectiva a la 
pr6ctica de salud pública, otros papeles que 
puede asumir una revista incluyen la publi- 
cación de resúmenes de conferencias y sim- 
posiums, la publicación de revisiones y 
comentarios (con frecuencia basados en evi- 
dencia publicada en artículos sometidos a arbi- 
traje) y editoriales. Otro tipo de publicaciones 
pueden afrontar estas otras tareas, siendo fi- 
nalmente la marca distintiva de una revista 
científica de salud pública la publicación no 
sesgada de resultados válidos. 

Corrclnsiones - La elaboración de polí- 
ticas de salud, así como la implementación y 
evnhcih de actividades preventivas, cons- 
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tituyen los objetivos prioritarios de la salud 
pública. Las revistas de salud pública tienen 
la obligación de publicar aquellos trabajos 
cuya calidad es considerada adecuada por 
expertos en el tema y cuya aceptabilidad 
para publicación no está afectada por la di- 
rección o la significación estadística 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- 
visión editorial por expertos, lejos de ser 
perfecto, es todavía insustituible para la con- 
secución de estos fines. 
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EL PERSONAL DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD 
Una reflexión sobre su evolución, situación actual y perspectivas de futuro 

Ramón Jiménez Romano 

Dirección General de Ordenación Profesional. Ministerio de Sanidad y Consumo. 

Este análisis 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 único nexo de 
unión es que prestan servicios en Centros Sa- 
nitarios Públicos integrados en el SNS. No 
me refiero sólo a la gran variedad de profe- 
siones que conviven dentro del concepto que 
define tal expresión, 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 vinculación laboral de enorme di- 
versidad. 

Al lado de funcionarios del Estado trans- 
feridos a las Comunidades Autónomas, cuyo 
grupo más significativo, el de los Sanitarios 
Locales (Médicos y ATS “de APD”), conser- 
va aún, a pesar de su mayoritaria incorpora- 
ción a Equipos de Atención Primaria, su 
peculiar problemática (‘), están los funciona- 

(‘) En gmn parte motivada por su doble dependencia 
Una Orden Ministerial de 26 de enero de 1948 dispuso 
que los Médicos de Asistencia Pública Domiciliaria - 
denominación ésta que desapareció 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, previsión 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 Función Pública y los 
procedentes de las transferencias de la AIS- 
NA (2) y otros Organismos. Junto a ellos, hay 
personal laboral de diversas procedencias 
que, además, se rigen por múltiples y distin- 
tos convenios colectivos. Finalmente, el gru- 
po más numeroso, el del personal estatutario 
de las Instituciones Sanitarias de la Seguri- 
dad Social, presenta también una rica diver- 
sidad interna: no sólo hay tres regulaciones 
globales diferentes, los tres Estatutos (3), 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- 
ción del Estado (Dirección 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 Autónoma y res- 
pecto al INSALUD. Los efectos de esta peculiar situa- 
ción perviven, incluso, en algunas de las Comunidades 
con INSALUD transferido. 

t2) El Organismo Autónomo “Administración 
Institucional de la Sanidad Nacional”, creado por 
Decreto-Ley de 29 de diciembre de 1972, se extin- 
guió como tal el día 1 .O de enero de 1987. Los Cen- 
tros Sanitarios y el personal de la AISNA fueron 
transferidos a las Comunidades Autónomas y, en 
menor medida, al INSALUD y al Instituto de Salud 
Carlos III. 

(3) El Estatuto jurídico 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, provisión de plazas, categorías, 
etc.) por normas posteriores. 



encontrar subgrupos prácticamente inde- 
pendientes entre sí (‘). 

La diversidad de regímenes jurídicos re- 
guladores del personal tiene su explicación 
en la historia de nuestro Sistema Sanitario. 
Hace aún muy pocos años, la práctica totali- 
dad de las Administraciones Públicas mante- 
nían, por obligacibn legal, sus propios 
servicios sanitarios (Casas de Socorro de los 
Ayuntamientos, Hospitales Provinciales de 
las Diputaciones, Instituciones Sanitarias de 
la Seguridad Social, Hospitales Clínicos de 
las Uni Jersidades, Hospitales y Centros de la 
Direccihn General de Sanidad y AISNA, 
etc.) cuyas normas establecían èl regimen de 
persona1 aplicable en los mismos. La crea- 
ción del SNS (‘) se hace bajo el principio gene- 
ral -por exponerlo de fcjrma simplificada- 
de que todos los Centros y Servicios Sanita- 
rios Públicos ubicados en el territorio de una 
determinada Comunidad Autónoma se in- 
corporarán y se integrarán en el Servicio Au- 
tonómico de Salud. Evidentemente, los 
diferentes Centros y Servicios se han trans- 
ferido o se transferirán al Servicio de Salud 
con su propio personal y con el régimen jurí- 
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 convicción general de que todos los actua- 
les sistemas confluirán en el régimen estatu- 
tario, pues éste tiene un innegable atractivo 
sobre los derncîs, tanto por el prestigio de los 
profesionales que lo integran como por su 
mayor importancia cuantitativa. Realmente, 
sería más correcto decir que la convicción 
general existente es que el resto del personal 
confluirá en el régimen hacia el que, a su 
vez, evolucione la figura del personal estatu- 
tario, Se produce también una coincidencia 
general en la apreciación de que el actual 

(‘) El personal de cupo, el de Equipos de Atención 
Primalia y el de la Función Adminisrrativn, por citnr tres 
ejemplos de sistema retributivo, régimen tle yrmisiún d13 
plazas y jornada laboral dií’e~<~~itc~. 

(‘) El SNS se clea pcx Id Ley iO/ li)Xb, de 3 de 
abril. íkncr::l de Smid,~rf. 

marco global que define al personal estatuta- 
rio, no se adapta a las necesidades de nues- 
tras Instituciones y Servicios de Salud por 
mriltiples motivos. 

Tenernos, por una parte, unos textos jurí- 
dicos básicos cuya estructura general, enfo- 
que y filosofía, datan de hace muchos aííos. 
Su inadecuación a la realidad actual es evi- 
dente. Ha cambiado la estructura política del 
Estado, y sus efectos en el ámbito sanitario 
han sido más que relevantes: las Comuni- 
dades Autónomas, Entes Públicos inimagi- 
nables en la época en que se redactaron y 
aprobaron los Estatutos de Personal, son ya 
las Administraciones Públicas responsables 
de gran parte de las prestaciones sanitarias 
públicas. Ha cambiado también el colectivo 
al que la prestación sanitaria se dirigía, antes 
limitado a los beneficiarios de la Seguridad 
Social y hoy ampliado a la prktica totalidad 
de la población. Ha cambiado, en definitiva, 
la propia idea de la Sanidad, cuya organiza- 
ción y actividad está hoy presidida por una 
concepción integral del Siqtetna Sanitario, 
tal y como proclama la Ley Gewal de Sani- 
dad. 

Pues bien, determinados aspectos de los 
Estatutos, simplemente por su antigüedad, 
pueden suponer actualmente un obstáculo 
para que el Sistema de Salud se adecue a los 
nuevos planteamientos. El Estatuto Jurídico 
del Personal Médico, por ejemplo, dificulta, 
por su visión exclusivamente medica de la 
actividad sanitario-asistencial, la incorpora- 
ción “normal” al Sistema de nuevos especia- 
listas sanitarios de titulación no mé~lica. 

No existen en el régimen estatutario me- 
canismos de promoción o incentivación pro- 
fesional. El esquema de promoción actual se 
basa en que los méritos profesionales en el 
ámbito asistencial favorecen el acceso a 
puestos de dirección, organización y gestión 
de la asistencia, pero no hay incentivos para 
que el personal sanitario desarrolle todo su 
potwcial profesional en el área dt: actividad 
que 11s es propia y específica. 
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Tampi~l~o el régimen retributiw 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 los primiti- 
vos Estatutos (@. Los nuevos complementos 
de productividad, concebido para posibi1ita.r 
la incentivación económica a la mayor dedi- 
cación y rendimiento, y de atención conti- 
nuada, dirigido a permitir una drástica 
reforma del sistema de guardias médicas en 
los Hospitales, no llegaron a cumplir míni- 
mamente sus cometidos. 

El sistema de negociación colectiva del 
personal es especialmente inadecuado para 
las necesidades del SNS. Las Leyes 9/1987, 
y 7/1990 (;), establecen el sistema de repre- 
sentación y negociación para los funciona- 
rios públitw y, con ellos, para el personal 
estatutario, mediante el reconocimiento de 
capacidad de representación a las Organiza- 
ciones Sindicales y la constitucirin de Mesas 
de Negociación. Existe una Mesa General de 
Negociacicín en el ámbito de la Administra- 
ción General del Estado, así como una en 
cada una de las Comunidades Autónomas. 
Se prevé, asimismo, la existencia de Mesas 
de Negociación en diversos sectores, entre 
ellos el sanitario. 

Se configura un proceso de negociación 
que, en el ámbito sanitario, ha propiciado 
que los A:;uerdos o Pactos autonómicos su- 
pongan un plus retributivo adicional sobre lo 
pactado en la Mesa de Negociación del Esta- 
do. Las cuantías y los colectivos afectados 
varían de unas Comunidades a otras, pero 
para resaltar su importancia puede ser sufi- 
ciente el dato de que si se hubiera producido 
una homologación retributiva asignando a 

(‘) Por el Real Decreto-ley 3/1987, de ll de sep- 
tiembre (BO del Estado del día 12). 

(7’ 1 a 1-q 9/1987, dc “Organos de Representación, 
Determinacicin dc !a Condiciones de Trabqjo y Participa- 
ción del Personal al Servicio de las Administraciones Pú- 
blicas” fue publicada en el RO del Estado del día 17 de 
junio de 1967. I-a totalidad de su Capítulo III, dedicado a la 
“participación en la determinación de las condiciones de 
trabajo”, fue modtficado por la L,ey 7/1990, de 19 de julio 
(BOE del día 20), que Teconoce cierta capacidad de nego- 
ciación a las Centrales Sindicales. 
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cada categoría 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 rnil mi- 
llones de pesetas (‘). 

Es de resaltar que esta situación no res- 
ponde a una mayor producción o dedicación 
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 explicación está en el mecanismo de 
negociación “en cascada”, cuyos efectos en 
el ámbito sanitario se han sentido más que en 
otros sectores públicos, quizás porque existe 
una mayor tradición negociadora en el sector 
sanitario que en el resto de los sectores pú- 
blicos. Mientras en éstos se han celebrado 
sólo dos procesos electorales, en el sector sani- 
tario se han producido ya cinco. Con anteriori- 
dad al reconocimiento de capacidad 
negociadora en el Sector Público, en 1987, en 
el ámbito sanitario ya se habían celebrado Pac- 
tos y Acuerdos sobre diferentes materias, lo 
que motiva que en el ámbito sanitario la nego- 
ciación se produzca con mayor rigor e intensi- 
dad y desde posiciones mucho más centradas 
que en el resto de los sectores públicos. 

Pero hay otro aspecto de la negociación 
que tampoco se adecua a las necesidades del 
SNS, y es el propio valor de la negociación 
y los efectos que la misma produce. En el 
Sector Público 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 regulación homogé- 
nea de los recursos humanos del Sistema Nacional 
de Salud”, documento publicado en el Anexo IV 
(“Informes de Colaboradores de las Subcomisio- 
nes”) del Informe de la Comisión de Análisis y Eva- 
luación del Sistema Nacional de Salud”, documento 
publicado en el Anexo IV (“Informes de Colabora- 
dores dc las Subcomisiones”) del Informe de la Co- 
misión de Análisis y Evaluación del Sistema 
Nacional de Salud (julio de 1991). 

“)) Expresamente Icconocida por el artículo 37.1 
dc: la Constitución Española. 
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reguladora de la relación de empleo. En el ám- 
bito laboral, es fuente del derecho la voluntad 
de las partes, el pacto al que ambas llegan (lo). 

En el sector público, sin embargo, un Pacto 
o Acuerdo formalizado en la Mesa de Negocia- 
ción que contenga estipulaciones que modifi- 
quen la relación de servicios del personal, no 
tiene vigencia de modo directo, sino que exige, 
para su efectividad, la tramitación y aprobación 
de una norma que expresamente complete, mo- 
difique o derogue las normas anteriores que re- 
gulaban la materia, ya que la Constitución 
establece una reserva de Ley sobre el régimen 
estatutario de los funcionarios públicos (“). 

La misma identificación del personal estatu- 
tario con los funcionarios públicos se presenta 
en muchas ocasiones como uno de los proble- 
mas fundamentales del personal sanitario (r*), La 
cuestión merece un breve repaso a la evolución 
histórica del concepto de personal estatutario. 

Las Entidades Gestoras de la Seguridad 
Social nacieron con una gran ambiguedad en 
su naturaleza jurídica. El Instituto Nacional 
de Previsión (INP) no se configuraba como 
un Organismo de la Administración Pública, 
pero tampoco se trataba de una sociedad pri- 
vada. Quedaba excluido de la aplicacion de 
la Ley de Entidades Estatales Autónomas y 
sus presupuestos no figuraban en los Presu- 
puestos del Estado. El Ministerio de Trabajo 
ejercía sobre él una cierta tutela, no compa- 
rable a la de mayor intensidad que se ejerce 
sobre los Organismos Autónomos. El INP 
fue dotado de un tipo peculiar de personal. 

(‘t)) Artículo 3.” de la Ley 8/1980, de 10 de marzo, 
del Estatuto de los Trabajadores. 

(‘*) Artículo 103.3 de la Constitución Española. Las 
materias incluidas en tal reserva son, según doctrina ya rei- 
terada del Tribunal Constitucional, la práctica totalidad de 
las relativas a la relación de servicios del personal con sus 
Administraciones Públicas: selección, derechos, deberes, 
situaciones, régimen disciplinario, etc. 

(‘*) Como ejemplo más significativo de considerar 
un problema la “funcionarización” del personal sanitario, 
se pueden citar las recomendaciones 16 y 17 y la presenta- 
ción del apartado “Personal” del Infomre de la Comisión 
de Análisis y Evaluación del Sistema Nacional de Salud 
(cit., tomo “Informe y Recomendaciones”, pjg. 52). 

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 atri- 
buye a los Tribunales de Trabajo (13), La situa- 
ción era, en la práctica, totalmente laboral, en 
un momento en que las relaciones de trabaja- 
dores y empresarios venían reguladas por las 
llamadas ordenanzas laborales, aprobadas por 
el Ministerio de Trabajo, y no por convenios 
colectivos. Sin embargo, se declara el carácter 
estatutariupúblico de la relación de empleo (14) y 
se establece una regulación muy cercana a la de 
los funcionarios públicos. 

El personal del INP quedó clasificado en 
dos grandes bloques: El personal funcionario 
y el personal de las Instituciones Sanitarias. 
Tal distinción no hacía referencia al régimen 
jurídico de la relación de empleo (pues en to- 
dos los casos éste era estatutario-público), 
sino al tipo de función desarrollada, según se 
realizara en organizaciones administrativas 
y burocráticas o en organizaciones de carac- 
ter sanitario asistencial, quedando todos 
ellos comprendidos en un concepto, el de 
personal estatutario de la Seguridad Social, 
que, al igual que sucedía con el de Entidad 
Gestora de la Seguridad Social, nadie sabía a 
ciencia cierta dónde ubicar exactamente. 

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

Pero, en el período de transición política 
se produce un acercamiento del concepto de 
Entidad Gestora al de Administración Públi- 
ca, en un proceso W) paralelo al de incremen- 

(13) Por el art. 45 de la Ley General de la Seguri- 
dad Social. 

(“) Por el mismo art. 45 de la Ley General de la 
Seguridad Social. 

(‘% Como momentos más significativos de tal pro- 
ceso, la incorporación del Presupuesto de la Seguridad 
Social a los Presupuestos Generales del Estado (al prin- 
cipio bajo la fórmula de “Presupuesto-Resumen de la Se- 
guridad Social”), la modificación sustancial de la 
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to de la población protegida por la Seguridad 
Social, al de aumento de las aportaciones del Es- 
tado en la financiación de la Seguridad Social, y 
al propio proceso de consolidación democrática. 

Esta tendencia a acentuar el carácter pú- 
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 público. 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 públicos regulados por el conjunto de 
normas aplicables a los mismos (lg. 

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 produciDe 
Sentencias de la Jurisdicción de Trabajo que, al 
analizar su relación de empleo con la Entidad 
Gestora, la califican como de funcionario (17). La 
identificación del personal estatutario con el 
funcionario público se afirma también por los 
Tribunales Contencioso-Administrativos (l*). 

estructura de gestión de las prestaciones de la Seguridad 
Social (supresión del INP y creación del INSS, el INSA- 
LUD, el INSERSO, la Tesorería y el INEM, como con- 
secuencia de los “Pactos de la Moncloa”), y la 
declaración de la obligación de los poderes públicos de 
mantener un régimen de Seguridad Social para todos los 
ciudadanos (art. 41 de la Constitución Española). 

(“) Ley 30/1984, Disposición Adicional Decimo- 
sexta y Disposición Derogatoria 1 .B), 4.” párrafo, y Real 
Decreto 2664/1986, de 19 de diciembre (BO del Estado 
de 1 de enero de 1987). 

(17) Así lo hece la Sala Sexta del Tribunal Supre- 
mo, en Sentencia de 19 de abril de 1986 en base a tres he- 
chos: Una relación regulada por normas estatutarias con 
poder vinculante; una dependencia “sui géneris” distinta 
de la incluida en la relación laboral común, y una activi- 
dad profesional, realizada en un servicio público, que no 
se agota en las recíprocas prestaciones nacidas del víncu- 
lo laboral, sino que transciende con efectos económicos 
y sociales que rebasan la esfera contractual tipificada en 
el ordenamiento laboral. 

“s) En la 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 jurídica de la relación estatutaria “tanto la 
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La postura de los Tribunales de Justicia 
coincidía 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 Representación, incluye al personal 
estatutario directamente en su ámbito de 
aplicación, junto con el resto de los funcio- 
narios públicos. La Ley General de Sanidad 
es muy clara al determinar el carácter del 
personal estatutario: en su Artículo 84 prevé 
la existencia de un Estatuto-Marco que apro- 
bará la normativa básica aplicable a este per- 
sonal, sea cual sea la Administración Pública 
de la que dependa. La regulación de este per- 
sonal mediante normas básicas supone su 
identificación con el funcionario público, pues 
las normas básicas, previstas en el Artículo 
149.1.18.” de la Constitución como compe- 
tencia exclusiva del Estado, no son de apli- 
cación en el campo del Derecho Laboral. 

En definitiva, a medida que se acentuaba 
el carácter de servicio público del Organis- 
mo en el que se presta servicios se acentuaba 
igualmente el carácter funcionaria1 de su 
personal, porque no es s610 el personal, sino 
todo el SNS el que está inmerso en el campo 
del Derecho Administrativo, y ello tanto en 
la regulación de sus sistemas de actuación y 
funcionamiento, como en lo que a la organi- 
zación y estructuración se refiere. Esto pro- 
voca también otras disfuncionalidades. Por 
ejemplo, y en lo que se refiere al funciona- 
miento, dificulta el reconocimiento de auto- 
nomía de gestión a los Centros e Instituciones. 
Aunque se ha vivido un proceso de descen- 
tralización de grandes dimensiones en el 
conjunto del Estado, no sólo administrativa 
sino también política con la aparición de las 
Comunidades Autónomas, la actividad de 
los Servicios y Administraciones Públicas si- 
gue presidida por innegables principios cen- 
tralizadores, basados en estructuras jerárquicas 
que reservan para los Organos superiores -y 
normalmente los Organos superiores son los 

doctrina como la jurisprudencia han propiciado dictámenes 
para todos los gustos”, se afirma que le “estrecha vecindad 
conceptual entre lo estatutario y lo funcionarial a veces 10s 
confunde y los hace inseparables o indistinguibles”. 
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Organos centrales- - funciones jnlport~i~ttlj cn 
orden a la dirección, inspección, intervención e 
incluso gestión de los servicios. Tal cultura de 
gestión pública, más pendiente del cumpli- 
miento de formalidades regladas que de la efi- 
cacia y eficiencia en el funcionamiento de los 
servicios, impregna todavía nuestro SNS. 

También re,specto a la organización es po- 
sible apuntar problemas. La necesidad de esta- 
blecer los criterios de organización de los 
servicios desde una norma, petrifica, durante 
toda la vigencia de aquélla, los principios ge- 
nerales vigentes en el momento de la elabora- 
ción de su proyecto, que muchas veces son ya 
obsoletos cuando el proyecto es por fin apmba- 
do. El Reglamento de los Hospitales del TNSA- 
LUD nos puede servir de ejemplo, pues 
mantiene una vertebración de las Instituciones 
Sanitarias en base a divisiones funcionales que 
pueden resul tal; en el momento actual. poco 
favorecedoras de una concepción más integra- 
da e integral de un Centro Sanitario. Iris refor- 
mas, por otra parte, y desde esta perspectiva, 
son más drksticas y traumáticas por ser mas 
globales, y por ello de más difícil implantación 
y éxito que lo que permitiría un sistema de or- 
ganización vivo y flexible, capaz de generar su 
propia evolución rápida y continuada para 
adaptarse al constante cambio en la demanda 
de servicios y en la propia configuración de las 
prestaciones sanitarias. 

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

La evolución descrita ha permitido el es- 
tablecimiento y consolidación de un SNS de 
carácter público, universal y general, del que 
son principios inspiradores la no discrimina- 
ción y la equidad, y que posibilita la igual- 
dad de los ciudadanos en el ejercicio de su 

clt’~who a las plcstaciont:? sanitarias en cual- 
quier parte del Estado. Esta evidente conquista 
social era, por otra parte, una obligación cons- 
titucional, no sólo por el mandato expreso a 
los podereh públicos de organizar y tutelar la 
salud a travt% de lds prt%aciones y servicios 
necewios ’ “) , sino como obligada consecuen- 
cia de. la caract&ación, como Social y De- 
mocr&i co, de nuestro Es tado de Derecho (“‘). 

Si la responsabilitlatl de la organización 
y mantenimiento del Sistema Sanitario es 
pCblica, y públicos son los medios materia- 
les .-las Instituciones y Centros Sanita-ios- 
de tal Sistema, la evolricicjn hacia uii marco 
jurídico laboral de sus recursos humanos po- 
dría llaher dificultado cl asentamiento y con- 
solidaci4n del conjunto de los Servicios e 
Inítituciones Sanitarias como uii todo coor- 
dinado y homogéneo, y no hubiera añadido 
nada especial pcara la mejora de su gesticín. 

Porque lo que resulta determinante en la 
wnfiguración de la relaciones laborales es el 
c‘arácíer del empleador, y no el vínrulo: fun- 
cionarial o del derecho del trabajo, que une a 
las partes. Un trabajador de las Administra- 
ciww y Servicios Públicos, no es una figura 
sometida Unica y exclusivamente al derecho 
laboral. Numerosos aspectos de su relación de 
empleo vienen determinados por normas de 
carkter administrativo, sin posibilidad de alte- 
ración por pacto individual o colectivo. Uno de 
los efectos más relevantes de la negociación 
colectiva, el retributivo, estj fuertemente 
mediatizado por el incremento que señalen 
las normas presupuestarias. El propio conve- 
nio colectivo no se perfecciona con el acuerdo 
en la Mesa de Negociacicín, sino que está so- 
metido a procedimientos de aprobación por ór- 
ganos ajenos a la misma (los Ministerios de 
Economía y Hacienda y para las Administra- 
ciones Públicas en la Administración General 
del Estado). Iris sistemas de selección están 
sujetos a procedimientos normados, desde su 
planificación en una oferta de empleo hasta la 
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necesaria utilización de mecanismos selecti- 
vos que cumplan los requisitos constitucio- 
nales de igualdad, mérito y capac;dad (*‘). 

Tampoco es posible aceptar sin más la 
tendencia a identificar régimen funcionaria1 
con poco rendimiento y burocratización de 
los servicios. La estabilidad en el empleo, y 
la consiguiente tendencia a un menor rendi- 
miento y a una desvinculación del trabajador 
con los objetivos de la empresa, no es exclu- 
siva del régimen funcionarial. La estabilidad 
en el empleo es un principio común 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, 
el 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, automática e 
inevitable porque el ámbito jurídico del SNS 
sea el propio del Derecho Público 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 jurídico regulador le permitía. 
Hay que reflexionar sobre qué causas han 
impedido en realidad que las Instituciones 
Sanitarias gocen de la autonomía de gestión 
que prevé la Ley General de Sanidad; sobre 
si se han utilizado en toda su amplitud los 
mecanismos de coordinación de la actividad 
de las distintas Administraciones Públicas; 
sobre si tales Administraciones Públicas han 
adoptado comportamientos tendentes a favo- 
recer la implantación, desarrollo y funciona- 
miento de los órganos de participación de los 
profesionales y de los ciudadanos en la direc- 
ción y gestión de los Centros Sanitarios, o 
sobre si la propia inercia de funcionamiento 
de las Instituciones, que ha jugado en contra 
del asentamiento y consolidación de las re- 
formas, no responde en el fondo a la inercia en 

(‘t) Artículos 23.2 y 103.3 de laConstitución Española 
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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 dirección, coordinación o gestión de 
los Centros Sanitarios y de sus prestaciones. Es 
precisa una labor constante, que no ha de estar 
exenta de imaginación, para buscar la aplica- 
ción más idónea de las normas y para remover 
los obstáculos que puedan encontrarse en la 
consecución de tal objetivo. 

El segundo tiene carácter general, y excede 
del ámbito sanitario. El proceso de evolución 
para la consolidación de la sanidad como un 
servicio de naturaleza pública ha sucedido de 
forma conjunta y paralela con un proceso uni- 
ficador de todas las actividades públicas 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 ofrecía un panorama 
absolutamente heterogéneo, con una multipli- 
cidad de regulaciones que no respondían a la 
realidad y necesidades objetivas de nuestra 
Administración y de los diferentes Servicios 
Públicos que gestiona. 

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

t**) El “fracaso” de los complementos de produc- 
tividad y de atención 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 evaluación y 
valoración de la actividad de los profesionales y de esta- 
blecer fórmulas de organización y dedicación que mejo- 
ren el sistema de guardias médicas. 
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méticamente y sin especiales adaptaciones a 
las peculiaridades del sector, la normativa 
funcionaria1 al ámbito sanitario. 

No obstante, tal filosofía general está 
hoy en revisión, pues se ha podido compro- 
bar lo inadecuado de tal planteamiento para 
generar mayores cotas de efectividad en los 
distintos Servicios Públicos (23). 

El reconocimiento general de este nuevo 
enfoque hace esperar que será sin duda posi- 
ble, a corto plazo y sin abandonar el sistema 
de Derecho Administrativo, emprender una 
regulación, propia e independiente de los de- 
más sectores públicos, de los Recursos Huma- 
nos del SNS, mas adecuada a sus necesidades, 
incluso introduciendo los criterios y princi- 
pios de flexibilidad que ahora parecen impres- 
cindibles para conseguir que la constante 
evolución que caracteriza a los Servicios de 
Salud no suponga, periódicamente, la revi- 
sión drástica de todo el sistema normativo. 

En el mismo sentido actuarían los nue- 
vos criterios organizativos generales de la 
Sanidad, propuestos por el Informe Abril (24), 
y que ya han sido incorporados a la organiza- 
ción del Ministerio de Sanidad y Consumo, 
mediante la separación de las distintas actua- 
ciones públicas respecto de la Sanidad, dife- 
renciando las competencias de ordenación y 
financiación de los servicios sanitarios, de 
las de gestión y provisión de tales servicios. 

(23) El Documento “Reflexiones para la Modernización 
de la Administración del Estado” (editado por el Ministe- 
rio para las Administraciones Públicas, INAP, 1990) re- 
conoce “constantes problemas en múltiples terrenos al 
tener que aplicar a colectivos muy distantes idénticas re- 
glas”, como consecuencia de la “errónea identificación 
de uniformismo con racionalidad del sistema” (pags. 104 
y 105). Tras constatar que la “raíz del problema está en 
que ha predominado la perspectiva de la Administración 
como una gran organización, cuando realmente estamos 
ante un conjunto de organizaciones muy diferenciadas 
entre sí en función de las tareas que tienen encomenda- 
das”, propone la existencia de regulaciones específicas 
para diferentes colectivos de personal, entre ellos el sani- 
tario (pag. 115). 

(24) Recomendación número 7 de la Comisión de 
Análisis y Evaluación del sistema Nacional de Salud 
(cit., tomo “Informe y Recomendaciones”, pág. 50). 

El Real Decreto 858/1992, de 10 de ju- 
lio, por el que se reorganiza el Ministerio, 
plantea en su exposición de motivos la nece- 
sidad de articular una nueva estructura que 
progrese en la separacion de las funciones de 
garantia del derecho a la protección de la sa- 
lud, es decir, las reservadas a la autoridad sa- 
nitaria, de aquellas que corresponden a la 
prestación del servicio sanitario. Para ello, el 
Estado debe ejercer una funci6n reguladora 
de las condiciones de ejercicio del mencia- 
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 asi una identificacibn clara 
de un área estrictamente “operativa” en la 
Sanidad, como un servicio independiente de 
la “Administración Sanitaria”, y que, como 
tal área operativa, puede y debe ser estructu- 
rada y puede y debe funcionar fundamental- 
mente en base a loscriterios de eficacia y 
eficiencia. 

Dentro de este esquema ser6 más f6cil la 
introducción paulatina de nuevos plantea- 
mientos de las relaciones con los profesiona- 
les sanitarios mas adecuados para conseguir 
“generar un incremento del grado de partici- 
pacion activa, de vinculacion al proyecto y 
de motivacion del personal” (25), 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- 
tección de la salud. 

(25) Comisión de Análisis y Evaluación del Siste- 
ma Nacional de Salud (cit., tomo “Informe y Recomen- 
daciones”, pág. 24). 
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RESUMEN 9, 

El consumo de tabaco constituye el problema de sa- 
lud mas importante en España y  en el resto de las nacio- 
nes desarrolladas; constituyendo la causa prevenible 
mas importante para la reducción de la morbi-mortali- 
dad prematura. Las intervenciones dirigidas a lograr el 
abandono o la reducción del habito tabáquico en España 
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 artículo es el de expresar la 
necesidad de poner en marcha este tipo de intervencio- 
nes, así como el de estimular el interés de los profesio- 
nales de la salud en relación con el diseño, aplicación y  
evaluación de estos programas, a través de la exposición 
de algunos de los modelos más frecuentemente utiliza- 
dos. Se discuten, además, algunos aspectos de la rela- 
ción coste-efectividad de estos programas, así como 
aspectos relacionados con la adecuacion del sistema sa- 
nitario español para el desempeño de los mismos, 

Palabras clave: Abandono del tabaco. Medio labo- 
ral. Evaluación. 

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- 
tervención sobre kì tabaquismo 

La agencia de tabaquismo y salud de los 
Estados Unidos de America publicó en 1989 
que el consumo de tabaco fue responsable de 
“más de una de cada seis muertes”. Este he- 
cho sirvió para reconocer el abandono del 
consumo de tabaco, como la intervención 
aislada más importante dirigida hacia la re- 
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Pedro G. Serrano Aguilar. 
Centro de Salud del INSALUD. Tejina. 
38260 -La Laguna-. Santa Cruz de Tenerife. 

ducción de la tasas de morbi-mortalidad en 
la sociedad occidental ‘. Más concretamente, 
el tabaquismo supone un factor de riesgo de 
primer orden para las enfermedades cardia- 
cas y vasculares, bronquitis crónica y enfíse- 
ma; así como para el padecimiento de cáncer 
pulmonar, de laringe y faringe, cavidad oral, 
esófago, páncreas 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 localización gástrica ‘. 
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Utilizando cifras publicadas por esta 
misma agencia: el tabaquismo es responsa- 
ble de aproximadamente 390.000 muertes al 
año 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- 
patía isquémica, el 87% de las muertes debi- 
das a cáncer de pulmón, y el 30% de la 
mortalidad total por cáncer. En España, 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 mas allá 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 3S4; 
a un 14% de partos pretérminos y aproxima- 
damente a un 10% de mortalidad infantil to- 
tal 5. ‘. Adicionalmente, durante los últimos 
diez años diferentes aportaciones proceden- 
tes desde el área de la epidemiología 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 
cáncer pulmonar en etapas posteriores ‘* ‘. 

Las estrategias que persiguen la separa- 
ción de fumadores y no fumadores en el seno 
del mismo espacio aéreo, consiguen reducir 
sin duda, pero no eliminar la exposición 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 
exposición ambiental al humo de tabaco ‘, 

El tabaquismo y sus consecuencias 
en España’ 

Si bien la información epidemiológica 
expuesta previamente procede de los Esta- 
dos Unidos, donde se ha producido una re- 
ducción paulatina en el ni!ímero total de 

fumadores desde el 40% en 1965 hasta el 
29% en 1987, la situación es extrapolable a 
España donde un porcentaje próximo al 
35,9% de la población se define como fuma- 
dor lo, 

A pesar de que en nuestro país se ha ini- 
ciado el desarrollo de la legislación que limita 
el consumo de tabaco en los centros sanitarios 
y en determinados establecimientos públi- 
cos, ésta sin duda, resulta insuficiente a la 
vista de la existencia de experiencias previas 
en las que se constata la violación a esta 
prohibición ‘, cuando no se instituye algtin 
mecanismo de seguimiento. 

Por otro lado, en España las intervencio- 
nes sobre la cesación del hábito tabáquico 
han sido desarrolladas mayoritariamente a 
nivel individualizado desde las consultas 
médicas y/o de enfermería en el nivel asis- 
tencial de atención primaria ’ *, siendo escasas 
las experiencias realizadas a nivel comunita- 
rio 12. Claramente, este procedimiento alcan- 
za fundamentalmente a aquella población 
con alto grado de demanda de servicios de 
salud, entre los que no se encuentran los va- 
rones en edad laboral. Por esta razón, los 
programas de cesación o de reducción del 
hábito tabáquico en el medio laboral supo- 
nen una necesidad, dado que una gran pro- 
porción de fumadores infrautilizan los 
servicios sanitarios, concentrándose 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 
científica suficiente que demuestra que la 
exposición al humo del tabaco en el medio 
ambiente supone un riesgo para la salud. Por 
otro lado, la reglamentación laboral exige a 
los empresarios, de un modo general, el ve- 
lar por la protección de la salud de sus traba- 
jadores. Además, los mismos trabajadores 
también están en la obligación de proteger su 
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propia salud, así como la del resto de los 
compañeros de trabajo. 

Recientemente, fuera de nuestro pais, 
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 
intensificación de determinados procesos 
bronquiales, debido a la exposición laboral 
al humo del tabaco 13. 

Sin embargo, la aplicación de los progra- 
mas de cesación del tabaquismo en el medio 
laboral precisa del consentimiento y la parti- 
cipación activa de las empresas o medios la- 
borales. En Estados Unidos el interés por las 
actividades de promoción de la salud en el 
medio laboral nace al final de la década de 
los 70, en relación 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- 
ción y de promoción de salud demostraban 
ser eficaces en la modificación de conductas 
y ambientes de riesgo para la salud. 

El alarmante incremento en el coste de 
los seguros y de la atención 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 comunicó que el fumador prome- 
dio de un paquete diario, podría llegar a su- 
poner para su empresario, un coste diario 
superior a los 600$ “. 

Si bien el Sistema Nacional de Salud es- 
pañol asume los gastos sanitarios generados 
por las enfermedades de todos los trabajado- 
res, independientemente de la empresa para 
la que trabajan, aún tendríamos que contem- 
plar que aspectos como la reducción de pro- 
ductividad y el incremento del absentismo 
laboral, inherentes al consumo de tabaco, 
afectarían directamente al rendimiento en la 
empresa. Este hecho ha sido cuantificado en 
otros países, estimándose que los fumadores 
presentan una probabilidad de más del 43% 
de ausentarse de su trabajo durante una se- 
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mana cada año por razones de enfermedad, 
cuando son comparados con los no fumado- 
res 15. 

Hacia un modelo de salud integrado 

Desde su institución en nuestro país, 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 específicas 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- 
ción. A este respecto, el Sistema Nacional de 
Salud (INSALSJD) está próximo a generali- 
zar el hecho de que las actividades de “salud 
ocupacional” sean desempeñadas, en grados 
variables, desde el nivel asistencial de aten- 
ción primaria, al igual que ocurrió previa- 
mente con las actividades de “salud escolar”. 
Esta modificación estratégica podría permi- 
tir, “a priori” , el abordaje a la población en 
su totalidad, desde la escuela al medio labo- 
ral, permitiendo de este modo actuaciones de 
promoción de la salud y de prevención 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- 
ducción 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 cesación del hábi- 
to tabáquico ha ascendido desde un 15% en 
1978 l6 a aproximadamente un 53% en 1988 17. 
No obstante estos datos son referidos a luga- 
res de trabajo con más de 50 trabajadores. 

Es posible que algún lector, convencido 
de la necesidad de implementar la institución 
de programas de cesación del hábito tabáqui- 
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co en el medio laboral, haya identificado al- 
guno de los obstáculos 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 institución de estas 
actividades ‘*. Así mismo en una encuesta. a 
gran escala realizada recientemente en el 
Reino Unido rg, aproximadamente el 60% de 
los encuestados reconocieron al tabaquismo 
como la prioridad más importante entre las 
actividades de promoción de salud propues- 
tas. A pesar de que estas encuestas son res- 
pondidas más frecuentemente por aquellos 
individuos con mayor nivel de motivación y 
generalmente no fumadores, queda de mani- 
fiesto que, un porcentaje significativo de la 
clase trabajadora, conoce los riesgos de ex- 
posición al humo del tabaco y consecuente- 
mente esperan algún tipo de intervencion. 

Programas para promover el aban- 
dono del hábito tabáquico, en el 
medio IabÓral 

Sin querer llevar a cabo una revisión ex- 
haustiva de la metodología utilizada para 
promover modificaciones en la conducta del 
fumador en el medio laboral, pretendemos 
,sin embargo definir brevemente los modelos 
de intervención básicos. 

Recientemente, en diferentes artículos de 
. ‘, :revision *‘, 2’, las intervenciones de cesación 

del consumo de tabaco en el medio laboral 
han sido categorizadas en cuatro grupos: Bi- 
blioterapia, consejo médico, programas gru- 
pales de actividades múltiples y programas 
con incentivos. 

1. La biblioterapia es un tipo de inter- 
vención conceptualizada a un nivel indivi- 
dual, con bajo costo, pudiendo llegar a un gran 
número de individuos. Las tasas de participa- 
ción en estos programas son del 26% 2oY 2’, 
con altos porcentajes de abandono (próxi- 
mos al 47%). Las tasas de cesación del hábi- 
to tabáquico reportadas han sido de 3 1%, 
descendiendo hasta el 26% tras seis meses de 

seguimiento, aunque’en estos estudios no se 
llevó a cabo verificaci6n bioquimica, 

2. El consejo antitabáquico llevado a 
cabo por el medico, de modo breve, durante 
el transcurso de una visita médica, constitu- 
ye otro ejemplo de intervencion orientada in- 
dividualmente, En este método los porcentajes 
de abandono del programa son inferiores a 
los reportados para el método biblioterApico, 
siendo próximos al 29%; con tasas de parti- 
cipación considerablemente altas (78%). Las 
tasas de abstinencia tab6quica tras un año de 
‘cesaci6n, constatadas bioquímicamente y 
por tanto fiables, son del 12% 2oV 2’. 

3. Los programas grupales con múlti- 
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- 
tructuración cognitiva, estrategias de com- 
petición, soporte emocional entre parejas de 
trabajadores fumadores y soporte social, chi- 
cle de nicotina, etc. 22S Las tasas de participa- 
ción 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 metodos bioqufmicos para evi- 
denciar la cesación en el consumo de tabaco, 
reportando cifras de 20%, tras un año de abs- 
tinencia. 

4. Los incentivos suponen realmente 
un complemento, más recientemente incor- 
porado, orientado a incrementar el grado de 
motivación del fumador generalmente enro- 
lado en algun programa de cesación de ca- 
rácter grupal; consistiendo generalmente en 
cantidades monetarias que se van distribu- 
yendo a lo largo del desarrollo del programa, 
en relación con la consecución de determina- 
dos objetivos. Este tipo de complemento no 
ha conseguido incrementar, por sí mismo, las 
tasas de cesación y de mantenimiento tras la 
cesación 23. 

En general, pocos estudios han realizado 
una evaluación adecuada que permita esta- 
blecer comparaciones entre diferentes méto- 

346 Rev San Hig Púb 1993, Vol. 67, No. 5 



PROGRAMAS DE CESACION DEL TABAQUISMO EN EL MEDIO. . 

dos, En la mayorfa de los casos, los porcen- 
tajes de participación no son reportados, ca- 
reciendo además de un grupo control. La 
presencia de un grupo de control, no sujeto a 
la intervención, 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 24. 
Del mismo modo, el período de seguimiento 
tras la finalización del programa varía am- 
pliamente en la bibliografía, siendo preciso 
el concenso a este respecto, 

De gran importancia es la necesidad de 
validar bioquímicamente la cesación del há- 
bito tabáquico, a través de la determinación 
de cotinina en saliva, por ser este el método 
más específico 25 

Relación coste-efectividad 

Son numerosas las empresas españolas 
en las que no se ha llevado a cabo un análisis 
adecuado de las prioridades en cuanto a la 
instauración de actividades de promoción de 
salud y prevención de enfermedades. Sin 
embargo, en algunas de ellas se realizan con 
periodicidad anual, exámenes físicos y de la- 
boratorio con carácter rutinario. 

Estas actividades, realizadas de este 
modosobre la población sana, presentan una 
baja r&ción coste-efectividad, de modo que 
tanto instituciones internacionales como el 
“Canadian Task Forte” 26 y el “United States 
.Task Forte” 27 y nacionales como el “PAPPS” 
(Programa de Actividades Preventivas y de 
Promoción de la Salud) ‘l, promueven su reali- 
zación periódica cada 2-4 años y exclusiva- 
mente para determinados parámetros 
bioquímicos. Nuevamente debemos enfati- 
zar la ausencia de objetivos claramente defini- 
dos en el contexto de la “salud laboral”, que 
posibiliten la identificación y priorización de 
los factores de riesgo de enfermedad de ma- 
yor prevalencia en cada empresa, orientando 
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posteriormente las actividades de promoción 
y prevención hacia los mismos. No parece 
eficiente que individuos sanos, pero con al- 
tas tasas de consumo de tabaco, sean someti- 
dos “anualmente” a chequeos bioquímicos, 
sin que hasta el momento se hayan institui- 
do actividades serias y sistematizadas de 
cesación del hábito tabáquico, siendo esta la 
medida preventiva con una mejor relación cos- 
te-efectividad. 

Expertos en el área de análisis de coste- 
efectividad han reportado cifras que oscilan 
entre los 200-500 $ (incluyendo incentivos), 
por cada individuo que abandona el hábito 
tabáquico 283 2g. 

Resulta interesante el comprobar que 
para que una nueva técnica quirúrgica se in- 
troduzca en la práctica médica habitual, esta 
debe probar básicamente que es “segura” 
(todos sabemos que demostrar eficacia y 
efectividad con técnicas quirúrgicas, a través 
de ensayos clínicos, es metodológicamente 
difícil). Adicionalmente, cuando alguna 
compañía farmaceútica elabora y comercia- 
liza un nuevo medicamento, está obligada a 
demostrar seguridad y eficacia (tradicional- 
mente a través de’ pequeños ensayos clíni- 
cos). Sin embargo, cuando se pretende 
institucionalizar alguna medida de promo- 
ción de salud y prevención de enfermedad, 
sin riesgos en cuanto a la producción de 
efectos secundarios; ésta debe previamente 
probar su seguridad, efectividad y bajo cos- 
id 
LG. 

En algunos países donde se ha reflexio- 
nado al respecto, además de fomentar la ins- 
tauración de programas de cesación 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 defunción. Desde 
1989, en el que el estado de Oregón (Estados 
Unidos) introdujo la medida, hasta la fecha, 
otros estados como Utah, Colorado, Wa- 
shington y Winsconsin la han secundado. 
Más recientemente, el gobierno británico se 
ha sumado a este grupo 30. 
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Para finalizar, resulta apropiado el recor- 
dar que en aquellos países en los que se ha 
conseguido reducir el porcentaje de fumado- 
res, así como las tasas de mortalidad por en- 
fermedades relacionadas con el consumo de 
tabaco, fue preciso que los respectivos go- 
biernos desarrollaran una política de salud 
pública coherente. Modificaciones en los 
impuestos relacionados con el consumo de 
tabaco, el cumplimiento de la legislacion que 
define las breas libres de tabaco y la amplia- 
ción progresiva de las mismas, así como la 
regulación legal de su venta (restricción a 
menores, etc.), han constituido actividades 
que posibilitaron la implementación de los 
programas de cesaci&t del hsbito tabáquico. 
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RESUMEN 

Fundamento: La incidencia de la hipertensión arterial 
y de otras enfermedades cardiovasculares han experimenta- 
do un incremento en España, durante los últimos aííos, parti- 
cularmente en las áreas rurales, como consecuencia del 
envejecimiento progresivo de la población. Se realiza un es- 
tudio de las prescripciones de medicamentos asociadas con la 
hipertensión arterial no complicada en una zona rural. 

ABSTRACT 
Drug Prescription for Arterial Hyperten- 

sion in a Rural Population 

Metodos: El trabajo de campo se inició en cuatro muni- 
cipios rurales de la provincia de Castellón en la costa medi- 
temínea española, con poblaciones altamente envejecidas. 
De una población total de 1.064, el 60 % hizo uso de 10s ser- 
vicios de cuidado de la salud del área, durante el año. De és- 
tos, el ll % habían sufrido, en una u otm ocasión, uno o más 
episodios de hipertensión arterial no complicada. 

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 consecuente of progressive population 
aging. A study is made of drug prescriptions associated 
with non-complicated arterial hypertension in a rural 
setting. 

Resultados: Los medicamentos más 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 dependían 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. 

Methods: Field work was initiated in four rural mu- 
nicipalities of Castellon province on the Spanish Medi- 
terranean coast, with highly aged popuIations. 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. 

Resulrs: 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 tbose commercialized within each therapeutic group. 

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

Cpnclusiom: To conclude, interactions were detec- 
ted ,With other drugs used by the patients while on hypo- 
ten ‘orb. The most relevant in this sense were nonsteroidal 

1 antr-idflammatory agents; consumption of these drug 
was’ v&ry higgh, in part also due to the high incidence of 
osteomuscular complaints among the geriatric popula- 
tion of the zone. 

Palabras clave: Hipertensión. Prescripción de me- Key words: Hypertension. Drug prescription. Phar- 
dicamentos. Interacciones farmacológicas. macological interactions. 
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INTRODUCCION 

Según la Organización Mundial de la Sa- 
lud las enfermedades cardiovasculares cons- 
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tituyen entre un 40-50% de todas las causas 
de muerte ’ * 2, llegando en los países desarro- 
llados a aumentar en un 75% para individuos 
de más de 75 años 3*4. 

Un importante número de estudios epi- 
demiológicos han permitido en los últimos 
años establecer el pronóstico cardiovascular 
de los pacientes hipertensos ‘+ ‘, 7. La elevada 
incidencia de infarto de miocardio (aproxi- 
madamente del 20% en el estudio de Fra- 
mingham 8, no se correlaciona con ninguna 
variable a excepción de la presencia de hi- 
pertensión arterial, lo mismo ocurre con la hi- 
pertrofia ventricular izquierda e insuficiencia 
cardíaca ‘. Esta comprobado que la reduc- 
ción de la mortalidad asociada al tratamiento 
de la hipertensión es a expensas, fundamen- 
talmente de una menor incidencia en compli- 
caciones cerebrovasculares ‘. 

Se estudian cuatro municipios de la pro- 
vincia de Castellón, de ámbito rural que se 
caracterizan principalmente por el envejeci- 
miento de su población (un 40,13% de su po- 
blación tiene más de 65 años). 

El estudio previo de las patologías más 
frecuentes, atendidas por los servicios de 
Atención Primaria en la zona, nos puso de 
manifiesto que las tasas de morbilidad por 
enfermedades hipertengivas eran 10 veces 
superiores a las referentes al total de la po- 
blación de la Provincia de Castellón, debido 
al envejecimiento de la población además de 
otras causas socioculturales inherentes a la 
zona. La hipertensión se sitúa como tercera 
patología 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 Castellón, donde la 
hipertensión se sitúa en segundo lugar, detrás 
de la IRA y seguida de las enfermedades os- 
teomusculares ‘“3 l’. 

El tratamiento para este tipo de patología 
se encuentra diseminado entre varios grupos 
farmacológicos, Col. CARDIOTERAPI- 
COS, C02. ANTIHIPERTENSIVOS, C03. 
DIURETKOS, y C06. OTROS PRODUC- 
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TOS CARDIOVASCULARES, según la 
Clasificación Anatómica de Medicamentos. 

Debido a la dispersión de estos grupos 
farmacológicos y a que la mayoría de los fár- 
macos utilizados para el tratamiento de la hi- 
pertensión tienen además otras indicaciones 
terapéuticas, el estudio de la hipertensión ar- 
terial no complicada y de su tratamiento far- 
macológico 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 ámbito de la Atención 
Primaria para establecer la verdadera rela- 
ción entre diagnóstico, prescripción y condi- 
ciones sanitarias del paciente. 

Los objetivos concretos de este trabajo 
son: 

1. 

3 L. 

3. 

4. 

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

Estudio de la prescripción farmaco- 
lógica asociada a esta morbilidad. 

Estudio del coste de dicha terapia. 

Estudio de las interacciones farma- 
cológicas de antihipertensivos con 
otros fkmacos 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 irn- 
bito rural, elegidos por presentar característi- 
cas socio-culturales homogéneas. Se trabaja 
sobre el total de la población de la zona, 
1064 habitantes. 

Se revisaron las historias médicas de to- 
dos los pacientes que habían utilizado los 
servicios médicos durante un año, de junio 
de 1991 a junio de 1992. De la información 
que contenían las historias se seleccionó: 

- El sexo y la edad del paciente. 
- El tipo de patologías que había su- 

frido durante el período de estudio. 
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Estas fueron agrupadas en episodios 
médicos. Un episodio médico se de- 
finió 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 curación es completa”, pudiendo 
estar compuesto de una o varias visi- 
tas a los centros médicos. 

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

Con este material se agruparon los pa- 
cientes que habían padecido durante el pe- 
ríodo de estudio episodios de hipertensión 
arterial (HTA) no complicada, según está de- 
finida en el grupo W401 de la Clasificación 
Wonca. 

Se tabuló de cada paciente la edad, sexo, 
la prescripción asociada a esta patología y 
otros fármacos que el paciente tomara al 
mismo tiempo que el tratamiento antihiper- 
tensivo. Para clasificar los fármacos se utilizó 
la Clasificación Anatómica de Medicamentos 
de la European Pharmaceutical Research. 

Con ello se calcularon: 

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

- Tasas de consumo de fármacos x 
1000 habitantes, asociados a la pato- 
logía estudiada. 

- Para cada uno de los fármacos an- 
tihipertensivos estudiados se efec- 
tuó una búsqueda bibliográfica de 
las Dosis Diarias Definidas (DDD). 
Al mismo tiempo se calculó el coste 
en pesetas de estas DDD. 

Para cada grupo farmacológico se halló 
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 principios activos utilizados en la 
zona de estudio durante un año. 

- También se estudiaron las asociacio- 
nes de fármacos para el tratamiento 
de la hipertensión no complicada y 
las interacciones farmacológicas de 
los tratamientos utilizados. 

REWJLTADOS 

1. Morbilidad por hipertensión ar- 
terial no complicada 

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

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

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

2. Terapéutica asociada a la hiper- 
tensión no complicada 

La Tabla 1 nos muestra un listado de los 
principios activos y fármacos policompo- 
nentes, utilizados en la zona para la terapéu- 
tica de la HTA no complicada en un año. Se 
utilizan 10 principios activos solos (un 20% 
de los comercializados) y 7 fármacos com- 
puestos por más 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 farmacológico. 
Para el grupo de edad de 15 a 64 años por or- 
den de importancia se consumen mas Anta- 
gonistas del Calcio (Nifedipina), Diuréticos 
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TABLA 1 

Tasas dc consumo por 1.000 haùitantcs dc los antihipertcnsivos utilizados en la zona estudiada duran& un año 

Gdigo ; NItrend,~mlcí~ 
, 

COI D2A 1 Nifedipina 
COI D2A 1 . . . 
CO1 D2A 1 Verapamilo 

CO2 B4A 1 Captoprilo 
CO2 B4A [ Enalaprilo 

CO3 AIA 1 Clorotiazida 

CO3 AIA / Indapamida 
COS AlA 1 Xipamida 
CO3 AlA ! Clortalidona 

co7 ,41A i Atenolol 
CO2 CIA j Adelfan Exidrex 
co2 ClA j Higrotona Reserpina 
CO2 CIA j Ruìun 

CO2 CIA ; Brinerdina 
CO2 C2A Ecazide 

CO3 AlB I Ameride 
CO3 AlB / Salidur 

1 Dieta . 
l 

I 1 

PVP/BDD 15-63 alm > 64 írilos 

47 15.70 30,44 
73 157 2,34 
47 0,oo 4,68 

81 4,71 32,79 
170 ll,00 14,05 

7 I,S7 0,oo 
24 14,53 4450 
20 0,oo 7,03 

1 7 
I 

1.57 0,oo 
l 

35 I 9.37 1 3,14 I I 
14 I I ! 3,14 I 468 

; 7 0.00 3,34 
I 

I 
27 1.57 l 2,34 
9 0,OG j 2,34 

108 3,14 4.68 

22 1,si 0,oo 

15 0,oo 7,03 

ll,00 / 37,47 
l 

(Indapamida) e Inhibidores del Enzima Con- Las asociaciones de fármacos son poco 
vertidor de la Angiotensina (ECA) (Enala- frecuentes en la terapéutica antihipertensiva 
priloj. Para el grupo de edad mayor de 64 de la zona, sólo un 16% de la prescripción 
allos el orden es el siguiente, Diuréticos (In- total. Las dos mas importantes son los Inhi- 
dapamida), Inhibidores de la ECA (Capto- bidores de la ECA con diuréticos (27,8% del 
prilo) y Antagonistas del Calcio total), seguidas por los Antagonistas del Cal- 
(Nifedipinaj. cio con diuréticos (un 22,2% del total). 

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

3. Interacciones farmacológicas en- 
contradas en los tratamientos es- 
tudiados. Señaladas en la Tabla 2 

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

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

Además se encontraron 6 asociaciones 
con Ranitidina que no se tabulan por no en- 
contrar en la bibliográfica casos de inhibi- 
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FIGURA 1 

Comparación entre el coste medio de la dosis diaria de cada grupo farmacológico consumido en nuestra 
población y el coste medio de los fármacos comercializados dentyo de estos mismos grupos 

FIGURA 2 

Gasto diario producido por cada uno de los grupos antihipertensivos cn la población estudiada. 
(Datos referidos a 1.000 habitantes dentro de cada grupo dc cdad) 
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TABLA 2 

Interacciones farmacológicas encontradas en los tratamientos estudiados 

Sm-0 Edd 

V 77 
V 43 

M 77 

M 63 

M 72 

V 44 
M 58 
M 80 

I;iiiWlCOS 

Nifedipina 
Nifedipina 

Verapamilo 

Captoprilo 

Captoprilo 

Captoprilo 
Indapamida 
Clorotiazida 

Glibenclamida 
Atenolol 

Teofilina 

Almagato 

Alopurinol 

Alopurinol 
Indometacina 
Glibenclamida 

Reducción tolerancia a la glucosa 
Posible aparición de complicaciones 
cardíacas 
Aumento de los niveles plasmáticos 
de teofilina, toxicidad. 
Posible reducción de la absorción 
del captoprilo. 
Aumento de la susceptibilidad al 
síndrome de Stevens-Jonhsoo y 
reacciones de hipersensibilidad 
Idem. 
Reducción del efecto antihipertensivo. 
Reducción del efecto 
hipoglucemiante, 

ción enzimática para este fármaco con algu- 
nos hipotensores, aunque si están descritos 
con cimetidina. Se detectaron 20 asociacio- 
nes con antinflamatorios no esteroideos, AI- 
NES (se excluyeron dosis de aspirina 
menores de 3,5 g/día y Paracetamol), en las 
que cabe sospechar una disminución del 
efecto hipotensor ‘IV 12* 13. 

DISCUSION 

Al igual iue otras patologias cr6nicas 
que predominan en edades geriátricas, la 
morbilidad por hipertensión arterial no com- 
plicada plantea varios problemas a la hora de 
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 fármacos 
en pacientes con politerapia de base. 

La dificultad de hacer cumplir la posolo- 
gía y la dosificación del tratamiento viene 
agravada por las características intrínsecas 
del paciente geriátrico. La introduccion de 
una nueva modalidad de receta médica para 
tratamientos de larga duración es una res- 

puesta administrativa a este problema, pero 
en nuestra opinión insuficiente 15. En comu- 
nidades geriátricas la educación sanitaria y 
el control del cumplimiento de la medica- 
ción debe ser una medida tan importante 
como la propia prescripción 16, “. “. lo. La die- 
ta, medida terapéutica y de educación sanita- 
ria, estrechamente relacionada con la 
hipertensión arterial *, sólo se nombra como 
tratamiento en un 19,5% de las historias de 
hipertensos consultadas. Una explicacidn a 
este hecho es la presunción 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 clínica, se olvide de recor- 
dar al paciente que podría estar tomando 
unos fármacos cuyo efectos se verían limita- 
dos por un hábito nutricional de base. 

La problemática que lleva consigo la ins- 
tauración de nuevos tratamientos en pacien- 
tes con patologías de base previas, debe ser 
solucionada por el médico y por profesiona- 
les farmackuticos entrenados para este traba- 
jo *“. Es un hecho constante la aparición de 
nuevos fármacos en el mercado, algunas ve- 
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ces con innovaciones importantes respecto a 
ocros comercializados y otros similares a los 
que ya teníamos. En base a esto, la terapkuti- 
ca para las diversas enfermedades evolucio- 
na. Para la hipertensión la prescripción 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 variación entre los fár- 
macos que prescriben según los grupos de 
edad e, incluso, según los médicos que reali- 
zan la prescripckk . iCómo podemos evaluar 
las diferentes ofertas del mercado farmacéu- 
tico y aplicarlas a la atención primaria, de 
manera que la asistencia del paciente se vea 
mejorada? En nuestra opinión la respuesta 
está en la elaboración de programas de pre- 
vención, diagnóstico 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 
atención primaria realiza diariamente en su 
consulta y debe ser apoyada por información 
objetiva y precisa de la administración 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 
llevarán a cabo dentro del mismo. 

La realización 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 debían ba- 
sarse en estudios descriptivos de los fármacos 
comercializados (nieta-análisis bibliográfico 
de estudios clínicos) 22*23, y por otra, en estu- 
dios de consumo de fármacos relacionados 
con la patología para la que fueron prescri- 
tos. Este último punto es el que hemos queri- 
do llevar a cabo con este trabajo, pero para 
seguir adelante nos preguntamos icómo es 
posible evaluar las distintas terapias que ex- 
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ponemos, si no existe una visión a largo pia- 
zo de los resultados de las mismas? Por su- 
puesto, la descripción de interacciones 
puede servir de evaluación, pero es dcmasia- 
do teórico ya que no se prueba la importan- 
cia que las mismas pueda tener para ei 
paciente. Por lo tanto, el segundo paso para 
la correcta elaboración de un programa sería 
la realización de estudios analíticos prospec- 
tivos que e\ialuarían los resultados de las te- 
rapias implantadas y que posteriormente 
revertirían en modificaciones en el mismo 
programa 23. La posibilidad de poner en mar- 
cha métodos de control, similares al Progra- 
ma de la Tarjeta Amarilla para detectar 
RAM, podría ser eficaz para la detección de 
interacciones farmacológicas “. 

Estudios de este tipo nos consta que se 
están realizando en algunos centros de Sa- 
lud, y aunque en muchos casos carezcan de 
“metodología científica”, si tienen la iralía 
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 
Atención Primaria de nuestra Comunidad “. 

1. 

3 -. 

3. 

4. 

5. 

6. 
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VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL DE UNA POBLACION 
DE ESCOLARES GADITANOS 
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RESUMEN 

Fundamento: El estado nutricional de una pobla- 
ción es un importante indicador de su estado de salud. 
Los niños y  adolescentes se consideran con alto riesgo 
de sufrir problemas nutricionales por defecto o exceso, 
sin embargo es más fácil actuar sobre ellos con medidas 
preventivas. Por este motivo nos propusimos realizar 
una valoración del estado nutricional de una población 
de escolares de una zona margina1 de la provincia de Cá- 
diz. 

Métodm: Se estudió a la población de alumnos ma- 
triculados del segundo ciclo de EGB en el único colegio 
público ubicado en la zona, a la que se le sometió a un 
examen directo del estado nutricional mediante estudio 
clínico, bioquímico y  antropométrico. Igualmente se reali- 
zó una valoración del nivel socio-económico de la po- 
blación según los criterios de GRAFFAR. La información 
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. 

Resulrados: Tanto el pesdedad como el índice de 
Quetelet presentaron unos valores inferiores al estan- 
dard y  a los de Ruiz, especialmente en los grupos de ma- 
yor edad (excepto en los varones de 15 años). Esto se 
puso tambien de manifiesto en el perímetro braquial. 
Sin embargo en el pliegue cutáneo tricipital los valores 
fueron superiores al estandard a los 12 y  13 años, pero 
inferiores a los de Ruiz en algunas edades. 

Conclrrsiones: Los resultados obtenidos nos po- 
drían 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. Nutrición. Antropome- 
tría. 

ABSTRACT 
Assessment of the Nutritional Condi- 

tions in School Children in Cádiz 

Backgromiz 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 margina1 area in Cadiz 
Province. 

Methods: Students, registered in the second leve1 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 weighfage 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 
12 and 13 years; but lower than the Ruiz ones in some 
ages. 

Concl14sio1zs: 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. 

INTRODUCCION 

Correspondencia: 
Inmaculada Failde Martínez. 
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11003 Clidiz. 

El estado nutricional, como resultado di- 
recto del consumo y la utilización de los ali- 
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mentas, es un indicador importante del nivel 
de salud y de la calidad de vida de la pobla- 
ción, así como del grado de satisfacción de 
sus necesidades básicas. Por esta razón, la 
valoración nutricional de la población, en es- 
pecial la de riesgo (niños, embarazadas ado- 
lescentes y ancianos), es un elemento de 
gran importancia en Salud Pública I-4. Se es- 
tima que el número de niños que padece mal- 
nutrición calórico proteica en el mundo 
oscila entre 80 y 1 OO millones. Esta situación 
ha llevado a establecer una serie de objetivos 
nutricionales prioritarios en la estrategia que 
pretende alcanzar “salud para todos en el año 
2000” 2. 

Si bien es cierto que en las sociedades de 
consumo estos problemas por defecto no son 
de máxima preocupación, cada día es más 
evidente que los aparentes beneficios en esti- 
los de vida han inducido cambios en la com- 
posición de la dieta y en los hábitos 
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- 
mortalidad observadas en ciertas enfermeda- 
des 5-7. 

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

Por todo lo anterior, nos propusimos reali- 
zar un estudio cuyo objetivo fuese la valora- 
ción del estado nutricional de una población 
a riesgo, como etapa inicial de una investiga- 
ción posterior sobre los posibles factores 
asociados a 1 as al teraciones encontradas. 

METODOLOGIA 

Nuestro trabajo se enmarca como un es- 
tudio epidemiológico transversal, desarrolla- 
do durante el curso académico 1988-89. 

Este trabajo se llevó a cabo en el único 
colegio público ubicado en una zona extra- 
rradio de Chiclana de la Frontera (Cádiz), 
existiendo un total de 760 alumnos matricu- 
lados ese año. Se seleccionaron para el estu- 
dio todos los alumnos pertenecientes al ciclo 
superior de EGB (ó.“, 7.” y 8.O curso, 177 ni- 
ños). 

Para la determinación del nivel socio- 
económico de la zona se utilizó la clasifica- 
cion de GRAFFAR II, obteniéndose los 
datos necesarios del Padrón Municipal 
(1986). 

La valoración directa del estado nutricio- 
nal se basó en un estudio antropométrico, 
clínico y bioquímico de la población. En el 
estudio antropométrico se tuvieron en cuenta 
los parámetros talla/edad, peso/edad, índice 
de Quetelet, perímetro braquial(PB)/edad y 
pliegue cutáneo tricipital (PCT)/edad. 

En la valoración del peso utilizamos in- 
tervalos de déficit ponderal del 10% al 40% 
del peso esperado (-1DS a -4DS de la me- 
dia), considerando como Malnutrición Caló- 
rico Proteica (MCP) leve o moderada a las 
pérdidas del lo-40% y MCP grave a las pér- 
didas superiores al 40% 12. Para estas medi= 
ciones se utilizó una báscula de plataforma 
marca AGI-IMSA con 50 gr. de precisión. 
Así mismo, para el registro de la talla se uti- 
lizó un tallimetro metálico vertical AGI- 
IMSA con una escala graduada en cm. y con 
exactitud de lrnm. En la medición del perí- 
metro braquial izquierdo se utilizó cinta mé- 
trica de costurera según la técnica estandard. 
El pliegue cutáneo tricipital se midió utili- 
zando un calibrador tipo Hotain. Las medicio- 
nes se realizaron por dos personas (médico y 
auxiliar), anotándose el valor medio de las 
dos mediciones. Los datos obtenidos fueron 
comparados con el Estandard Internacional 
de la OMS r3, así como con los datos obser- 
vados por Ruíz en los escolares de Ubrique 14. 
Se eligió esta última población por ser muy 
próxima geográficamente a la nuestra y por 
haber sido realizado el estudio utilizando la 
misma metodología que en el nuestro. Se uti- 
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lizó la t de student como test estadístico de 
comparación. 

En el estudio clínico 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 1 y II de la OMS 15, así como la existencia de 
caries o falta de piezas dentro de la patología 
bucodental. 

En el estudio bioquímico se hicieron de- 
terminaciones de hemoglobina y hematocri- 
to, utilizándose los criterios de Whitehead l6 
para la toma de muestras. Las técnicas utili- 
zadas fueron la cianometahemoglobina para 
los valores de hemoglobina y la ultracentri- 
fugación para la determinación del hemato- 
crito. 

RESULTADOS 

A partir de los resultados obtenidos en 
nuestro trabajo pudimos considerar a la zona 
del estudio de nivel socio-económico bajo, 
existiendo una tasa de paro del 54.2% y ob- 
servándose entre el personal activo 98.9% de 
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individuos no cualificados, así como una alta 
proporción de sujetos con nivel de instruc- 
ción bajo (66.5% estudios primarios y 32% 
graduado escolar), no existiendo ningún titu- 
lado superior, En el estudio antropométrico, 
el parámetro talla/edad presentó 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 k 6.2 en el mayor. Los valores 
medios en todas las edades, salvo a los ll 
años, se situaban por debajo del estandard de 
la OMS (Tabla l), además se observaron 16 
niños por debajo del percentil3 (P3) y 17 en- 
tre el P3 y PlO. Al comparar los resultados 
con los de Ruíz sólo los niños de 13 años se 
situaban por debajo (p < 0.05) de sus seme- 
jantes de Ubrique. En el sexo femenino los 
valores medios oscilaron entre 145. lcm + 
6.3 a los ll años y 157.2 cm. + 6.4 a los 15, 
observándose en los promedios para todos 
los grupos de edad el mismo fenómeno que 
en el sexo masculino. Fueron las niñas de 13 
años, las que presentaron menor talla respec- 
to al estandar de la OMS (p < 0.001). Así 
mismo se encontraron 6 niñas por debajo del 
P3 y 13 entre el P3 y el PlO. Al comparar la 

TABLA 1 

Comparación de la Talla de los Escolares de Chiclana (según edad y sexo) con dos Estudios Diferentes 

VARONES 

Edad Estudio 

ll 144,4f 5,2 
12 147,l f 7,7 
13 151,9f. 7,9 
14 160,2$I 9,0 
15 162,l f 6,l 

Est. Ruiz Est. OMS PI< P2< 

142,5 k 5,2 146,4 NS NS 
148,7f 7,2 153,o NS 0,Ol 
156,Of 7,7 159,9 0,05 0,001 
162,2 * 8,8 166,2 NS 0,Ol 
165,0 I!Z 7,4 171,5 NS 0,001 

HEMBRAS 

Edad Estudio Est. Ruiz Est. OMS PI< P2< 

11 145,l f 6,3 142,5 f 8,9’ 148,2 NS NS 
12 152,3 It 5,8 151,5+ 6,5 154,6 NS 0,05 
13 153,2t: 6,5 155,8 f 7,0 159,0 NS 0,001 
14 156,5+ 5,l 156,2+ 5,l 161,2 NS 0,Ol 
15 157,2-t 6,4 156,9 f 4,4 162,l NS NS 

pl = Comparación de los resultados del estudio con los de Ruiz E. 
p2 = Comparación de los resultados del estudio con los del Estandart Internacional de la OMS. 
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talla de las nifias de nuestro estudio con las 
de Ubrique, no se observaron diferencias 
significativas a ningún nivel. 

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

femenino el rango de pesos osciló entre 38.3 
Kg. ït: 9.4 y 43.8 9~ 6.2 Kg., existiendo ~610 
diferencia (p) con el estandard de la OMS a 
la edad de 15 años (Tabla 2). Al igual que en 
los varones, el 45% presentaban algún tipo 
de MCP (Tabla 3). Estos datos eran similares 
a los obtenidos por Ruíz. El índice de Quete- 
let presentó unos valores inferiores al estan- 
dard en los varones de 14 y 15 años y sobre 
todo en las niñas de 15 años (Pig, 1 y 2). Es- 
tos casos eran similares en todos los casos 
(excepto a los ll años en ambos sexos y a los 

TABLA 2 

Comparación del Peso de los Escolares de Chiclana (segGu edad y  sexo) con dos Estudios Diferentes 

VA RONES 
- 

HEMBRAS 

TABLA 3 

Distribución de los Escolares por Sexo y  Grado de MCP Observado 

-.-- 
NS 
NS 
NS 
NS 

0,05 

Sexo 

Varón 

Hembra 

N.’ Exam M.C.P. Leve M. C. L. Grave 

% Total 

ll 90 ll 90 

95 51 53,6 4 4,2 51,8 

82 35 42,7 2 2,4 45,8 

- 
177 86 48,5 6 334 

N.” Exam. = número de examinados. 
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FIGURA 1 

Indice de Quetelet en los varones del estudio y  dos poblaciones de referencia 

1. QUETELET 
26 1 

24 

23 

22 

21 

20 

19 

18 

17 

- VARONES STAND. INT, + VARONES ESTUDIO + VARONES RUIZ 

filGURA 

Indice de Quetelet en las hembras del estudio y  dos poblaciones de referencia 
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I 5 en varones) a los obtenidos por Ruíz en 
Ubrique. 

A nivel del PB, observamos tanto en ni- 
ños como en niñas que el grupo de 15 años 
presentaba unos valores signifkativamente 
menores que el estandard de la OMS, encon- 
trándose 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 años en los dos sexos (Tabla 5). Sin 
embargo, al comparar estos resultados con 
los de Ubrique, las niñas a partir de 12 años 
fueron fas que presentaron mayores diferen- 
cias, siendo los valores en todos los casos 
menores a los encontrados en Ubrique. 

En el sexo masculino, solo los varones 
de 14 años presentaron unos valores inferio- 
res (p <: 0.0 1) a los obtenidos en los escolares 
de Ubrique de la misma edad. 

En el estudio clínico es destacable el alto 
porcentaje de patología bucodental (gingivi- 
tis 82.5%, caries 80.7%, falta de piezas 
42.7%, queilosis 13.5% y estomatitis 7.3%). 

En el estudio bioquímico no se encontra- 
ron al teraciones en ningún caso. 

DISCUSIUN 

La valoración del estado nutricional de 
las poblaciones constituye una herramienta 
esencial para identificar problemas nutricio- 
nales, así como sus causas y consecuencias 
en términos de salud pública. Se trata de una 
etapa indispensable para poner en práctica 
políticas de prevención y poder evaluar y 
juzgar las medidas adoptadas. 

Respecto a la metodología utilizada en 
nuestro trabajo, habria que hacer ciertas con- 
sideraciones, una de ellas sería la utilización 
de la hemoglobina y hematocrito como pará- 
metros bioquímicos. En este sentido, es co- 
nocido el efecto de la dieta sobre elfos 17, sin 
embargo pensamos que podría haber sido inte- 
resante el estudio de otros parámetros funda- 
mentalmente relacionados con el metabolismo 
de las proteínas. 

En relación al estandard hay que señalar 
que, para que una comparación sea adecua- 

TABLA 4 

Comparackb del PCT de los Escolares de Chiclana (según cdad y sexo) con dos Estudios Diferentes 

VARONES 

Edad Estrrdio Est. Ruiz Est. OMS pl< P2< 

11 12,7+ 5,O 12,2? 4,4 10,6 NS NS 
12 12,4& 3.5 16,l f 5,l 10,l 0,01 0,Ol 
13 13.7rt 3,6 18,9, 7,7 10.4 0,OI 0,oo 1 
14 13,Of 4,8 17,0+ 5,4 11.3 NS NS 
15 10.6 + 2,6 24,4$: ll,4 11.4 0,05 NS 

pl = Comparación de los resultados del estudio con los de Ruiz E. 
p2 = Comparación de los resultados del estudio con los del Estandart Internacional de la OMS. 
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TABLA 5 

Comparación del PB de los Escolares de Chiclana (según edad y sexo) con dos Estudios Diferentes 

, VARONES 

EdCld Estudio Est. Ruiz Est. OMS ]?l< P2< 

II 22,2+ 2,6 20,8 * 3,7 20,4 NS NS 
12 22,Ok 3,2 22,6 tr 2,4 21,2 NS NS 
13 22,9f 3,0 23,6 + 2,5 22,2 NS NS 
14 22.9 31 2,7 25,8? 4,3 23,2 0.01 NS 
15 23.3+ 2,8 20,7 IL 7,0 25,0 NS 0,05 

HEMBRAS 

Edud Emdiio E&yt. Ruiz Est. OMS pl< 1’2 < 

11 22,Ok 3,s 21,l I!I 2.9 20,7 NS NS 
12 22.1 Ir 2,4 23,7 2~ 3,0 21,5 0,05 NS 
13 23,l k 2.1 24,9? 3,5 22.4 0,05 NS 
14 23,7 IL 2,2 25,l 11 2.5 23,2 NS NS 
15 22,2 f 1,3 27,Ok 2.1 24,4 0,01 0,05 

pl = Comparación de los resultados del estudio con los de Ruiz E. 
p2 = Comparación de los resultados del estudio con los del Estandart Internacional de la OMS. 

da, es necesario utilizar como referencia una 
población lo más próxima posible a la del estu- 
dio, ya que el diferente medio (rural o urbano) 18, 
los diversos niveles económicos lg, sociales 20, 
razas 2’ , alimentación 22 , actividad física 23, gru- 
pos étnicos de un país 24 o de países diferentes 25 
son algunos de los factores que pueden condi- 
cionar los resultados encontrados. 

Nosotros utilizamos el Estandard Interna- 
cional de la OMS, así como el estudio realizado 
por Ruíz en un grupo de niños muy próximos 
geográficamente a los nuestros y en el que se 
había utilizado la misma metodología. 

Entre los resultados obtenidos hay que 
destacar que el hecho de que el nivel socioe- 
conómico de la población estudiada fuera el 
bajo de la clasificación de GRAFFAR, po- 
dría condicionar los resultados en ciertos pa- 
rámetros antropométricos, ya que durante la 
infancia y adolescencia la nutrición está inti- 
mamente ligada al crecimiento y desarrollo y 
este va a depender tanto de factores endocri- 
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nos y genéticos como de factores ambienta- 
les y socio-económicos. Nuestros resultados 
presentaron unos valores especialmente en 
la talla y el peso por debajo del estandard in- 
ternacional, excepto las niñas de 15 años, 
esto último posiblemente debido al pequeño 
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 mantenían las mismas dife- 
rencias expresadas anteriormente con el otro 
estandard, a excepción de los niños de 15 
años. Esto se podría explicar por el hecho de 
que el estudio de Ubrique incluye un peque- 
ño efectivo de niños de esta edad. 

Si comparamos nuestros resultados con 
los obtenidos por otros autores en nuestro 
pais p 26-28 en nuestra Comunidad Autónoma 29 
e incluso en nuestra provincia 30, observamos 
que nuestros datos presentan los valores más 
bajos en ciertos parámetros, sobre todo a la 
edad de 15 años. Doña 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 más altos que el estandard. 
Igualmente encuentran resultados supe- 
riores, en ciertos casos, a los referidos por 
k-gemí y cols. 30. Es importante señalar que 
este úkimo autor realiza su estudio sobre una 
población de nivel socioeconómico medio- 
alto, mientras que la población de Doña y 
cols. es de medio modesto. 

En conclusión podemos decir que las al- 
teraciones encontradas en nuestra población 
podrían ser debidas a défisits y/o desequili- 
brios en la dieta, condicionados posiblemente 
por el nivel socio-económico al que pertene- 
cen, y que sería susceptible de ser comproba- 
do mediante un estudio dietético completo 
de este colectivo. 
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ESTUDIO SEROEPIDEMIOLOGICO Y PROGRAMA DE VACUNACION 
FRENTE A LA HEPATITIS B EN ESCOLARES. EXTREMADURA 

Alfredo Gimeno Ortiz, Ramona Jiménez Romano y Tomás Zarallo Barbosa 

Junta de Extremadura. Consejería de Sanidad y Consumo. 

RESUMEN 

F~~zdunre~o: El control de la Hepatitis B como problema 
de salud comunitaria, que se traduzca en disminución de las ci- 
fras de incidencia de la enfermedad y prevalencia de portadores, 
no es un objetivo alcanzable ~610 con estrategias de vacunación 
selectivas dirigidas a grupos de riesgo e inmunización de recien 
nacidos, hiios de madres portadoras. 

La decisión de introducir estrategias de vacunación univer- 
sal y de canícter contínuo. debe basarse, entre otros aspectos, en 
las cancterísticas epidemiolópicas de la infección en la comuni- 
dad. 

Mitodos: Sobre estas bases, se realiza un estudio de sero- 
prevalencia de infección. mediante muestreo aleatorio estratifi- 
cado por edad, en población sin antecedentes de Hepatitis y 
grupos sin practicas 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 tamaño 
muestra1 de 2.183. 

Resdtdos: La prevalencia de infección estimada por in- 
tervalo en la Población 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. El riesgo de infección se incrementa de forma signifi- 
cativa a partir de los 14 años (p < 0,001) con un OR de 2522. La 
transmisión sexual, como factor difusor del virus en la Pobla- 
ción general, se evidencia por las tasas obtenidas entre las Perso- 
nas con promiscuidad sexual y prostitución con un 58,53% y 
44,21 r/ respectivamente. 

Conclzrsiorres: Se considera necesaria la vacunación uni- 
versal de adolescentes dentro de los programas de inmunización 
de la infancia, recomendando como idónea la edad de 13 años, 
antes de la finalización de la EGB y abandono de Centros Esco- 
lares, manteniéndose paralelamente las acciones de profilaxis e 
inmunización activo-pasiva en grupos de riesgo. Permitirá si- 
multáneamente prevenir la infección por Hepatitis Delta en la 
Comunidad Autónoma, tanto en las formas de coinfección por 
HBV como en la sobreinfección. Se aboga, en éste programa por 
la supresión de los estudios serológicos de Hepatitis B, (por es- 
tudios coste-eficacia) y por futuras investigaciones de seropre- 
valencia, con carácter periódico. 

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

ABSTRACT 
Seroepidemiological Survey and Pro- 

gramme for Vaccination against Hepatitis 
B in School Children in Extremadura 

Backgmwzd: 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 newboms 
whose mothers are carriers. 

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

Metlwrlr: 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 a retrospective 
study of seropmvalence in different high risk groups with a sur- 
vey of 2.183 People. 

Resuh: 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 aher 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: 
5853% and 44,21% respectively. 

Co~zcf~~ioru: We consider it necessary to employ universal 
vaccination of adolescents within the children’s immunization 
progammes, at a recommended age of 13 befote finishinp 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 
HBV 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 semPrevalence. 

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

Cualquier decisión en política sanitaria 
debe basarse, a partir de datos reales, en esti- 
maciones de estudio de coste/eficacia de las 
medidas a aplicar, incluyendo la repercusión 
y trascendencia social de las mismas. La co- 
mercialización a partir de 1987 de una vacu- 
na obtenida por recombinación genética 
frente a la Hepatitis B, de elevada eficacia I-4, 
unido a su fácil disponibilidad y coste acce- 
sible, es un elemento importante que condi- 
ciona, indudablemente, cualquier estrategia 
sanitaria en la política de inmunizaciones. 

La estrategia tradicional de vacunación a 
grupos de riesgo para el control de la infec- 
ción por HBV, entendemos, no ha dado los 
resultados esperados, pués las estimaciones 
de casos de Hepatitis B no han disminuido ‘. 
** ‘. Distintos grupos de alto riesgo son de di- 
fícil captación por los servicios sanitarios 
para proceder a su inmunización, otros han 
sufrido la infección 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 vía intraveno- 
sa>. Por ello ya en 1987 el grupo asesor Téc- 
nico sobre la Hepatitis Vira1 y el grupo 
Asesor Mundial del Programa Expandido de 
Inmunización, recomendaron la introduc- 
ción de esta vacuna en los programas de va- 
cunación ‘*‘. 

El desconocimiento de la prevalencia de 
HBs Ag y Anti-HBc en nuestra región, en 
personas sin antecedentes conocidos de He- 
patitis, y el conocimiento parcial en los de- 
nominados grupos de riesgo, nos llevó a 
diseñar unos estudios de seroprevalencia, 
previos a la recomendación de implantar la 
vacunación frente a la Hepatitis B en la po- 
blación escolar, conjuntamente a la reco- 
mendación de potenciar la intervención en 
los denominados grupos de alto riesgo. 

Decidir la estrategia, dentro de las actua- 
ciones posibles, ‘p8 teniendo en cuenta los da- 
tos de prevalencia, era otro de los objetivos 
del estudio, de forma que, simultáneamente, 

la introducción 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 transmisión. 

MATERIAL Y METODOS 

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

La selección 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 distribución etá- 
rea siguiente: edades iguales o inferiores a 
los 14 años, personas comprendidas entre 15 
y 29, de 30 a 49 y con 50 ó más años. 

El tamaño de la muestra, de 855 perso- 
nas, es superior al tamaño mínimo necesario 
para su representatividad estadística, asu- 
miendo las condiciones mas desfavorables 
de prevalencia, un nivel de confianza de 
95% y una precisión del 5%. ’ 

Paralelamente se ha realizado un estudio 
retrospectivo, de prevalencia de HBs Ag y 
HBV, en distintos grupos de riesgo, de perso- 
nas que, residiendo en la región, han necesi- 
tado los servicios sanitarios del citado 
servicio hospitalario, así como de los Cen- 
tros de Atención a Toxicómanos oficiales de 
la Comunidad Autónoma. La muestra para 
estos grupos con prácticas de riesgo para la 
infección por Hepatitis B ha sido de 2.183 
personas. 

Esta última 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- 
diálisis (62), personas que ejercen la prosti- 
tución (95), minusválidos psíquicos internos 
(153), y personal sanitario y parasanitario 
que atiende a aquellos (1 01), adictos a dro- 
gas por vía parenteral según la presencia 0 
ausencia de anticuerpos frente al VIH (611), 
personas con homosexualidad o promiscui- 
dad sexual (123) y como último grupo, do- 
nantes de sangre (805). 

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

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

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

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

RESULTADOS 

Los datos obtenidos en el estudio trans- 
versal indican que el riesgo de infección se 
incrementa con la edad. En menores de 14 
años la prevalencia de infección es de 056%. 
En adolescentes y jóvenes alcanza tasas mu- 
cho más altas (7,29%), que se elevan en 
adultos hasta un máximo correspondiente a 
los mayores de 50 años (21,74%). 

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

TABLA 1 

Seroprcvalencia de infección por IIIW Por grupos de edad Extremadura (CAE) 

Ehl Tamafio Con ir$micín Intervalo 
Pre valencia 

Iittervalo 
ANOS MlIe.W-a previa % co$anza 

portadores. 
HBs Ag % co~?fjmlzcl 

5 14 177 OS6 co,0 - 1,66) 0,56 (0,O - 1,66) 

15-29 329 7,29 (4,49 - 10,09) 0,60 co,0 - 1,431 

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

50 ó más 230 21,74 (16,4 1 - 27,07) Q,QO ( - > 

TOTAL CAE 855 10,06 (8,05 - 12,07) O,S8 (0,07 - 1,09) 

x2 5,518 
Grado de libertad = 3 
Significativo p<O,OOl 
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Por sexos, la frecuencia de infección es 
de lo,81 % en muieres y de 8,84% en varo- 
nes, diferencia sin significación estadística. 
El sexo femenino presenta un mayor porcen- 
taie de infección persistente, HBs Ag positi- 
va (p < 0,l) (Tabla 2). 

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

La proporción de personas infectadas 
por grupos de edad recogida en la figura 1, 
muestra como los menores de 14 años solo 
representan el 1,l ó%, 

Según el lugar de residencia, las cifras de 
prevalencia de infección son mayores en el 
medio rural que en medio urbano (ll ,8% 
versus 8,11%), sin que la diferencia posea 
significación estadística (Tabla 3). 

TABLA 2 

Resultados por sexo de infección HBV 

(1) HBs A$Anti HBs/Anti HDC. 
(2) Proporción r/ de infectados por sexo, incluyendo: 21) HBS AG 

negativo/Anti HBs positivo/Anti HBc positivo; b) HBs Ag. 
negativo/Anti HBs negativo/Anti HBc positivo; c) HBs Ag. 
positivo/Anti HBs ne@ivo/Anti HDC positivo. 

Frecuencia de infección por sexo: No signiktivo. 
Frecuencia de HBs Ag por sexo: Casi significativo p < 0,Ol. 

TABLA 3 

Distribución de la infección HBV por lugar de residencia 
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FIGURA 1 

Frecuencia de infecciones por edad % 

30 A 49 ANOS 

50 0 MAS ANOS 
58,14 

( n . 866 ) 

En el estudio retrospectivo, realizado en 
grupos de población expuestos a prácticas 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 difusión del virus 
entre la población general. En la tabla 4, se 
expresan las prevalencias obtenidas, las esti- 
madas para cada uno de los grupos y el tama- 
ño de la muestra en cada caso. 

DISCUSION 

Los datos estimados de prevalencia en 
población general, excluyendo antecedentes 
de Hepatitis y prácticas de riesgo, unido a la 
prevalencia de grupos de riesgo, sitúan a la 
Comunidad Autónoma en una endemia de 
HBV, media-baja, similares a las estimadas 
por diversos autores para el resto del país 8-‘1. 

Los datos de seroprevalencia anterior- 
mente expuestos, indicativos de un mayor 
riesgo de infección de la enfermedad en ado- 
lescentes y adultos jóvenes; 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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fermedad y reducción de portadores en me- 
nor número de años, nos ha hecho abogar 
por la vacunación universal en adolescentes, 
escolares de 13 años r2 y prescindir de la in- 
munización universal de recien nacidos o la 
opción de comenzar la vacunación a la edad 
de 1 ó 2 meses ‘7 “3 r3, “, 

La interrupción de la trasmisibilidad, in- 
tegrando la vacuna de la Hepatitis B en la in- 
fancia 15, permitirá disminuir la incidencia 
de la enfermedad y enfermedades hepáticas 
crónicas asociadas. 

La identificación de grupos de gestantes 
de riesgo y screening para detectar la exis- 
tencia de HBs Ag, como práctica habitual de 
los servicios sanitarios de control de la em- 
barazada y el mantenimiento simultáneo de 
la vacunación de poblaciones de riesgo, jun- 
to a otras medidas de profilaxis postexposi- 
ción, aconsejan desplazar la inmunización 
hasta la adolescencia; máxime cuando no 
existe criterio unánime en relación a la con- 
veniencia o nó de la revacunación “* “. Los 
estudios realizados parecen indicar la per- 
sistencia nueve años después de su adminis- 
tración 18. 
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PRACTICAS DE RIESGO 
ADVP 
ADVP‘ 

Anti-VIi{ 1 (+) 

ADVP 
Anti-VIH 1 (--1 

Promiscuidad sexual 
Prostitución 
Personal sanitaïio 
Hcrnodiálisis 
Minusvc?lidos psíquicos (intcl nos) 
Personal Ccntro Atencion Minusvá- 
lidos Psíquicos 

INTERES SANITARIO StI 
CONTROL 
Gcstuntcs C(lJI ,Inleccdelllc~ tic ill- 
fccción 

65,79 

7752 

57,23 

SS,53 

44,21 

22,Ol 

41,93 

46,40 

13,86 

1x,92 

Il,SS 

(62,03-69,SS) 

(72,42-82,62) 

(S2,13-62,33) 

(49,83-67,23) 

(34,23-loo) 

(15,60-28,4) 

(29,6S-S4,21) 

(38,sS4,3) 

(7,16-2O,S(sj 

(IO,9.L27,Xll 

(9,35-13,75) 

6,OS 

s.42 

6,s 1 
8,13 
1 ,os 
1,26 

X,06 

9.1.5 

I ,ia 

x.1 I 
O,i? 

(2,66-8,18) 

(4,01-9,Ol) 

(3,33-12,93) 

(0,9S-3,051 

(0,44-2,96) 

(1,X 14,76) 

í4,65-13,úS) 

t l.<)l-1 I ?I) 

(II 0.36) 

258 

353 

123 

95 

159 

! 62 

153 

10 I 

74 

80.5 

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

Sustentamos la vacunación sistemática y 
continuada de adolescentes, sin realización 
previa de serología de Hepatitis 13, no justifi- 
cada por las bajas tasas de infecciones natu- 
rales en ésta edad, ni posterior estudio 
serológico postvacunal de forma sistemática, 
por las elevadas tasas de seroconversión es- 
peradas i5q *” ‘* o eficacia de la vacuna en po- 
blación de esta edad. 

La estrategia de vacunación a escolares a 
dosis a 20 mcg., incluyéndola en los progra- 
mas de Salud Escolar-, podría modificarse 
por el desarrollo de vacunas con múltiples 
antígenos, incluidos en los calendarios de in- 
munización infantil, pues se incrementaría el 

coste/eficacia de esta acción sanitaria, al re- 
ducir el coste de la administración y facilitar 
la distribución y aplicacrón. 

1 ,a citada estrategia, valorando la impor- 
tancia de la transmisión sexual, posibilitaría 
un control a largo plazo de la infección por 
HBV en Extremadura con nivel endemico de 
prevaiencia media o media-baja. 

El programa para el control de la infec- 
ción por HBV permitirA simultáneamente 
prevenir la Hepatitis Delta en la Comunidad 
Autónoma, tanto en las formas de coinfec- 
ción por HBV como en las de sobreinfección 
de un portador de HBV, cuya frecuencia es 
importante en adictos a drogas por vía intra- 
venosa 23* ‘-I, posibilitando la involución ha- 
cia formas de hepatitis crónicas activas o 
fulminantes. 
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CONTROL DE LA HIDATIDOSIS EN LA PROVINCIA DE RI0 NEGRO, 
ARGENTINA: EVALUACION ACTIVIDADES DE ATENCION MEDICA* 

Edmundo Larrieu (1), Eduardo Guarnera (2), María Teresa Costa (l), Jorge Alvarez (l), Gustavo 
Cantoni (l), Alicia Pérez (2) y Nelsy Giménez (1) 

(1) Progmma dc Lucha Contra la Hidatidosis, Viedma, Provincia de Río Negro. Argentina. 
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;I: Trabajo efectuado por el Consejo Provincial de Salud Pública de la Provincia de Río Negro, Argentina, con la cooperación tCcnica del 

Centro Panamericano de Zoonósis (OPS/OMS). 

RESUMEN 

La hidatidosis constituye un serio problema de Salud Pú- 
blica en la Provincia de Río Negro, Argentina, situación que ha 
promovido la instrumentación de un programa de control basado 
en la desparasitación canina sistemática con Praziquantel, edu- 
cación sanitaria. control de faena y atención de las personas, pre- 
sentsndose en este trabajo la experiencia acumulada durante 13 
años de tareas en el desarrollo de la última de las líneas de traba- 
jo cit;tdas. 

Las actividades correspondieron el registro de casos huma- 
nos, la identificación precoz de portadores asintomáticos, la de- 
rivación al sistema hospitalario de las personas infectadas a los 
efectos de permitir su tratamiento oportuno, el seguimiento lon- 
gitudinal de los casos operados y la vigilancia epidemiológica de 
la situaci6n de la hidatidosis en el hombre, organizandose como 
soporte una red de laboratorios para entender la demanda hospi- 
talaria bajo la coordinación de un laboratorio central de referencia, 
llevándose a cabo también encuestas serológicas entre los grupos 
de riesgo. 

La información registrada indica que fueron efectuados en 
toda la Provincia un tota1 de 60.078 pruebas serológicas, siendo 
22.899 correspondientes a demanda hospitalaria (DD5) y 
37.179 las encuestas serológicas (originalmente látex, luego 
DD5 y actualmente Elisa). 

Se deriva desde el medio rural a hospitales de complejidad 
para ser sometidos a cirugía al 65% de los casos diagnosticados 
por catastro siendo ~610 el 3.9% de éstos operados derivado por 
aparición de sintomatología clínica. 

Se alcanza una disminución sostenida del promedio de días 
de internación, en la letalidad y en la tasa de prevalencia seroló- 
gica en escolares de 7 a 13 años de edad. 

La experiencia acumulada demuestra la utilidad que brinda 
a un prognma de control la puesta en marcha de un sistema de 
vigilancia de la hidatidosis humana y la importancia de la bús- 
queda activa y sistemática de portadores humanos asintomáti- 
cos, aunque surge una creciente evidencia epidemiológica 
indicativa que ~610 una proporción de estos portadores llegar5 a 

‘sufrir en su vida las consecuencias de la enfermedad. 

Palubras claves: Hidatidohis. Epidemiologfa. Programas 
de Control. Serología. 

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 Río 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 prrsons deriva- 
tion to the hospital system in order to allow their appropriate 
Watment, the longitudinal follow up of the operated cases and the 
epidemiologic surveillance of the human hidatidosis situation. A ne- 
hvork of laboratories was organized, as a support to satisfy the hospital 
demand, under the coordination of a centra1 Llboratory of referente 
and semlogic surveys, amonp 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 DD5, 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 evicknce indicating that only a proportion of these w- 
riers will suffer the consecuentes of this disease in their lifes. 

Key words: Hidatidosis. Epidemilogy. Control Program- 
mes. Serology. 
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La Hidatidctsis constituye utl serir, ~I(I- 
blema de Salud Pútlica en la Pi-uvincia de 
Río Negro, Argentina, lo cual se pone de ma- 
nifiesto si SL= consicí~ra que anualmente cl 
13.3% de los dias/cama disponibles en los 
servicios hospitk4rios son 0cUpd~~s jk~r en- 

fermos hidatídicos y clue ya en 1909 se re- 
portaba una tasa de incidencia de 144 x 

1~s ar~tividades de control se hasarw en 
la desparasitación canina sistemútica con 
Prar.iquant~l, ~idlliinistr~ndosI:ldose la dr0ga cada 
45 días a la dosis c!(, -5 I~I@;:, en lcrs Geas ru- 
wles donde se pusiewn en ruarcha las medi- 
das de cuntrul, st:lc-wionadas por se~ origen 
del mayor número cl ti casos humalk WC=- 
vos, diagnosticados anualmente. Así, en el 
período 79/88 se opera en cuatro Departa- 
mentos del sudoeste provincial (Area Pro- 
gramtitica 1, 5 1.4’79 Kn? que representan el 
24% del territorio provincial y 110.468 habi- 
tantes), incorporándose en 1987 dos Depar- 
tamentos a la lucha (Area Programática L, 
46.059 ICm-’ que representan el 22% del te- 
rritorio provincial y 1 I .177 habitantes) î ‘. 

La puesta en marcha dc las actividades 
de cc;ntrol fue precedida de estudios epide- 
miolúgicos completos que sirvieron de base 
a la planii’icacicín de las tareas ‘, ‘, 

Twlbién SC llevaron a cabo actividades 
de diagnktiw y tratamiento de casos huma- 
nos, vigilancia epidemioltigica, educaciun 
sanitaria y control de la faena de animales de 
abasto. Estas últimas actividades aplicadas 
también en el resto del territorio provincial. 

El objetivo del presente trabajo es pre- 
sentar la experiencia acumulada, luego 13 
años de tareas, en el desarrollo de activida- 
des de vigilanck: y atención de la hidatidosis 

MATEIIIALES Y MT;,TOlBX 

El subprogrwa de atencibn a las perso- 
nas comprende: la identificación precoz de 
los portadores asintomáticos, mediante es- 
trategias clc í!ttlnciijn pri~naria de la salud, la 
clcriv;ki&l al siknka hospitalaric, de las per- 
sonas inlk;ladas a 1,)s efectos de permitir su 
traralnicnto oportuno, el seguimiento longi- 
tudinal de los caws opera&~s y la vigilancia 
el~iclelriiol~gi~a di la situaciUn de la hidati- 
dosis en d hombre ‘*’ ‘, ’ 

El nivel ttkniw/político del programa 
cjerciO la normalizaci0n y mantuvo el siste- 
rna de vigilancia que permitid lcl recolección 
de ini;)rruacitiiI sixt~lwitica de la situaci&i de 
1;) hidaticlws CII tiI hombrtf, Su instrumenta- 
cicín permitid contar con protocolos de los 
servicios quirtirgicos hospitalarios, de los la- 
boratorios afectados al inmunodiagn~stico 
dt: la enfermedad y de los diagnósticos pre- 
suntivos efectuados en los consultorios ex- 
ternos de hospitales rurales de complejidad 1 
a III, en base a IU cu:11 se mantiene un regis- 
tro computarizado de los cascìs dc hidatido- 
sis identificados cada año en la Provincia. 

Se transfirió a los laboratorios de diagnós- 
ticv clínico hospitalario la capacidad operativa 
para realizar estudios serológicos de hidatido- 
sis, emplefindose doble difusión cinco (DD5). 
La red en 1988 comprendía 13 servicios, de los 
cuales 6 se encontraban ubicados en Hospita- 
les de Complejidad IV. Todos ellos entrenados, 
evaluados y asesorados por un Laboratorio de 
referencia en Zwnosis, dependiente de la Jefa- 
tura de Programa. A partir de 1989 se inicia 
una reestructuración de la red, en consonancia 
con la incorporación del diagnostico, mediante 
EE 5.6, 7.8 

Desde 1980 se llevan a cabo las encues- 
tas serológicas entre los grupos de riesgo 
(definidos en los estudios epidemiológicos 
previos e identificadas en base a su perte- 
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nencia a keas urbanas y rurales de alta pre- 
valencia equinococcósica canina), tales 
como escolares y pobladores rurales adultos, 
con fines de diagnóstico precoz y, en el caso 
de los escolares 7 a 13 años de edad, para 
evaluar el impacto del programa en uno de 
los grupos que se supone primeramente be- 
neficiados con su instrumentación. Así, se 
construyó un indicado1 sensible, estandari- 
zado y no influido por cuestiones adminis- 
trativas, constituido por cl porcentaje de 
DD5 reaccionantes (en tanto técnica de alta 
especificidad) en nuestros representativos 
efectuados anualmente en la cohorte de es- 
colares 5. 

Las técnicas de barrido utilizadas, por su 
parte, han derivado en consonancia con la 
evolución tecnológica promovida por el 
Centro Panamericano de Zoonosis: original- 
mente test de látex, luego Doble difusiijn 
para arco 5 (DD!?) y, actualmente, EIE en 
base a .,G ít. :;“IK sensibilidad”~“,7Y”. 

La recolección de sangre desde el año 
1987 se realiza de cuerdo a un método sim- 
pIificado, que consiste en hacer una punción 
digital con absorción en papel de filtro. Con 
esta técnica se inicia la transferencia a la 
comunidad del diagnóstico precoz y la re- 
colección de datos para In vigilancia epide- 
miológica. 

Para ello se entrenó 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, enviándose las muestras 
al laboratorio del programa ‘, 

En el período 1984/86 las encuestas sero- 
lógicas se completaron con catastros ultraso- 
nográficos (US), aplicándose simultáneamente 
ambos métòdos en los grupos de riesgo “* ll* 12. 

Los Hospitales rurales reciben desde 
1987 listados emitidos por el sistema de 
computación, a los efectos de permitir el se- 
guimiento serológico 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, Lon e~og~at’;a 

CON’1 RW. l>E I h IIIDA’I IDOSIS EN LA PROVIKCIA DE.. 

(en tanto esta tecnología no se encuentra dispo- 
nible en los servicios hospitalarios oficiales 13). 

RESULTADOS 

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

A partir de la instrumentación por parte 
del programa del sistema de registro, notifi- 
cación y búsqueda activa de casos, se pasa a 
un promedio anual en el período 79/86 de 
154 casos nuevos (tasa de incidencia de pe- 
ríodo 3 1.7 1 x 100.000). 

Ello implica un aumento del 183% en la 
notificación. El período 87/91 muestra, fi- 
nalmente, una disminución marcada en el 
número de casos nuevos y su tasa de inciden- 
cia anual. (Tabla 1). 

En relación a las actividades de inmuno- 
diagnóstico, la información registrada indica 
que fueron efectuados en todas la Provincia 
un total de 60.078 pruebas serológicas, sien- 
do 22.899 correspondientes a demanda hos- 
pitalaria y 37.179 a encuestas serológicas. El 
62.8% de los estudios coresponden a pobla- 
dores domiciliados en el Area Programática 
1. Ello permite estimar la importancia de los 
laboratorios en la notificación, ya que el 
4 1% de los casos registrados fue identificado 
inicialmente a partir de la confirmación in- 
munológica de la enfermedad. (Tabla 2). 

En el Area Programática 1 son efectua- 
dos con fines de diagnósticos precoz y vigi- 
lancia epidemiológica 23.514 encuestas 
inmunológicas y 1.346 encuestas ecográfi- 
cas en grupos humanos seleccionados (tabla 
3). Estos estudios permiten diagnosticar 287 
casos nuevos, de los cuales 180 correspon- 
den a serológicos positivos (tasa 765 x 
100.000) y 107 a ecográficos positivos (tasa 
7949 x 100.000). Esto significa el 24.45% 
del total de casos pl.ovinciales y el 36% de 
los casos del AP 1. 
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TABLA 1 

Evolucibn de la IIidaticlosis Humana cn la Provincia de Río Negro, en cl período 1978/91 

1978 58 (15,13) 

1979 118 (30.78) 

1380 146 (38,OS) 

1981 152 (39,65) 

1982 122 (29,96) 
1983 131 (32,17) 

198-I 17 1 (39.67) 

198.5 197 (45.70) 

1986 195 (40,84) 

1957 100 (20,3-b) 

1958 107 (22,41) 

1989 70 (l-1,66) 

1990 68 (13,42) 

1991 59(11,64) 

TABLA 2 

Activicladcs dc Diagnóstico InmunoGgico cfcetuados cn In Provincia de Río Negro, 1980/91 

1980 

1981 

1982 

1983 

1984 

198.5 

1986 

1387 

1985 

1989 
1990 

1991 

TOTAL 

115 2.139 2.254 

121 2.516 2.637 

620 4.517 5.137 

1.685 4.98 1 6.666 

5.632 6.473 12.105 

2.171 5.344 7.515 

3.283 4.282 7.565 
3.233 562 3.795 

2.568 757 3.325 

965 1.217 2.182 
793 2.548 3.341 

1.713 843 3,356 

22.899 37.179 60.078 

En los primeros 10 años de trabajo se lo- 
gra derivar desde el medio rural a hospitales 
de complejidad para ser sometidos a cirugía 
al 65% de los casos diagnosticados por ca- 
tastro. Sólo el 3.9% de estos operados fue de- 
rivado por aparición de sintomatología clínica, 
manteniendo los no operados su condición 
de asintombticos en 1991. 

El análisis de los casos registrados du- 
rante la primera etapa del programa, según la 
localización del quiste, indica una relación 
hígado/pulmón 1.5/1 antes de la implemen- 
tación del programa, y una relación 5/1 al 
instrumentarse las actividades de diagnósti- 
co precoz. 
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TABLA 3 

RICtodos dc Identificación de Portadores Asintomáticos dc Midatidosis, utilizados en las Areas Bajo Programa 
cn la Provincia de Río Negro, 1980/91 

Latcr DD5 Elisrr RX F‘~qyclfí~l 

19SO 1.999 390 
1951 2.262 424 
1982 1.782 418 
1983 850 406 
I9Y-l 2.686 6-N 
1985 4.176 280 
1986 2.502 417 
19s7 562 
1988 757 
1959 1.217 
1990 2.548 
1991 1.813 

Total 6.923 9.664 6.921 1.638 1.316 

. ,-.. - ._. . . --- 
Latex/~lisa: conlrrrnmón de positivos por UOS. 

La relación H/P en aquellos casos diag- 
nosticados mediante encuestas con DD5 in- 
dica, asímismo, una relación 5.4/1. 

La situación del paciente hidatídico sufre 
importantes cambios, visualizados en una 
disminución sostenida del promedio de días 
de internación: 31.2 días en 1980, 21.6 días 
en 1984, 15.8 días en 1.988. 

En igual forma se produce una disminu- 
ción marcada en la letalidad de forma tal 
que, para 1988, la hidatidosis prácticamente 
desaparece como causa de muerte en Río 
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 población del Area Pro- 
gramática 1 es visualizado en la tabla 4 en 
donde se presenta: 

l Evolución de la tasa de prevalencia 
en escolares, estimada sobre la base 
del número de portadores asintomá- 
ticos de quistes hidatídicos inmuno- 
lógicamente confirmados por DD5, 
expresada como tasa de prevalencia 
x 100.000 encuestados. 

l Evolución de los casos nuevos en el 
grupo de edad O/lO años, 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 DD5, las diferencias estadísticas 
entre los resultados obtenidos en 1980 y 
1988 (1 .O Etapa del Programa) fueron muy 
significativas (p = 20.94). 

DISCUSION 

La experiencia, acumulada en la Provin- 
cia de Río Negro en 10 años 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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TABLA 4 

Evolución dc la IIidatidosis Ihmana en cl Arca Programática 1 en grupos hmnanos jóvcucs de la Provincia de 
Río Negro, cn el perkxlo í980/91 

---~--~-~- 
1980 

1981 

1982 

1983 

1984 

1985 

1986 

1987 

1988 

1989 

1990 

1991 

cc1s0s m1e ws Cnfnsfl’o serûlcígir~c~ 

~l-lll’o o-10 aîíos Gr~rpo 7-13 crfios 
rrlínl. (f. .x 100.000 llflb.) llrírrl. + (f. .x 100.000 (‘nc.) 

-I-~.- -- -- 
II (2059,93) 

5(1091.70) 

1 (423.73) 

1 (854:70) 

4 (39G.83) 

7 (407.69) 

4 (386.47) 

1(24&91) 

2 (261,lO) 

1 (323,62) 

1 (182,48) 

0 (000.00) 

9 (44.74) 

13 (64,41) 

10(47,90) 

7 (33.34) 

5 (22.80) 

13 (58,95) 

7 (31,20) 

2 (8,921 
3 (13.37) 

2 (893 

5 (22,29) 

1 (4,461 

gistro y la notificación de casos a partir de 
diversas fuentes de información, así, permite 
evaluar con mayor certeza el nivel de riesgo 
de la población 5. 

Desde el punto de vista de atención a las 
personas, por su parte, es reconocida la im- 
portancia de la búsqueda activa y sistemática 
de portadores humanos asintomáticos, diri- 
gida a un mejor pronóstico quirúrgico del pa- 
ciente, por ausencia de complicaciones al 
momento de hacerse el diagnóstico. La dis- 
minución observada en los tiempos de inter- 
nación y en la letalidad parecen señalarlo ‘* ‘(‘. 
11, 13 

Gracias a los métodos de detección por 
imagenes, cada vez y con mayor precisión es 
posible captar pacientes con quistes hidatídi- 
cos pequeños (OS/5 cm.) y asintomáticos, en 
los cuales es factible efectuar el tratamiento 
quirúrgico con un riesgo considerablemente 
menor que de tratarse de quistes de mayor ta- 
maño, complicados y/o sintomáticos. Sin 
embargo, paralelamente crece la evidencia 
epidemiológica que muestra un alto porcen- 
taje de portadores de quistes pequeños que 

no sufren durante su vida las consecuencias 
de Ia enfermedad. 

Esta observación se ve apoyada por las 
relaciones hígado pulmón, halladas en estas 
experiencias y que demuestran la existencia 
de una proporción de portadores a localiza- 
ción hepática asintomáticos que son opera- 
dos por representar sintomatología clínica de 
la enfermedad, siendo posible que esta situa- 
ción obedezca a la existencia de un numero 
de portadores, en los cuales el equilibrio 
agente-huésped se define a favor del hospe- 
dador ‘I. 

Ello plantea el interrogante de la vaIi- 
dez de continuar aplicando criterios abso- 
lutos de cirugía inmediata en portadores 
asintomáticos o, ante casos individualiza- 
dos y existiendo disponibilidad tecnológica, 
realizar el seguimiento longitudinal por irn& 
genes y serología a los efectos de determinar 
la evolución de la relación quiste hidatídico- 
huesped portador. 

En relación a los métodos diagnósticos 
empleados, las técnicas inmunológicas basa- 
das en la detección del arco 5 han brindada 
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un muy útil servicio a los Programas de Con- 
trol, en función de su bajo costo inicial y 
operativo y por la factibilidad de su ejecu- 
ci0n en hospitales rurales aislados y de baja 
complejidad 5* ‘j, 

Sin embargo, la técnica plantea limita- 
ciones, dadas por su insuficiente sensibili- 
dad, especialmente disminuida en la medida 
que aumenta la proporción de quistes peque- 
fios, como la que surge de wmparar las tasas 
de positividad de las encuestas serológicas y 
ecográficas, hecho que 11a sido reiterada- 
mente estudiado “‘* “. “. 

Estas situaciones pretenden ser subsanadas 
con la introducción del enzinoinmunoenzayo, 
el cual, por la configuración y características de 
Río Negro, resuelve la necesidad de conta 
con una técnica de catastro de ejecucihn 
cencilla, rápida y de buena sensibilidad 7* ‘). 

Ln US, por su parte, con fines de catas- 
tro, presenta una gan capacidad de detección 
y a bajo costo operativo, aunque para las ca- 
racterísticas marginales de la Provincia de 
Río Negro, adolece de limitaciones dadas 
por la falta de operadores expertos para de- 
sempeñarse sistemáticamente en el medio 
rural y por alta inversión inicial requerida. 

En relación a la evaluación de la efectivi- 
dad de las medidas de control, el parámetro 
tradicionalmente empleado ha sido el núme- 
ro de casos operados o, mejor, la tasa anual 
de incidencia quirúrgica’. Este indicador, sin 
embargo, presenta limitaciones para reflejar 
con rapidez los cambios producidos en la 
tasa de transmisión al hombre (fundamental- 
mente porque algunos portadores pueden 
permanecer asintomáticos por un largo pe- 
ríodo de años) pudiendo subestimar la verda- 
dera prevalencia. 

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

Como alternativa de esta situación, el 
Programa de Río Negro planteó estimar ta- 
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sas de infección, basadas en la positividad a 
la DD5 en encuestas en cohortes selecciona- 
das, definiendo así una línea base al inicio de 
las acciones que permitiera evaluar, en años 
sucesivos, las variaciones en dichas tasas de 
infección. Se anticipó, también, que los cam- 
bios producidos como resultados de las me- 
didas ocurrirían inicialmente en los grupos 
poblacionales más jóvenes 5.1s. 

La experiencia de 13 aííos de tarea indica 
que las modificaciones en la tasa de transmi- 
sión al hombre se observan tanto con los in- 
dicadores tradicionalmente utilizados como 
con los propuestos, observando estos últi- 
mos un comportamiento sensible, estandarizado 
y no influenciado por cuestiones administrati- 
vas. 

Las acciones desarrolladas demuestran 
el éxito alcanzado en disminuir la tasa de 
transmisión al hombre de la hidatidosis en la 
Provincia de Río Negro. 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 
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RESUMEN ABSTRACT 

/~1rr1<lrutre/~rc,: En Espaia los problenm por co~~sun~o dc opia- 
cco\ 0 cocaína bl: nionitorizan desde 1987 nicclianrc el Sktemn Es- 
t:;tal dc Intòrmnaón sobre Toxicomnnias (SEIT). uno de cuyos 
I ndidorc~ c\ cl nlmro dc ndmislones ;I tratamiento ambulatorio 
por ~tbu~oill~pondlncin ut: dichas drogas (indicador tratamiento). 

hk%wf0: SI: waiuó rwospwtivmenle la calidad clc ia infor- 
inacirin tiè c5tt: indicnuor durante 19%. comparando Io< ciatos 
:l0iificnüo~ ‘11 SIXI’ con los registrados en io centros de triita- 
mimtc. 1’m cflo. se sekccionci 11na niuestni dxitoria de casos 
entrt: las :li\tori:1\ clínicas de lo\ centros declaraitcs y otra entre 
104 ca50\ rcgiwatioï cii Ia Unidad Central dcl SEIT y SC cruz;i- 
I OIR. alcuiaocio lo\ indica de exactitud y concordancia y obw- 
\ mUo 105 posibles dlfcrencins entre ambas. ~~2dicionalmente. en 
105 ccntrox elegidos se èxxminaron los nwxniwio~ de notiîica- 
ción y cie organitiición dc la intòrniaci~n. 

i<cwlítriio\: l3i 19% ;I nive¡ estatal Ia sensibilidad del indica- 
dor 1 uc de un s 1% y cl valor predictivo positivo Oc un 96.5%. 
Giobaìnwm ci SEIT subestimó en un I6,l %J cl número de ca- 
~05. Aunque lo niudstra no fue rcpwsentativn por Coniunida~dcs 
Autónomas. w obscrvnron diferencias intcnultonómic;a impor- 
tantes cn la esxtitud. No se apreciaron dilixncias relevantes en 
I:I calidnd dc la intòrmnnón según el taniaiio del centro (aunque 
Iii calidad í‘w nicnor cn lo\ centros pcqucño5) ni entre los “ver- 
d&ros caw~” notificado\ y los no notilicados. Sc obserwon 
drsparid&:, cnm los centros en los nicciuiisnios dc nolificación 
y or~uniznción dc !a inforniación. 

Cmc l;rtiorres: El SEIT es muy vAlido para conocer las C;I- 
rnc:crí5tica\ de Ia\ personas trntndas por opiáceo5 0 cocaina CII 
E\pwa. pero Ia\ v;iriacioncs intermilonóiiiic~1s (Ir: su exactitud 
pucdcu liniitar scriaimcntc faj comparaciones gcogrlílrcas de! 
llúlllclo de c;Is»j. r h preciso evaiiiar periódicanicntc In calidad 
kl intiidor 1 nlcjorar Ia consister~ciii dc Io\ niccan~siiios dc 
icgkstro dc lo5 datos 

I’chbros ckwc: Sistemas dc información. Abuso de su+ 
iancia\. Adiii1sicín ;i tr;1t;iniiento. Controi dc c;ilidad. Reproduc- 
t1bilid:d rlc Io\ rcsiiltados. Op~k~os. Cocaina. 

Evaluation of Quality of the Treatment 
Indicator of the State Information 

System on Drug Abuse (SEIT) 

Iltrd,~~~orr~rtl: In Spain. the problerns caused by cocnine mti 
opintes canwniplion are monitorized through lhe State Infornia- 
t~on Systcm on Drug Abuse (SEIT): ene of it5 indicators is thc 
numbcr of admieions lor mbulatory treatmcnt for theac drugs 
abuse/addiction (Trcatment Indicator). 

Afdrods: Tlic inlòriiialion qunlity of this indicalor wis ew- 
luated rctrospcctivcly during 1988 by comparing I~C dnta notiiicd 
to SElT w1tb tbosc regiwrcd in tbe treatment ccntru. Iòr tbat. ;I 
random sa~mplc of case5 among tbe clinicai rccord5 from tc nolif- 
ying ccntm, and anotlw amon; tbe CIUC~ registered in tbe SEIT 
Central Unit, wcre wlected aiid crossed. calculatin; the precision 
and concordancc indexes and observing the possiblc dilkrence~ 
betwccn botb swuples. In addition, nxxhanisn~s of notificntion unci 
inforninLion organization wert: exnmined in the sclectrd centres. 

Rew/t~ In 1988, at state Iwel. the scnsibility W;I~ 8 I ‘ii, and tlw 
pwlictm positiw value 96%. As LI whole, tk SElT undmstimated 
thc numtm of case by 16%. Altbough tk samplc WIS not ~pmen- 
tative by Autononmus Conmunities. impo1tant betwtm-regions dif’- 
1rcnces in ptccision wcte obwwd. No significad diffwnccs of tic 
infoniiaition qunlily werc found iii relation to lbe centll: sizc (dtliou~b 
qualily wb lower iii sndl ccntm) nor ktween tbc “truc mws” noii- 
lied ml tlio.sc not nobfied. Dispmtics. unmg ccntm, in ~lation to nw- 
chanwnis 0fnotiIication nnd inlòiiiuition orgmization wm found. 

Cor~c~h~.sih~: Tfle SEITIS ofu grcat wlue to know tlr charac- 
tcristics os tbe pcrsons tmted for opiates or coatine in Spain: but 
thc bcwam-regions varrutions on its prccision might limit se- 
nously g2ographic conipksons in the iiiiiii’kr of‘coses. It is iicccs- 
sary to evnluate pe~iod~cí~lly the indicator quali ty ml to 1niprovc 
lhe consistcmcc of data registralion iiicchanisnis. 

Kcy words: lnfonmtion sy~ms Subwncc XII.I~~. Ad~nwon fo: 
u~utiimt. Qudily con~ol. I~csulfs reproductivity. 0pi;ltes. Gxlltine. 

Corrcsr>omlcncia: INTRODUCCION 
Lui\ cli in Fucn~c de Hoz. 
Delc=ación del Gobierno para cl 1’l;m Nacional \obre Droga3. 
hiini\terio tic: S~inidxl y Conwiio. 
l’aw~ ticl I’r;do 1 S-30 
307I hlodrid 

Para poder planificar y evaluar los pro- 
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a personas con problemas derivados del con- 
sumo de drogas, es fundamental disponer de 
información periódica sobre la naturaleza, 
magnitud y evolución de dichos problemas. 
En España, el Sistema Estatal de Informa- 
ción sobre Toxicomanías (SEIT) se ha con- 
vertido en una fuente de información 
importante y estructurada sobre estos aspec- 
tos I, ? Desde 1987 el SEIT integra un con- 
junto mínimo de datos, procedente de los 
sistemas autonómicos de información sobre 
drogas, sobre tres indicadores relacionados 
con el consumo de opiáceos o cocaina (trata- 
miento, urgencias y mortalidad). El indica- 
dor tratamiento reúne las admisiones a 
tratamiento ambulatorio por opiáceos o co- 
caína (indicador tratamiento), notificadas 
por la inmensa mayoría de los centros públi- 
cos, y privados subvencionados del Estado ‘* 
-i* 5. 6. 7, 8. 9 . Aunque algunos sistemas autonó- 
micos tienen particularidades, toda la infor- 
mación sobre el indicador tratamiento 
enviada al SEIT debe recogerse en toda Es- 
paña según definiciones, procedimientos y 
criterios de selección de caso uniformes es- 
tablecidos en un protocolo previo ‘(). 

Sin embargo, en los sistemas de informa- 
ción se pueden introducir errores que en oca- 
siones puede comprometer la validez y utilidad 
de la información que generan “. Por eso en el 
SEIT, al igual que en otros sistemas ‘*, 13, se 
aplican mecanismos rutinarios de control de 
calidad que permiten detectar algunos errores 
o sospechar su existencia. Entre estos mecanis- 
mos están: 1) Un programa informático de va- 
lidación que detecta situaciones “ilógicas”, 
como una fecha de primer consumo posterior a 
la fecha de tratamiento o valores altamente irn- 
probables de una variable, como por ejemplo 
una edad de primer consumo menor de 10 años. 
Estas situaciones se comprueban y se corrigen 
retornando, si es preciso, a los centros de trata- 
miento’“. 2) La comprobación de la consisten- 
cia de los resultados del indicador tratamiento 
con los de los otros dos indicadores del SEIT 
(urgencias y mortalidad) 3) El análisis detalla- 
do de las no-respuestas. Sin embargo, con es- 
tos mecanismos sólo se logra una 
aproximación a la validez de los datos, por lo 

que es aconsejable, aunque no muy habitual, 
evaluar periodicamente la calidad de la in- 
formación recogida mediante estudios ad 
hoc, intentando subsanar las deficiencias de- 
tectatp,s 11. 14 IS* ‘f 

Mediante este estudio, se ha pretendido 
evaluar retrospectivamente la calidad de la 
información del indicador tratamiento y el 
funcionamiento del circuito de notificación 
durante 1988. Concretamente, se ha tratado de 
obtener información sobre los siguientes 
aspectos: 1) El grado de cumplimiento de las 
instrucciones del protocolo del SEIT, respecto 
a los criterios de selección de casos y las dife- 
rencias existentes entre las características de 
los casos declarados al SEIT y los registrados 
en los centros (estudio de exactitud) 2) El grado 
de coincidencia de la información sobre las va- 
riables registrada en la Unidad Central del 
SEIT con la de la historia clínica (estudio de 
concordancia) y 3) Los mecanismos de notifi- 
cación y de organización de la informaci6n en 
los centros de tratamiento. 

Aunque no se ha tratado de evaluar la cali- 
dad del Código de Identificación Personal 
(CIP) -pues no se transmite a nivel central-, 
sí se ha evaluado la calidad de una de sus varia- 
bles componentes, la fecha de nacimiento. En 
el marco del estudio estatal, en algunas Comu- 
nidades Autónomas se realizaron estudios mas 
amplios que incluyeron todos los centros noti- 
ficadores de la Comunidad Autónoma o una 
muestra importante de los mismos. Los resul- 
tados del estudio de la Región de Murcia han 
sido ya publicados 17. 

MATERIAL Y METODOS 

El procedimiento seguido para evaluar la 
calidad de la información del indicador ha con- 
sistido básicamente en comparar la informa- 
ción sobre las admisiones a tratamiento 
notificada al SEIT con la registrada en las his- 
torias clínicas de los centros de tratamiento. 

De acuerdo con el protocolo del SEIT, se 
produce una “admisión a tratamiento” cuan- 
do a un paciente se le abre historia clínica, 
con motivo del inicio de un tratamiento am- 
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bulatorio por abuso/dependencia de opik 
ceos o cocaína o cuando se le “reabre” la his- 
toria por inicio de otro tratamiento tras alta 
terapéutica, expulsibn o abandono del trata- 
miento anterior. Si una persona es tratada va- 
rias veces durante un año dado en la misma 
Comunidad Autónoma, aunque sea en cen- 
tros diferentes, se registra como un sólo 
caso; eliminando los tratamientos repetidos 
mediante un código de identificación perso- 
nal (CIP), formado por las dos primeras le- 
tras de cada apellido, la fecha y la provincia 
de nacimiento. Para respetar al máximo la 
confidencialidad, los CIP no llegan a la Uni- 
dad Central del SEIT. Por esta razón, no se 
pueden eliminar los tratamientos repetidos, 
efectuados por la misma persona durante el 
mismo año en Comunidades Autónomas di- 
ferentes ‘. Io, aunque hay algunos indicios de 
que su número es muy pequeño. 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 opiáceos, porque generalmente esos tra- 
tamientos corresponden a pacientes derivados 
desde centros ambulatorios que, previsible- 
mente, ya han sido notificados con anteriori- 
dad al SEIT lo. 

Inicialmente, un estudio piloto en 12 
centros de Cataluña, Madrid y Galicia indicó 
que este estudio era factible y que aparente- 
mente la calidad de la información dependía 
del tamaño del centro. Para seleccionar la 
muestra del estudio definitivo se realizó un 
muestreo por conglomerados polietápico: 1) 
En primer lugar, los 250 centros que declara- 
ron casos al SEIT durante 1988 se clasifica- 
ron según el número de notificaciones por 
trimestre en pequeños (40 notificaciones), 
medianos (10-30) y grandes (>30), y de ellos 
se eligió una muestra aleatoria estratificada 
de BS 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 (Período-6 me- 
ses) y sobre los casos notificados al SEIT 
durante este período, que cumplían los crite- 
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rios de selecciin del protocolo (verdaderos 
positivos), se calcularon los índices de con- 
cordawia entre las variables del SEIT y las 
del EstJdio de Calidad. 3) Para reducir cos- 
tes, los índices de exactitud (sensibilidad y 
VPP), así 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 únicamente 
12 semanas, compuestas por dos semanas 
elegidas al azar de cada uno de los seis me- 
ses seleccionados previamente (Período- 12 
semanas). 

Para conocer la organización de las fuen- 
tes de información, los mecanismos de regis- 
tro y los circuitos de notificación, 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 irabajo de campo se efectuó entre el 
15 de octubre y el 15 de diciembre de 1989. 
El entrenamiento y evaluación de los reviso- 
res se realizó conjuntamente entre la Unidad 
Central del SEIT y cada una de las Unidades 
AutonCimicas. Para interrelacionar cada re- 
gistro de la Unidad Central del SEIT con los 
registros de los centros (historia clínica), los 
revisores utilizaron el código de centro, el 
número-matriz que aparece preimpreso en 
cada formulario de notificación, el número 
de registro y, en algunas Comunidades Autó- 
nomas, el número de historia clínica. La ope- 
ración se realizó manualmente. Los datos de 
la historia clínica, que sirvieron de patrón de 
referencia, se recogieron en una ficha imdivi- 
dual que incluía, además de las variables ci- 
tadas, el resto de las variables recogidas en la 
ficha de notificación individual del SEIT: fe- 
cha de admisión a tratamiento (día, mes, 
año), fecha de nacimiento (día, mes, año), 
sexo, provincia de residencia, droga princi- 
pal que motiva el tratamiento -con respues- 
ta única-, año de inicio en el consumo de la 
droga principal y las tres drogas secundarias, 
distintas de la droga principal, más frecuen- 
temente consumidas durante los 30 días an- 
teriores a la admisión a tratamiento. 
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Para evaluar la capacidad del SEIT en la 
selección correcta de los casos, en función 
de los criterios de inclusión y exclusión esta- 
blecidos en el protocolo “‘, se calcularon dos 
índices de exactitud, la sensibilidad y el VPP, 
utilizando como estándar los datos de la his- 
toria clínica. La sensibilidad expresa la capa- 
cidad del SEIT para detectar los casos que 
realmente se producen y su complementario es 
un índice de la subnotificación de casos reales. 
Para calcularla se comprobó si cada uno de los 
casos notificables, registrados en los centros 
durante el período- 12 semanas, había sido o no 
notificado al SEIT durante el mismo período. 
El VPP es la proporción de casos registrados 
por el SEIT que posteriormente el estudio de 
calidad confirma como auténticos casos y su 
complementario es un índice de la notificación 
indebida. Para calcularlo se comprobó si cada 
uno de los casos notificados al SEIT durante el 
período-12 semanas estaba o no registrado en 
los centros de tratamiento cumpliendo los cri- 
terios de selección del protocolo. A partir de la 
sensibilidad, el VPP y el número total de casos 
notificados al SEIT durante 1988, se calculó 
mediante una ecuación sencilla” una estima- 
ción del número “real” de casos de admisión 
a tratamiento ocurridos en Espalla durante 
1988. La significación estadística de las dife- 
rencias entre las características de los casos 
“reales” notificados al SEIT (verdaderos po- 
sitivos) y los falsos negativos y falsos positi- 
vos se contrastó con el test X2 (variables 
cualitativas) y el t de Student (variables 
cuantitativas), rechazando la hipótesis nula 
si p < 0,05. La capacidad del SEIT para reco- 
ger información consistente de cada variable, 
se evaluó mediante la Proporción de Concor- 
dancia General (PCG) -proporción de acuer- 
dos respecto al total de observaciones-. Pero, 
dadas las limitaciones de este índice, para cada 
categoría de las variables droga principal y 
drogas secundarias se calculó además la Pro- 
porción de Concordancia Específica (PCE) 
19, en cuyo cálculo sólo se consideran los 
acuerdos respecto a la presencia de la cate- 
goría de interés y el índice Kappa, en el que 
se elimina el efecto del acuerdo debido al 
azar *(). Para calcular los índices de concor- 

dancia de las drogas secundarias se supuso 
que una droga no se usaba si no había sido 
citada expresamente entre las tres que se po- 
dían recoger en la ficha de notificación. Fi- 
nalmente, para obtener información sobre la 
magnitud y naturaleza de las discordancias, 
se examinaron las matrices de concordancia 
SEIT-Estudio de Calidad entre las categorías 
de algunas variables. 

La distribución según tamaño de centro 
de cualesquiera de las tres muestras analizadas 
(estudio de concordancia, estudio de sensibili- 
dad y estudio de VPP) difería significativa- 
mente (p c 0,001) de la distribución segtin 
tamaño de centro del total 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 pequeños. Como la 
ponderación apenas modificaba las estimacio- 
nes, no se continuó realizando esta operación. 

Aunque se realizó un muestreo por con- 
glomerados polietápico, para el cálculo de la 
varianza de los estimadores de sensibilidad, 
de VPP y de PCG, así como para la realiza- 
ción de comparaciones, se supuso que se tra- 
taba de un muestreo aleatorio simple, con lo 
que probablemente se haya sobreestimado la 
precisión de las estimaciones. Para calcular 
los límites de confianza de la sensibilidad y 
el VPP según Comunidad Autónoma no fue 
posible utilizar Ia aproximación normal, por- 
que no se cumplían las condiciones de validez, 
por lo que se utilizó la distribución binomial. 
Para n <= 1 OO se tomaron los límites de con- 
fianza exactos de las tablas de la distribución 
binomial ” y para n > 100 los límites se calcu- 
laron por interpolación a partir de dichas ta- 
blas. El procesamiento y análisis de los datos 
se realizó con Dbase III plus y SPSS/PC+. 

RESULTADOS 

Estudio de exactitud 

La sensibilidad se calculó sobre los 1.262 
casos registrados en los centros durante el 
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Período- 12 semanas, comprobando en cada 
caso si había sido o no notificado al SEIT 
(Tabla l), La sensibilidad del indicador a ni- 
vel estatal fue de un 81% (proporción de ca- 
sos reales subnotificados=19%), lo que 
significa que el SEIT detectó un 8 1% de los 
casos que realmente se produjeron (utilizan- 
do como estfindar las historias clínicas de los 
centros). Por su parte el VPP se calcul6 sobre 
los 1.056 casos notificados al SEIT durante 
el mismo periodo, comprobando en cada 
caso si cumplía o no los criterios de selec- 
ción del protocolo como caso notificable al 
SEIT. El VPP fue del 96,5% (notificación in- 
debida=3,5%); es decir, que un 96,5% de los 
casos registrados por el SEIT cumplían los 
criterios de selección y un 3,5% eran falsos 
positivos (Tabla 1). De acuerdo con los valo- 
res de la sensibilidad y el VPP, se puede esti- 

mar que durante 1988 se produjeron en Es- 
paña 19.635 admisiones a tratamiento por 
abuso/dependencia de opiáceos o cocaína que 
cumplían los criterios de selección de caso 
del protocolo del SEIT, de las que sólo se noti- 
ficaron 16.48 1, de lo que se deduce que el SEIT 
infraestimó en un 16,1% el número “real” de 
admisiones a tratamiento ocurridas en Espa- 
ña durante ese año (Tabla 2). 

La sensibilidad mostró diferencias esta- 
dísticamente significativas según tamaño de 
centro, correspondiendo los valores más ba- 
jos a los centros pequeños. En cambio no se 
apreciaron diferencias estadísticamente sig- 
nificativas respecto al VPP, aunque este índi- 
ce fue algo mejor en los centros medianos y 
grandes que en los pequeños (Tabla 1). El 
rango de variación de la sensibilidad según 

TABLA 1 

Sensibilidad (SEN) y valor predictivo positivo (VPP) según tamaño del centro 

Tumaño de los Centros 
Totol Totd 

(Resultados (Resulturh 
no ponderarlos) ponderadosf 

Gmvles Medianos Pequeños 

Casos declandos al SEIT por todos los centros duran- 
te 1988 (N) 8.955 5.342 2.184 16.481 16.48 1 

Casos registndos en los Centros elegidos en las 12 se- 
manas del estudio de exactitud (CC) 664 381 217 1.262 1.262 

Casos declarados al SEIT por los centros elegidos en 
las 12 semanas del estudio de exactitud (CS) 552 333 171 1.056 1.056 

Casos registrados en los centros elegidos y declarados 
al SElT cn las 12 semanas del estudio de exactitud (CCS) 534 324 160 1.018 1.018 

Sensibilidad 3 (error estilndar) EO,4 (195) 85,O (1,8) 73,7 (3,O) 80,7 (1,l)“” 81,0(1.1~ 

Valor predictivo positivo4 (error estindar) 
967 @X3) 9793 (0,9) 9X6 CI,% 96,4 (0,6)NS 965 WI 

Notas: 
1 Significación estadistica de las diferencias según tamafio de centro: NSDiferencias no significativas, ** = (p<O,Ol). _. _ . 
2 Ponderación: Los resultados se han ponderado teniendo en cuenta las proporciones relativas de casos procedentes de centros grandes, 

medianos y pequeños en el conjunto de casos declarados al SEIT durante 1988 (N = 16.481). En el estudio de sensibilidad, el tamaño y la 
distribución de la población de referencia son desconocidos, pero se ha supuesto que su distribución según tamaño de centro es similar a 
la del conjunto de casos declarados al SEIT durante 1988. 

3 Sensibilidad (SEN) = (CCS/CC)* 1 CO. 
4 Valor restrictivo positivo (VPP) = (CCS/CS)* 100. 
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TABLA 2 

Estimación del ntimero %x1” dc casos de admisión a tratamiento ocurridos cn España durante 1988 ’ 

Estimación del mímero “real” de casos (N’) N’ = (VPP*N)/SEN 

Variación entre el número de casos notificados al SEIT y la es- 
timación “Real” (R) R = (N-N’)” IOO/N 

Resultados no 
pondemdos 

19.687 

-16,3% 

Resultados ponderudos 

19.635 

-16,1% 

1 Cálculos efectuados a partir de los datos de SEN, VPP y N que figunn en la tabla 1, 

comunidad autónoma fue 41%-100% y el Las diferencias entre los casos notifica- 
rango del VPP 80%-100% (Tabla 3). dos al SEIT y los falsos negativos y falsos 

TABLA 3 

Sensibilidad (SEN) y valor predictivo positivo (VW) del SEIT, scgfin comunidad autónoma. España 1988 

Ceiltros 
pnrticiparztes 
et1 el estudio 

8 
3 

2 
2 
9 

10 
G 2 
H 5 

E 3 
-____ 

TOTAL 
ESTATAL 65 

ccrsos 
regist rcr dos 

Cll los 
cerrtros 
elegidos 
tfw2 

12 

34 

20 
72 

84 
137 

12 
134 
91 
29 
28 
41 

165 
288 

13 
33 
69 

1.262 

elegidos 
KY2 

14 

34 

25 
75 
84 

141 
11 

126 
80 
27 
26 
32 

130 

19-l 

21 
28 

1.056 

12 

34 
20 

72 
84 

131 
ll 

120 
79 
25 
24 
32 

122 

193 
8 

20 
28 

1.018 

Serzsibilidad 
(CCs/CC) * 

lOOe 
(interwlo de 

confimza 
95%/ 

1 OO,0 [73,5- lOO,O] 

1 OO,0 [89,7- lOO,O] 
100,O [83,2-lOO,O] 

1 OO,0 [95,0- 100,01 
1 OO,0 [95,7- lOO,O] 

97,s [94,2-99,51 
91,7 [61,5-99,81 

89,6 [85,8-93,7] 
86,8 [78,1-93,0] 
86,2 [68,3-36, l] 
85,7 [67,3-%,O] 
78,1 [62,4-89,4] 
73,9 [68,4-80,4] 
67,0 [6 1,2-72,4] 

61,5 [31,6-86,lj 
60,6 [42,1-77,1] 
40,6 [28,9-53,lj 

ti110r 
pnzdictivn 
positivo 

(CCS/CS)* 
100e 

[interwlo de 
c011jkl11za95% 

85,7 [57,2-98,2] 

1 OO,0 [89,7-l oo,O] 
so,0 [59,3-93,2] 

94,o 188,7-99,2] 

1 OO,0 [95,7-I oo,O] 
95,0 [92,6-98,8] 

1 OO,0 [71,5-l OO,O] 

95.2 [91,6-98,7] 
98,s [93,2-lGO,O] 
92,6 [75,7-99,1] 
92,3 [74,9-99,1] 

loo,0 [89,1-loO,O] 
93,9 [88,2-97,3] 

99,5 [63,1-loO,O] 

lOO, [63.1-1001 
95,2 [76,2-99,9] 

100,O [87,7-lOO,O} 

79,s [78,5-82,9] 96,4 [95,3-97,51 

IY”l‘lb. 

1 Las Comunidades Authomas se referencian con una letra para evitar su identificación. 
2 Casos con+espondientes 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 estadís- 
ticamente significativas entre el SEIT y el 
Estudio de Calidad, aunque entre los casos 
notificados al SEIT existía una mayor ten- 
dencia a señalar la cocaína 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) existía una menor tendencia a registrar 
como drogas secundarias la metadona, la co- 
caína, la cannabis y los psicofármacos que 
entre los casos válidos notificados (verdade- 
ros positivos). 

Estudio de concordancia 

El análisis del grado de acuerdo entre la 
información del SEIT y la registrada en la 
historia clínica para las distintas variables es 
complejo. Los índices de concordancia entre 
las variables del SEIT y las del Estudio de 

Calidad se calcularon sobre los 2.207 casos 
que fueron notificados al SEIT durante el Pe- 
ríodo-6 meses y cumplían los criterios de se- 
lección del protocolo (verdaderos positivos). 
Las Proporciones de Concordancia Genera- 
les (PCGs) calculadas conjuntamente para 
todas las categorías de cada variable fueron 
altas, sobre todo para las variables droga 
principal, sexo y año de tratamiento (con va- 
lores superiores al 96%), correspondiendo 
las PCGs más bajas a la variable año 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 índices de concordancia PCE y Kappa de 
cada categoría frente a todas las otras cate- 
gorías confundidas, obteniéndose una con- 
cordancia alta para heroína y cocaína y 
relativamente baja para metadona y otros 
opiáceos (Tabla 6). Muchos pacientes, atri- 
buidos en la muestra del SEIT a opiáceos di- 
ferentes a heroína, fueron atribuidos en la 

TABLA 4 

Diferencias de los casos declarados al SEIT con los registrados en los centrm de tratamiento y dc los casos 
“reales” notificados con los “falsos” negativos y los falsos positivos 

Cusos rleclurudos 
Cusos registrudos Verdude tus Fulsos nrgutí,,os 

al SEIT (CS) en los centtvs 
Fubo~ pt~siti~~os 

(CC)’ 
positil~os (VP) (FNJ’ (FP)’ 

Número de casos (n) 1.056 1.262 1.018 244 
561 de varones 76,8 
EkIad media de admisión a tmtamiento (años) 25,s ;;$ 

38 
76,9 74,!jNS 
25,5 26,1NS 

73,7Ns 
25JNS 

Edad media de inicio en el consumo de 
la droga principal (años) 19,6 1 9,gNS 19,6 20,3NS 

Distribución de los casos según drog 
1 9,3Ns 

principal (%) 
Heroína 97,3 97,2 í00,0+++ 
Metadona 072 02 O,ONS 
Otros opiáceos 130 131 
Cocaína 

o,o+++ 
1S 16 o,o+++ 

Prevalencia de consumo de drogas 
secundarias durante los 30 días anteriores 
a la admisih a tratamiento (%) 

Heroína 
Metadona 
Otros opiáceos 
Cocaína 
Cannabis 
Alucinógenos 
Sustancias vokítiles 
Psicofiírmacos 

., . 
IY0ta.s: 

1 
2 

Significación estadística de las diferencias CS-CC: NS = No s.ificativas, * = (p<O,O.5), ** = (p<O,Ol). 
Significacibn estadística de las diferencias VP-FN y VP-FP: = No significativas, * = (p<O,O5), ++= (p<O,Ol), +++= (p<O,OOl). 
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TABLA 5 
Concordancia entre los valores de las variables notificados al SEIT y los registrados en las historias clínicas, 

según tamaño del centro 

PROPORCION DE CONCORDANCIA 
GENERA? (ERROR ESTANDAR) 

Año de tratamiento 
Mes de tratamiento 
Día de tratamiento 

Fecha de tratamiento (día-mes-año) 
Año de nacimiento 
Mes de nacimiento 
Dfa de nacimiento 

Fecha de nacimiento (dia-mes-año) 
Provincia de residencia 

Sexo 
Droga principal 

Año de inicio en el consumo de la droga 
principal 

Gruntks 

9870 (0,4) 
93,4 (0,7) 
83.3 (1,I) 
82,4(1,1) 
95.6 @,6) 
953 W) 
948 jO,7) 
924 KW 
90,3 (0,9) 
9790 W) 
9633 (0,6> 

71,5 (1,3) 

Total (multados 
MtYliUllOS Pequeños 

,- 
pOdGIOSs) 

675 383 2.207 

97.6;0.6) 
8_8,3 iL2j 
839 (1,4) 
79,6 U,6) 
945 (O,Q) 
947 (0,9) 
942 (0,9) 
91,4 (1,1) 
95,7 (03) 
974 CM) 
8776 (0,6) 

70~2 (~8) 63,4 (25) 69,7 (1,Oj 70,0(1,0) 

94,3 (L2) 
89,O (1,6) 
8135 (290) 
7994 (2,l) 
95,8 KO) 
94,8 U,I) 
945 (L2) 
91,4 (174) 
932 (133) 
97,1 (0,9) 
950 (Ll) 

97,2 (0,4)*** 
91,l (0,6)*** 
83,I (Q,QNs 
81,O (0,8)NS 
95,3 (o,5)NS 
95,3 (o,qNs 
94,3(0,5)NS 
9 1,9(0,6)Ns 
925 (0,6)‘*’ 
97,4 (o,3)NS 
965 (0,4)NS 

Totd (resultados 
ponderdos)’ 

97,4 (0,3> 
9 1,2 CO,61 
83,3 a8) 
8191 WV 
953 (0,5) 
9594 (0,4) 
94,6 (0,5) 
9139 (0,6) 
9274 (G) 
9723 (0,3) 
9635 (0,4) 

Notas: 

1: Signi$c@h e.~tadíst~~~ de lasdftmcias según tamafio de centro: NS las diferencias según tamaño de centro no son estadisticamente 
significativas, = (p<O,O5), = (p<O,oOl). 

2: Porzdemcih: Los resultados se han ponderado teniendo en cuenta las proporciones relativas de casos procedentes de centros grandes, 
medianos y pequeños en el conjunto de casos declarados al SEIT durante 1988 (N = 16.481). 

3: PmporLiórz de concordancia general (PCG) = (Acuerdosflota¡ Observaciones)* 100. 

TABLA 6 
Concordancia entre el SEIT y el estudio de calidad para las variables droga principal y dagas secundarias (n=tiû7) 

DROGA PRINCIPAL 
Heroína 
Metadona 
Otros opiirceos 
Cocaína 
Otras sustancias 
Todas las categotías 

IV.” de ucuer- N.” de PryLw~iún Pt7lp?>cicin 
cusos caros dos con acirerdos Iv.” de de concor- de concor- 

SEIT esrurlio de drogu con desucuerdos danciu damia K crl,lxr 
CU culidurl (B) prsentr 0 droga m gene& específlcu 

ausente (C) presente (0) (PCG)’ (PCEf 

2.150 2.122 - 2.099 74 - 98,3 0,462 
4 3 - 1 5 - 28,6 0,285 

21 14 - 8 19 - 45,7 0,453 
32 38 - 21 28 - fao 0,594 
0 30 - 0 30 - - - 

2.207 2.207 2.129 2.129 78 96,5 98,2 0,439 

IROGAS SECUNDARIAS 
Heroína 22 21 2.180 8 27 98,8 37,2 0,366 
Metadona 57 25 2.167 21 40 98,2 51.2 0,504 
Otros opiáceos 283 326 1.998 200 209 90,5 65,7 0,602 
Cocaína 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 
Alucinógenos 84 80 2.109 33 98 95,6 4Q2 0,379 
Sustancias volatiles 7 6::: 2.191 4 16 99,3 33,3 0,330 
Psicofármacos 576 1.804 405 403 81,7 6698 0,542 
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muestra del Estudio de Calidad a heroina y 
viceversa. Este fenómeno tambikn se repro- 
dujo, aunque con menor intensidad, entre CO- 

caína y heroína. En relación con las variables 
drogas secundarias, la concordancia fue bue- 
na para cannabis, “otros opiáceos”, psicofár- 
macas, cocaína y metadona, mientras que 
fue relativamente baja para heroína, sustan- 
cias volátiles y alucinógenos (Tabla 6). 

En la variable año de inicio en el consu- 
mo las discordancias entre las dos muestras 
(SEIT y Estudio de Calidad) se debían gene- 
ralmente a pequeños deslizamientos uno o 
dos años arriba o abajo del aHo anotado en la 

otra muestra (Tabla 7). Así, si se admitía un 
margen de error de más/menos uno o dos 
años, las PCG subían al 82% y 86%, respec- 
tivamente. En casi un tercio de los casos con 
año de primer consumo discordante estaba 
implicada la categoría “desconocido” (la 
mayoría de las veces porque el año de primer 
consumo era conocido en el SEIT y desconoci- 
do en el Estudio de Calidad). No se apreciaron 
diferencias en la proporción de discordancias 
entre los diferentes años; de hecho, si se ex- 
cluyeran los casos con año de primer consu- 
mo desconocido en el SEIT o en el Estudio 
de Calidad, la proporción de casos totales re- 

TABLA 7 

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

ESTUDIO DE CIUDAD 

SEIT 
.^-- Toiul 
lu;f;so 1978 1979 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 Drscon. SEIT (PC/TS*lOG 

CT.9 

1977 0 antes 133 ll 8 2 5 1 2 2 1 2 3 2 10 182 73,l 

1978 13 91 5 2 3 1 1 2 0 1 1 0 8 128 71,l 

1979 2 8 75 4 2 2 2 0 1 2 0 0 8 106 70,7 

1980 6 3 11 126 16 2 1 2 0 2 2 0 6 177 71,2 

1981 3 3 5 12 147 17 7 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 ll 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 71,5 

1985 0 1 0 2 3 3 6 13 166 17 2 1 17 231 71,9 

1986 1 0 0 0 1 1 2 4 18 144 16 0 10 197 73,l 
> 

1987 2 1 0 0 1 0 2 2 1 9 99 3 5 125 79,2 

1988 0 0 0 2 0 0 3 0 1 1 5 32 1 45 71,l 

Desconocido 6 6 4 2 7 7 3 5 4 2 4 2 42 94 44,7 

Total Calidad 
flc> 171 126 117 156 209 224 227 234 208 194 140 41 160 2.207 

(PuE)* 1 OO 77,8 72,2 64,l 80,8 70,3 76,8 70,5 77,3 79,8 74,2 70,7 78,0 26,2 

__ -. . _ _ - - . ,-m. m . . . . . 
Nota: Se han recuadrado los Yares Concordantes (t’L) para racmar la lectura. 
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gistrados por el SEIT con un año de primer 
consumo posterior al del Estudio de Calidad 
sería de un 11,8%, mientras que la propor- 
ción con un año de primer consumo anterior 
sería casi idéntica (11,7%) (Tabla 7). 

Se observaron diferencias estadistica- 
mente significativas según tamaño de centro 
en las PCGs de las variables año de trata- 
miento, mes de tratamiento, provincia de re- 
sidencia y año de, primer consumo de la 
droga principal (Tabla 5). Según Comunidad 
Autónoma, las PCGs variaban poco y las 
Comunidades Autónomas que tenfan las 
PCGs más bajas en una variable tendían tam- 
bién a tenerlas en otras variables. 

Estudio del proceso de notificación y 
organización de las fuentes de infor- 
mación 

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

siguientes: en un 20% de los centros partici- 
paba en la notificaci6n el personal administra- 
tivo, en un 12,3% de los centros se rellenaba el 
formulario al demandar el tratamiento, las 
fuentes de información utilizadas para relle- 
nar la ficha del SEIT en los distintos centros 
no eran homogéneas, siendo las fuentes más 
utilizadas la historia clínica (72,3% de los 
centros) y las respuestas directas del pacien- 
te (46,9%), finalmente, un 23,1% de los cen- 
tros incumplía el criterio del protocolo de 
archivar una copia del formulario (Tabla 8). 

DISCUSION 

A nivel estatal y tomando como est&dar 
la historia clínica, la validez de los datos del 
indicador tratamiento del SEIT correspon- 
dientes a 1988 (segundo año de funciona- 
miento) fue bastante aceptable. Aunque la 
comparación con otros sistemas de informa- 
ción es muy difícil por la disparidad en sus 
objetivos y en su diseño, la exactitud de la 
información 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 organizacihn de la información* (n=(S) 

Tienen libro de registro o dieturio 
Centros con archi\lo centralizado de historias clínicas 

l Clasificado según el número de historia clínica 
l Clasificado alfabéticamente 
l Otros sistemas de clasificación 

Profesionales que participun en Eu cumplimentación de las hojas de notiflraciún 
l Médicos 
l Psicólogos 
l Personal administrativo 
l Otros 

Fuente de irformacio’n utilizada para cumplimentar las hojas de notificacibn 
l Historia clínica 
l Paciente directamente 
l Otras 

Momento en que se realiza la cumplimentacicín de la hoja de notificación 
l Demanda del tratamiento 
l Inicio del tratamiento 
* Periódicamente ! 

Se urchiva siempre copia de las hoja de notificación 

Nota: Excepto la filtima variable, todas admiten respuesta múltiple. 

Porcentaje 

1 oo,O% 
92,3% 
81,5% 
30,8% 
9,2% 

32,3% 
29,2% 
20,0% 
20,0% 

72,3% 
46,9% 
12,3% 

12,3% 
49,2% 
41,5% 
76,9% 
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SEIT es seguramente similar o superior a la 
de otras estadísticas sanitarias españolas, 
como las estadísticas oficiales de mortalidad 
22923.24 , las enfermedades de declaración obli- 
gatoria (EDO) 25, la encuesta de morbilidad 
hospitalaria 26,27 o los registros de cáncer 2x. 

Uno de los mayores problemas de este 
indicador es la subnotificación; sin embargo, 
como se basa en una red de centros de trata- 
miento muy específica y controlable, el gra- 
do de subnotificación parece inferior al de 
otros sistemas de información sobre abuso 
de drogas. Así, por ejemplo, algunos infor- 
mes sobre las urgencias hospitalarias del 
Drug Abuse Warning Network (DAWN) de 
USA l6 han señalado una infranotificación de 
aproximadamente un 30%, aunque, como 
sucede en el indicador tratamiento del SEIT, 
los episodios infranotifícados no parecían 
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 años seten- 
ta y ochenta por una infranotificación impor- 
tante: se ha estimado que el número de 
adictos incluidos en este registro representa 
aproximadamente entre un 16% y un 47% de 
los adictos vistos en los servicios de urgen- 
cias 2g y un 6 1% de los pacientes vistos por 
los médicos por usar opiáceos o cocaína 30. 
Según la experiencia de los gestores del 
SEIT, una parte sustancial de los casos reales 
no notificados serían admisiones a trata- 
miento de personas ya tratadas en el mismo 
centro en años anteriores y que cuentan ya 
por tanto con historia clínica; pero este as- 
pecto no fue incluido en el estudio y por lo 
tanto no pudo ser evaluado. Por razones or- 
ganizativas y económicas, no se comprobó si 
alguno de los 38 casos “sobrenotificados” al 
SEIT durante el período de estudio estaban 
registrados en historias clínicas correspon- 
dientes a otro período ni si alguno de los 244 
casos “subnotificados” durante el período 
de estudio habían sido notificados al SEIT 
como casos correspondientes a otro período 
del mismo año. Aunque este fenómeno 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 a la 
estimación del número “real” de casos la ín- 
tensidad del “trasvase” 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 (subnotí- 
ficación) que al VPP (notificación indebida). 
Como no hay razones para suponer que este 
sesgo se produce, el fenómeno del “trasva- 
se” no afectaría a la estimación del número 
“real” de casos. 

Para que los sistemas de información 
sean válidos para estimar tendencias es im- 
portante que tanto la dirección 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 
según comunidad autónoma deben valorarse 
con cautela porque la muestra no fue diseña- 
da inicialmente para comparar los resultados 
por comunidad autónoma. De hecho, en al- 
gunas comunidades el tamaño de la muestra 
es claramente insuficiente para conseguir re- 
sultados: de una precisión aceptable (Tabla 3) 
y además hay comunidades en las que la 
muestra puede no ser representativa. Sin em- 
bargo, la posibilidad de que existan diferen- 
cias interautonómicas importantes en los 
índices de exactitud del indicador es preocu- 
pante, porque limita el uso de las frecuencias 
absolutas (número de admisiones’a trata- 
miento) para estimar las tendencias geográ- 
ficas y merma la utilidad del indicador para 
planificar intervenciones y distribuir recur- 
sos, así como su potencialidad como base 
muestra1 de nuevos estudios o como fuente 
de hipótesis. La probable existencia de estas 
diferencias puede traducir la dificultad de 
homogeneizar las definiciones y los criterios 
de selección de caso en los sistemas estatales 
que, como el SEIT, se nutren de la informa- 
ción generada por sistemas autonómicos o 
locales gestioñados por unidades administra- 
tivas diferentes. 

La ausencia de diferencias importantes 
entre los casos notificados al SEIT y los fal- 
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en el Estudio de Calidad) sugiere que a veces 
el año de primer consumo no se recoge de la 
historia clinica, sino que se pregunta al pa- 
ciente específicamente para rellenar la ficha 
del SEIT, 

sos negativos y falsos positivos (Tabla 4) su- 
giere que el SEIT es muy válido para estudiar 
el perfil o las características de las personas ad- 
mitidas a tratamiento por abuso/dependencia 
de opiáceos o cocaína y su evolución tempo- 

’ ral. Las concordancias más elevadas entre el 
SEIT y el Estudio de Calidad se obtuvieron 
para las variables sexo, año de tratamiento y 
edad y las más bajas para las variables año 
de primer consumo, drogas secundarias y fe- 
cha de tratamiento. Consistentemente, las 
variables drogas secundarias y año de primer 
consumo están también entre las que han 
mostrado reiteradamente un porcentaje de 
no-respuestas más elevado en los informes 
anuales 7* 8, ‘. La relativamente baja concor- 
dancia de la fecha de tratamiento (día) hace 
pensar que algunos notificadores no cono- 
cían bien las especificaciones del protocolo 
sobre el momento concreto en que se produ- 
ce una admisión a tratamiento, por lo podría 
ser conveniente insistir en este aspecto. La 
PCG de la variable año de primer consumo 
es relativamente baja. Esto podría explicarse 
porque a veces esta variable no se recoge a 
partir de la historia clínica o porque se trasla- 
da a la historia clínica la conocida inconsis- 
tencia e imprecisión de las respuestas de los 
pacientes a esta cuestión ‘5*3’. Probablemente 
no se acierte a fijar con precisión el año 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 definición de esta variable; así, se ha ob- 
servado, por ejemplo, que a veces se duda 
entre anotar el año de comienzo del consumo 
regular o el año de la primera experimenta- 
ción con la droga. El hecho de que todos los 
años tuvieran aproximadamente la misma 
proporción de discordancias y el que no exis- 
tiera una tendencia sistemática del SEIT a re- 
gistrar un año de primer consumo superior o 
inferior al del Estudio de Calidad excluye la 
existencia de sesgos de clasificación diferen- 
ciales que resten validez a las conclusiones 
obtenidas a partir de esta variable. Por otra 
parte, la elevada proporción de discordan- 
cias en la categoría “desconocido” (mayor 

Se confirma la sospecha de que el indica- 
dor tratamiento del SEIT es más válido y fia- 
ble para monitorizar la heroína que otros 
opiáceos o cocaína. El hecho de que en los 
casos de dependencia de otros opiáceos o co- 
caina exista con cierta frecuencia dependencia 
simultánea de heroina puede generar incerti- 
dumbre y discrepancias entre notificadores y 
revisores a la hora de clasificarlos según la 
droga que motiva el tratamiento. En concre- 
to, parece observarse una cierta tendencia 
entre los notificadores a reflejar la heroína 
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 múlti- 
ple, introducir en esta variable algunas cate- 
gorias con combinaciones de drogas (por 
ejemplo, heroína+cocaina) o dar normas es- 
trictas de clasificación. 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 evaluaci6n de la fiabilidad del CIP es 
importante porque esta variable se utiliza 
para eliminar los casos repetidos durante el 
mismo año en la misma Comunidad Autóno- 
ma, por lo tanto, los errores en su cumpli- 
mentación pueden afectar a la estimaci6n del 
número “real” de casos existente. Además, 
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 limitación del 
diseño del estudio. No obstante, pueden 
aportarse algunos datos que nos aproximen a 
la evaluación de la fiabilidad del CIP. Por 
ejemplo, el estudio de Murcia l7 reveló 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 la 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 ClP erróneo realice 
más de una admisión a tratamiento durante el 
mismo año. En este sentido, no es probable 
que los errores del CIP originen una sobrees- 
timación importante del indicador tratamien- 
to (en el estudio de Murcia los err’ores 
detectados no dieron lugar a notificaciones 
indebidas), aunque si podrían afectar bastan- 
te a los estudios basados en enlace de regis- 
tros, por ejemplo a la estimación del número 
de consumidores de opiáceos mediante el 
método de captura-recaptura. 

En la práctica, la ficha del SEIT puede 
rellenarse a partir de la historia clínica, a par- 
tir del libro de registro o a partir de las res- 
puestas y observación del paciente (El 
protocolo del SEIT no específica claramente 
la fuente). En el primer caso, las imprecisio- 
nes, ambigüedades 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 
notificación el personal administrativo po- 
dría originar imprecisiones u omisiones en el 
registro de variables clínicas), en el segundo 
caso, se pueden añadir las inconsistencias 
entre historia y libro de registro (que no han 
sido examinadas en este estudio), y en el úl- 
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 información dife- 
rente. En este sentido algunas inconsisten- 
cias podrían deberse a que el notificador para 
rellenar la ficha utiliza información no refle- 
jada en la historia clínica, a cambios efeetua- 
dos en la historia en el tiempo transcurrido 
entre la notificación al SEIT y el Estudio de 
Calidad (como resultado de nuevas entrevis- 
tas a los pacientes o nuevas observaciones 
clínicas) 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 la calidad de la información. El 
hecho de que en el 10% de los centros se re- 
llene la ficha en el momento de demandar 
tratamiento podría facilitar el que ciertas de- 
mandas no seguidas de tratamiento se notifi- 
quen indebidamente. Este estudio no cuestiona 
la exactitud de la información registrada en 
la historia clínica, obtenida por los profesio- 
nales de los centros de atención en un contexto 
terapéutico y, por tanto, no puede detectar la 
mala selección de casos o la inexactitud de la 
información de algunas variables atribuible 
a errores en el diagnóstico o en las respuestas 
del paciente (aunque permita sospechar que 
estos errores se producen). Lo que realmente 
evalúa este estudio es el “proceso de notifi- 
cación”; es decir,& etapas que median en- 
tre la cumplimentación de la ficha del SEIT 
en el centro de tratamiento y su registro en la 
Unidad Central, ambas incluidas. Las etapas 
de cumplimentación de la ficha y la graba- 
ción de los ‘datos en las Unidades Autonómi- 
cas son las dos etapas en las que es más 
probable introducir errores. 

Los resultados de este estudio sugieren 
que la calidad de la información depende 
más de Ias condiciones estructurales o fun- 
cionales del SEIT en cada comunidad autó- 
noma que del volumen asistencial de los 
centros. De hecho, aunque existen diferen- 
cias de calidad según el tamaño del centro 
notificador -menos calidad en los centros 
pequeños-, la magnitud de las diferencias 
según tamaño de centro parece menor que la 
magnitud de las posibles diferencias según 
comunidad autónoma (Tablas 1, 3 y 5). En 
esta misma línea, el estudio de MurciaI su- 
giere que la exactitud de la información de 
pende mucho del funcionamiento del sistema 
en cada centro particular (en dicho estudio el 
rango de variación de la sensibilidad según 
centro fue 50%-100% y el rango de varia- 
ción del VPP 80%-97,7%). 

Puede observarse que no es fácil inter- 
pretar los resultados de los distintos índices 
de concordancia. Esta circunstancia y la dis- 
cusión de si es apropiado o no usar el índice 
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Kappa en los estudios de validez que utilizan 
un estándar o patrón oro como referencia en 
las comparaciones 32, dan preferencia a otros 
desarrollos analíticos como la comparación 
de las características 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 último procedimiento 
permite además observar la magnitud y natu- 
raleza de las discordancias e intuir sus causas, 
lo que es fundamental para eliminarlas 20. 

cias a la colaboración de los centros de trata- 
miento de drogodependencias de todo el Es- 
tado, Nuestro agradecimiento más sincero a 
todos los trabajadores de estos centros. 
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RESUMEN 

I;~~~(lunetito: Las muertes por reacción aguda tras 
ei consumo de drogas (RAD), especialmente heroína o 
cocaína, recogidas en las estadísticas rutinxias de mor- 
talidad no han variado sustancialmente durante la última 
década, mientras un sistema específico de recogida te! 
Sistema Estatal de Información sobre Toxicomanías 
-SEIT-1 presentaba un gran aumento. Por ello. pre- 
tenciemos medir la validez de la certificación oficial de 
la muerte por drogas. 

.~&o&x Se comparó la causa de muerte registrada 
en el Libro de Defunciones del Registro Civil (RC) y  en 
los Boletines Estadísticos de Defunción (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 años de edad. 

Resu/t~~clos: Se obtuvo una tasa de detección del 
2.45% para el RC y  del 3.27% para el BED. Con la con- 
aecuenre corrección, en este grupo de edad la RAD sería 
!a segunda causa de mortalidad en el Municipio de Ma- 
drid y  disminuirían sensiblemente ias muertes imputa- 
das a enfermedades del aparato circulatorio y  
respiratorio. 

Conclusio~~es: Es necesario mejor& sustancialmen- 
te la recogida de esta causa de muerte en las estadísticas 
de moI?alidad para medir correctamente los efectos leta- 
les del abuso de drogas y  la efectividad de los program= 
de control de este problema de salud, 

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

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

City of Madrid 

Back,ryou77cf: Deaths by acute reaction from drugs 
consumption (RAD) particularly heroine or cccaine, collec- 
ted in routine monality statistics, have not changed substan- 
tially during the last ten years, whem an specific collection 
system (State Information System on Drug-Aluse SISD) 
presented a great increase. For this teason, we try to mea- 
SUIC the validity of drug-related deaths certificate. 

Metl~~ls: 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 nnd 
3.27% for the DSB were obtained. With the consecuent 
correction, the RAD for this age group would be the se- 
conü cause of mortality in the Municipality of Madrid 
and deaths related to circulatory and respiratory system 
would decrense in a great measure. 

Co~7clusio~7.~ It is necessary to improve substnn- 
tially the collection of this cause of death in mortnlity 
statistics if we wnnt a corrcct measurement of drug abu- 
se lethal effects and thc eîfectiveness of control pro- 
grammes on this health problem. 

Key words: Drug-related deaths. Accuracy. Dcath 
certificate. 
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INTRODUCCION 

La tendencia de la mortalidad asociada al 
uso de drogas ilegales, especialmente cocal- 
na y heroína, ha sido reconocida siempre co- 
mo un indicador capital para la vigilancia de 
la evolución de la prevalencia de uso de las 
mismas, así como para la evaluación de la 
eficacia de los programas de control ‘,‘. 

En España es obligado cumplimentar 
cuatro documentos en el momento de la de- 
función ‘: el Certificado Médico de Defun- 
ción (CMD), el Boletín Estadístico de 
Defunción (BED), el Boletín Municipal de 
Defunción (BMD) y el Cuestionario para la 
Declaración de Defunción (CDD). Los tres 
primeros han de ser cumplimentados por el 
médico que atendió al sujeto durante los últi- 
mos meses o en el momento de su muerte. 
Sin embargo, solo los dos primeros contie- 
nen información sobre la causa de defun- 
ción. 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 defunción. La 
información 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 envían desde el Registro Civil a la 
Delegación Provincial del Instituto Nacional 
de Estadística CINE). Desde aquí el BMD se 
envía al Ayuntamiento donde residía habi- 
tualmente el fallecido. Desde la mitad de la 
década pasada, son ya muchas las Comuni- 
dades Autónomas que cuentan con Oficinas 
que reciben los BED desde el INE. Estas 
Oficinas seleccionan la causa básica de de- 
función entre las que constan en el BED, las 
coditlcan de acuerdo con la Clasificación In- 
ternacional de Enfermedades (CIE-9.” revi- 
sión), y las tabulan dando lugar a las 
Estadísticas del Movimiento Natural de la 
Población de cada Comunidad Autónoma. 

La complejidad de este sistema, entre 
was razones, puede ser la causa de que ja 

alta validez que las estadísticas rutinarias de 
mortalidad tienen para algunas causas de 
muerte ‘, pueda ser, sin embargo, bastante li- 
mitada para otras cuyas cifras de mortalidad 
son relativamente pequeñas o bien están so- 
metidas a especiales problemas en el proceso 
de certificación. Probablemente este es el ca- 
so de la mortalidad asociada al uso de drogas 
ilegales. Dos estudios realizados en las ciu- 
dades de Madrid 5 y Barcelona ‘7’ con datos 
referidos a los anos 1984 y 1985 analizaron 
la discrepancia existente entre las cifras de 
mortalidad por reacción aguda ofrecidas por 
las estadísticas rutinarias y las obtenidas me- 
diante estos estudios específicos. Por ello, el 
Sistema Estatal de Información Sobre Toxi- 
comanías (SEIT), diseñado en aquellos mo- 
mentos, optó por la puesta en marcha de un 
sistema ad-hoc para su recogida: el “indica- 
dor mortalidad por reacción agucla tras el 
consumo de heroína o cocaína” ‘*‘la 

Los datos procedentes de este sistema !(‘. 
“, así como los de estudios complementarios 
“3 ” han puesto en evidencia que las muertes 
por reacción aguda tras el consumo de dro- 
gas (RAD), especialmente heroína o cocaí- 
na, han sufrido un gran aumento en España 
durante la última década. Sin embargo, este 
incremento sigue sin verse reflejado en las 
estadísticas oficiales de mortalidad de Ma- 
drid 1-1. 15 y posiblemente del conjunto de Es- 
paña. Por ello el objetivo del presente trabajo 
es medir la exactitud de la certificación de la 
muerte por reacción 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 
permitir2 estimar de forma más fiable la con- 
tribución 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 años. 
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por ser aquel en el que se concentran la ma- 
yoría de las muertes por reacción aguda a 
drogas Io. 

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 Estadísticos de Defunción 
codificados de residentes en el mu- 
nicipio de Madrid fallecidos en 
1988. 

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

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

Se ha considerado “muerte por reacción 
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 algún dato relacionado con el 
consumo de drogas en la causa de 
defunción. 

2. En los Boletines Estadísticos de De- 
función, toda causa de muerte fun- 
damental codificada de acuerdo a la 
novena revisión de la Clasificación 
Internacional de Enfermedades (CIE 
9.“) r6 como E850: envenenamiento 
accidental por analgésicos, antipiré- 
ticos y antirreumatoides; E850.0: 
envenenamiento acedental por opiá- 
ceos y narcóticos análogos; 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 sóli- 
das o líquidas; E980.0: lesiones que 
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se ignora si fueron accidentales o in- 
tencionadamente inflingidas por 
analgésicos, antipiréticos y antirreu- 
matices; 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 o medicamentos 
no especificados; E980.9: lesiones 
que se ignora si fueron accidentales 
o intencionadamente inflingidas por 
envenenamiento de otras sustancias 
sólidas y líquidas y las no especifi- 
cadas. 

Se han excluido todas aquellas 
muertes relacionadas con el consu- 
mo de drogas producidas por patolo- 
gías asociadas, pero no por reacción 
aguda, entre los que están los si- 
guientes códigos de la CIE 9.“: 
279.5: Síndrome de Inmunodefi- 
ciencia Adquirida (SIDA); 292.0: 
Síndrome 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 será útil para estable- 
cer cual es la máxima tasa de detec- 
ción de RAD por los BED. 

3. En los informes de autopsia del IAF 
de Madrid, se ha incluida como 
muerte por RAD toda reaccion agu- 
da tras el consumo, de tipo anafilácti- 
co o como consecuencia de un edema 
agudo de pulmón, en personas con 
antecedentes de consumo de drogas 
0 con análisis toxicológicos positivos 
a heroína o cocaína. Se han excluido 
todos los casos de muerte relaciona- 
da con el consumo de drogas, entre 
los que se encuentran: accidentes (de 
trafico, laborales, homicidios), o pa- 
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tología orgánica (SIDA, hepatitis, 
endocarditis), aún en consumidores 
habituales de drogas, con toxicolo- 
gía positiva a opiáceos 0 cocaína en 
sangre en el momento del falleci- 
miento 12. 

La investigación procedió en dos etapas 
consecutivas. Primero fue la identificación, a 
partir de todos los informes de autopsia ela- 
borados por el IAF de Madrid en 1988, de 
los sujetos de 15 a 39 años residentes en el 
municipio de Madrid, muertos por reacción 
aguda a drogas. A continuación, y solo para 
estos sujetos, se buscó la causa de muerte re- 
gistrada en los Libros de Defunción y en los 
BED. La informacion aportada a los investi- 
gadores por la Oficina Estadística de Morta- 
lidad de la Comunidad de Madrid, lo fue de 
forma agrupada de tal manera que se aseguró 
el mantenimiento del secreto estadístico y la 
confidencialidad de la causa de muerte. 

Con los datos obtenidos se calculó la tasa 
de detección o sensibilidad de las fuentes de 
estudio para el diagnóstico de la mortalidad 
por esta causa “. La información obtenida se 
utilizó además para el cálculo de la mortali- 
dad proporcional por causas, en el supuesto 
de una certificación fiable de la mortalidad 
por reacción aguda a drogas. 

RESULTADOS 

El número de fallecidos por reacción 
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 año 1988, fue de 164, de los que 16 1 
se encontraban en el grupo de edad entre 15 y 
39 años. De los 161 anteriores, 122 (75%) 
eran residentes en el municipio de Madrid. 

En la información 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- 
món; 2 Embolia de Pulmón; 1 Shock anafilác- 
tico; 1 Asfixia por aspiración; 1 Intoxicación 

aguda; 1 Fracaso cardio-respiratorio por ad- 
ministración de droga intravenosa; 1 Shock 
séptico; 1 Shock tóxico; 1 Drogadicción; 1 
Asistolia; 1 Insuficiencia cardio-respiratoria + 
Toxicofítico. Es decir, solo tres se referian o re- 
lacionaban con el consumo de drogas: intoxi- 
cación aguda, fracaso cardio-respiratorio por 
administración intravenosa de drogas y dro- 
gadicción. Por lo tanto la tasa de detección 
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 sólidas y líquidas y las no es- 
pecificadas) y tres E980.5 (Lesiones que se 
ignora sí fueron accidentales o íntencionada- 
mente inflingidas, con droga o medicamento 
no especificado). Sin embargo en la informa- 
ción disponible en la Oficina Estadística de 
Mortalidad de la Comunidad de Madrid l8 
existen dos fallecidos codificados como 8SQ.Q 
(Envenenamiento accidental por opiticeos y 
narcotices análogos), que no constaban en la 
informacion del IAF de Madrid. Posterior- 
mente se comprobó que, siendo residentes 
en el municipio de Madrid, uno muri6 en 
Huesca y otro en Zaragoza y que en ambos 
casos constaba como causa de muerte la so- 
bredosis de heroína. La autopsia siempre se 
realiza en el municipio de defunción, por lo 
que al fallecer en un municipio diferente al 
de residencia no fue posible encontrar infor- 
mación sobre ellos en el IAF de Madrid, Es- 
tos resultados hacen que la tasa de detección 
de las muertes por RAD por parte de los 
BED y, finalmente, por las estadisticas de 
mortalidad de la Comunidad de Madrid sea 
de 41122 x 1 OO = 3,27%. 

La información de la tabla 1 puede ser 
utilizada para estimar de forma más fiable la 
contribución 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 

Distribución de las causas de muerte codificadas cn los Boletines Estadísticos de Defunción de los sujetos muer- 
tos por reacción aguada a drogas, según el Instituto Anatómico Forense de Madrid. Residentes en el municipio 

de Madrid de 15 a 39 años en 1988. 

427s 
428,9 

518,4 

786,0 
7855 
799,1 

E980.5 
514,o 

E819,9 
410 

515.0 
571,5 

E866.9 

E911 
E980,9 
TOTAL 

Paro cardíaco 
Insuficiencia cardíaca 

Edema agudo de pulmón 
Disnea 
Choque sin trauma 

Fallo respiratorio 
Envenamiento por drogas 
Congestión pulmonar 

Accidente trafico no especificado 
Infarto de miocardio 
Embolia de pulmón 
Cirrosis sin alcoholismo 

Envenenamiento accidental no especificado 
Ingesta de alimentos por vía respiratoria 
Envenenamiento sustancia no especificada 

conjunto de la mortalidad en el municipio de 
Madrid en personas de 15 a 39 años. La tabla 
2 presenta el número de muertes y la morta- 
lidad proporcional por los 17 grandes grupos 
de la CIE 9.” para todos los residentes en el 
municipio de Madrid de 15 a 39 años en 
1988. La segunda y tercera columnas presen- 
tan información obtenida de los BED, mien- 
tras que la cuarta y quinta columna presentan 
la información de los BED, una vez corregi- 
da a la luz de los resultados de la tabla 1. Esta 
corrección reduce la contribución a la morta- 
lidad total de las enfermedades del aparato 
circulatorio y respiratorio, donde se codifi- 
caban la mayoría 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 corrección 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 años del municipio de Madrid en 1988. 

La tabla 3 presenta la información ante- 
rior para las principales causas de muerte se- 
gún la clasificación de cuatro dígitos de la 
CIE 9.“. Una vez se corrigen los datos de los 
BED con los resultados de la tabla l., 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 España el 64% de los casos de SIDA apa- 
recen en usuarios de drogas por vía parence- 
ral r’, el consumo de drogas podría tener una 
relación directa o indirecta con más del 16% 
de las muertes ocurridas entre los 15 y los 39 
años. Por último habría que destacar que más 
de la mitad de las muertes codificadas en los 
BED como paro cardiaco (.CIE 9.” 427.5), 
dos tercios de las insuficiencias cardiorespi- 



TABLA 2 
Níímcro de muertes y mortaIidad proporcional (17,) por los í7 grandes grupos de la CIE 9.” para todos los resi- 
dentes cn el municipio de Madrid de 15 a 39 años en 1988. Datos obtenidos de los Boletines Estadísticos de Dc- 
función (BED) y datos dc los BED corregidos tras cl estudio de la exactitud de los BED para el diagnóstico de 

muerte por Reacción Aguda a Drogas. 

.- 
Infecciones. Grupo 1 
Tumores. Gmpo II 
E. Endocrinas. Grupo III 
Sangre. Gnlpo IV 
T. Mentales. tirupo V 
s. Nervioso. Grupo VI 
A. Circulatorio. Gntpo VII 
A. Respir,ttorio. Grupo VIII 
A. Digestivo. Grupo IV 
Geuitou~inxio. Grupo S 
Embara,w Grupo XI 
Piel. Gmpo XII 

_ . . . .  ̂ . . - 
Inuica los grupos cle entermeùades que se mocWcan tras el estudio. 

TABLA 3 

NUmero dc muertes y mortalidad proporcional (%) por las primeras causas de muerte (clasificación 4 dígitos 
CIE 9.“) para residentes en el municipio de Madrid de 15 a 39 años en 1988. Datos obtcnidos de los Boletines 

Estadísticos de Defunción (BED) y datos de los BED corregidos tras el estudio de la exactitud de los RED para 
el diagnóstico de muerte por Reacción Agk !a a Drogas, 

DATOS BED DATOS BED CORREGIDO.7 

E8 I9,9 + E978 9 - . Accidentes . 324 23% 324 23% 

E850 + E980 Drogas 4 0,2% 122* a,7w 

2’79.8 Trastornos inmunitarios 121 8,6% 121 8,6% 

427,s Px0 cardíaco 90 6,4% 40* 2.8%10* 

571,s Cirrosis 30 2,1% 29” 2w 

410.0 Infarto agudo de miocardio 24 1,7% 23* 1,6%* 

431,o Hemorragia cerebral 23 1,6% 23 l,ó% 

428,9 Insuficiencia cardfaca 59 4,2% 20* 1,4%,* 

785,s Choque 18 1,2% 15s 1%” 

518,4 Edema agudo de pulmón 18 1,2% 8* 0,5%* 

. IIIUII:~ 1~1s enrermeaaaes que se moamcan tras el estucuo. 
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ratorias (CIE 9.” 428.9) y la mitad de los ede- 
mas agudos de pulmón (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 reacción aguda a dro- 
gas en el municipio de Madrid en personas 
de 15 a 39 años de edad. Asimismo permiten 
concluir que, si fuera adecuadamente certifi- 
cada, las RAD serían la segunda causa de 
mortalidad proporcional en este grupo de 
edad. Por último, sugieren que hay compo- 
nentes supraestimadores de la mortalidad 
cardiovascular y respiratoria en el grupo de 
15 a 39 años en las estadisticas oficiales de 
mortalidad. Estos resultados han de tenerse 
en cuenta en los estudios de mortalidad basa- 
dos en el uso de estadísticas 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 información estándar. Se trata de la 
fuente disponible de mayor validez 4* 16, *‘, 2’. 
En segundo lugar que, aunque teóricamente 
la muerte por RAD es una muerte “violenta” 
y por lo tanto el IAF debería autopsiar el 
100% de las muertes por esta causa ocurridas 
en el municipio de Madrid, en la práctica al- 
gún otro trabajo ha demostrado que no es así 
y que es una fuente que también infraestima 
el numero de RAD 7. En cuanto a su compa- 
rabilidad con estudios previos ya publicados, 
los antecedentes más relevantes en España 
son los mencionados estudios de Marzana, 
en Madrid ’ y Roca, en Barcelona 7. En el 
primero se evidenció que el Listado Munici- 
pal de Fallecidos únicamente conseguía 
identificar al 9% de los fallecidos por RAD 
en el Muncipio de Madrid. En el segundo, 
sin embargo, se evidenció que el BED era 
capaz de detectar cerca del 90%. El presente 
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estudio pone en evidencia que esta situación 
no parece haber mejorado desde entonces en 
la ciudad de Madrid. Fuera de nuestro país el 
antecedente más digno de mención es el de 
Pollock y cols. 22. Estos autores estudiaron la 
validez de los datos disponibles sobre morta- 
lidad relacionada con el consumo de cocaí- 
na, comparando el sistema nacional americano 
de estadísticas vitales con el sistema de in- 
formación del DAWN (Drug Abuse Warning 
Network o Red de Precaución del abuso de 
Drogas en Estados Unidos), durante los años 
1983 a 1988. En los seis años de estudio se 
registraron un 75% mas de muertes relacio- 
nadas con la cocaina en el DAWN que en las 
estadísticas vitales. En algunos municipios y 
periodos de tiempo concretos la discrepancia 
llegó a ser seis veces superior. Finalmente, 
en la ciudad de Nueva York durante 1986 la 
sensibilidad de las estadísticas vitales para el 
registro de esta causa de muerte fue similar a 
la encontrada por nosotros en Madrid en 
1988. 

Por último, y en cuanto a los deterrninan- 
tes de la limitada exactitud del 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 23. Dichos determinantes 
inician su efecto en el momento de la certifi- 
cación de la muerte, realizada en la mayoría 
de los casos en los IAFs. La comparación 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 certificación inter- 
vienen un número muy reducido de profesio- 
nales, pero con una importante interrelación, 
por lo que es fácil que adquieran hábitos co- 
munes. Así en el caso de Madrid, en muchas 
situaciones la certificación incluye solo infor- 
mación sobre la causa inmediata de la rnuerte 
(paro cardiaco, edema agudo de pulmón, 
etc.) sin incluirse la fundamental. Ello condi- 
ciona la información presente en el BED y 
en las estadísticas de mortalidad. Sin embar- 
go, en Barcelona no es realmente así 7. Por 
estas razones las comparaciones entre las 
RAD de diferentes áreas, basadas en las esta- 
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disticas rutinarias de mortalidad, deben ser 
realizadas con extremo cuidado. Cuando se 
precise evaluar este fenómeno es aconseja- 
ble utilizar los datos que proporcionan siste- 
mas basados en criterios mas homogéneos 
en su definición y especialmente en su pro- 
cedimiento, como es el caso del Sistema Es- 
tatal de Información Sobre Toxicomanías 
(SEIT) ‘. Pero la existencia momentánea de 
fuentes alternativas no es obstáculo para que 
se considere que seria beneficioso progresar, 
en la medida de Io que se considere razona- 
ble, en la cantidad de información a incluir 
en el Certificado de Defunción de los sujetos 
autopsiados en el IAF en los que existe sos- 
pecha de muerte por RAD. 
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CONSIDERACIONES SOBRE LA SEROPREVALENCIA DE LA 
TOXOPLASMOSIS HUMANA EN CORDOBA 

Sr. Director: Hemos leído con interés el 
trabajo de Pérez-Rendón et al r, publicado 
recientemente en esta revista, en el que se es- 
tudia la seroprevalencia de la toxoplasmosis 
en distintos grupos de poblacicín en Córdoba. 

Debemos agradecer a los autores la pu- 
blicación de nuevos datos sobre la prevalen- 
cia de esta parasitosis, que contribuirán al 
mejor conocimiento de la distribución de la 
enfermedad en España. Sin embargo, cree- 
mos que en el estudio se dan varias omisio- 
nes que pueden dificultar la comparación de 
ios resultados con los descritos en otras re- 
giones de nuestro país. 

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

El segundo grupo está formado por 87 
pacientes ingresados en el Hospital Reina 
Sofía con “cuadros de etiología 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 mas elevada que las descritas por 
otros autores de nuestro país. Así, Cour Bo- 
veda et al ‘, utilizando también inmunofluores- 
cencia indirecta, encuentran seropositividades 
del 41,9% en pacientes procedentes de Oftal- 

Correspondencia: 
Jerónimo Jaqueti Aroca. 
Laboratorio Central. Hospital Universitario 
del Aire. 
Arturo Soria. 82 
28027 - Madrid 

mología, 59% en los de Medicina Interna y 
60,2% en los de Psiquiatría. Chiscano Ru- 
dolph y Sierra López ‘, igualmente usando 
inmunofluorescencia indirecta, observan un 
59,4% en pacientes (sólo mujeres mayores 
de 45 años) de las consultas de Medicina In- 
terna del Hospital General y Clínico de Teneri- 
fe. Gómez Lus ‘, en un grupo muy específico 
formado por 80 pacientes con historia gine- 
cológica sospechosa de toxoplasmosis, descri- 
be una tasa del 82,5%. En nuestro laboratorio 
(datos no publicados), en 2 14 pacientes con- 
secutivos, remitidos por los servicios de Me- 
dicina Interna y Oftalmología, determinando 
los anticuerpos mediante aglutinación directa 
(Toxocell AD, Reditest) y considerando posi- 
tivo un título >1/16 5, 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 
Sofía es aproximadamente un 20% del total 
de personas estudiadas. Su inclusión en la 
muestra total hace que las tasas aumenten 
del 10 al 12% según la técnica utilizada. Ya 
que la mayoría de los estudios de seropreva- 
lencia de nuestro país se han realizado sobre 
personas sanas 0 mujeres gestantes, creemos 
que las comparaciones, dificultadas ya por el 
uso de distintas técnicas dk laboratorio y di- 
ferentes criterios de positividad, sólo debe- 
rían realizarse con el grupo procedente de la 
Facultad de Veterinaria de Córdoba. 
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REPLICA DEL AUTOR 

Sr. Director: Realmente la prevalencia la edad no sería un factor a tener en cuenta, 
obtenida en nuestro trabajo titulado “Sero- dado que el 87% de la poblacidn estudiada 
prevalencia de la Toxoplasmosis humana en está comprendida entre los 20 y los 40 años, 
Córdoba”, es de muy difícil extrapolación, y edades a las que el atribuye una mayor pre- 
es necesario tener en cuenta numerosos fac- valencia, y tampoco es fundamental el con- 
íores para que los datos no conduzcan a tacto con animales, ya que el 80% de la 
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 población denominada de “alto riesgo”, 
sino también los 356 sueros obtenidos en la 
Facultad de Veterinaria. Tanto unos como 
otros, a priori, hacían suponer una prevalen- 
cia por encima de la media. No obstante, sí 
eran dos poblaciones que podían aclarar las 
fuenres de infección principales que actual- 
mente presenta la Toxoplasmosis humana en 
Córdoba. 

muestra examinada procede de personas 
muy relacionadas con el mundo animal y sin 
embargo, la prevalencia no aumenta signifi- 
cativamente por este número, a pesar del pa- 
pel fundamenkl jugado por &to:: en el ciclo 
epidemiológico (Hutchison et al, 1970) 2. Sí 
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 hábitos gastronómi- 
cos, que consideramos hoy la principal fuen- 
te de Toxoplasmas (Pérez-Rendón et al, 
1992) 3. 

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 
así como en la difusión de la toxoplasmosis, 

Correspondencia: 
JOs Pérez-Rendón Conzrilez. 
Coordinador de Veterinaria ciel Distrito APS. 
.Jeil5z de la Frontera. (Cúdiz) 

En segundo lugar, la población de “alto 
riesgo”, corresponde a personas que estuvie- 
ron ingresadas en el Hospital Reina Sofía de 
Córdoba con diferentes procesos patológi- 
cos, sin llegar a tener un diagnóstico claro y, 
por tanto, sin someterse a un tratamiento es- 
pecífico. La edad de estas 87 personas oscila- 
ba entre 2 y 86 aííos de edad, no encontrando 
ninguna correlación entre este factor y la se- 
ropositividad, quizás por la elevada preva- 
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iencia encontrada, del 95,40% tanto para IFI 
como para HAI. En relación al sexo, dada la 
seropositividad tan alta demostrada en esta 
población, no encontramos diferencias signi- 
ficativas en función de este factor. 

En tercer lugar, de la muestra procedente 
de la Facultad de veterinaria de Córdoba, 
356 sueros, denominada como “población 
normal” en nuestro trabajo, el 96% corres- 
ponde a personas entre 18 y 25 años de edad. 
En cuanto al sexo de las personas que for- 
man esta población, el 71,63% corresponde 
a varones y el 28,37% a mujeres, siendo po- 
sitivos mediante lFI el 33,66% de las mujeres 
y el 30,20% de hombres, y para estos mismos 
sueros, pero mediante HAI, el 57,43% de se- 
ropositivos en mujeres y el 3765% en hom- 
bres. 

Por último, 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 
análisis, contrastando lógicamente 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), Gómez Lus (1967) ’ que ana- 
liza a 80 mujeres de más de 45 años de edad 
con una historia ginecológica sospechosa de 

CONSIDERACIONES SOBRE LA SEROPR~VALEiúCI.1 I)E L,\ 

toxoplasmosis en el Hospital Generai y Clí- 
nico de Tenerife o, como el artículo que ha 
motivado esta respuesta, en el que se estu- 
dian 214 pacientes remitidos por los servi- 
cios de Medicina Interna y Oftalmología 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 
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