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EDITORIAL

INTEGRACION DE LAS POLITICAS DE NUTRICION EN LOS PLANES
DE SALUD

Juan José Francisco Polledo

Director General de Salud Piblica. Ministerio de Sanidad y Consumo

Recientemente, atendiendo una invita-
cién de la Universidad Internacional Menén-
dez Pelayo, me vi en la necesidad de disertar
sobre la incorporacion de los objetivos de la
OMS, en relacién con la alimentacién, en la
politica sanitaria espaifiola. Independiente-
mente de las ideas, opiniones y reflexiones
que pudiera haber transmitido a los asisten-
tes —sobre cuya idoneidad s6lo ellos pueden
juzgar— fue una oportunidad para reflexio-
nar sobre el tema, alejado de la urgencia que
a nuestros razonamientos proporciona siem-
pre lo apremiante del deber diario.

La alimentacién, en su concepcién glo-
bal, interesa a la salud piblica desde un do-
ble punto de vista: en primer lugar, como
potencial vehiculadora de riesgos mas o me-
nos agudos derivados de la presencia en los
alimentos de agentes con significado etiol6-
gico —téxicos o microbiolégicos— vy, en
segundo lugar, como susceptible de desarro-
llarse a través de pautas o hdbitos que, cré-
nicamente mantenidos, pueden también te-
ner efectos negativos sobre la salud de los
individuos. hacer frente al primero de los
problemas, da lugar al cuerpo de doctrina
propio de la higiene o seguridad alimentaria.
En el segundo caso nos encontramos con el
de la nutricién.

Tanto en un drea como en otra, existen
objetivos asumidos no solo en los programas
de la OMS, si no también en todas aquellas

Administraciones que han proporcionado
Planes de Salud.

Hasta aqui los paralelismos. Pero cuando
entramos a analizar el desarrollo, las acciones
realmente generadas en uno u otro campo, las
diferencias resultan llamativas, incluso para
el menos avisado de los observadores.

En las dltimas dos décadas se ha desple-
gado una activa, fructifera y, desde mi punto
de vista, eficaz accidn en el campo de la hi-
giene de los alimentos. Partiendo de unos
completos conocimientos epidemioldgicos,
se ha desarrollado una accién exhaustiva en
el drea de la normativa, se han implantado
técnicas de inspeccién paulatinamente mds
exigentes, se ha avanzado notablemente en
la introduccién de técnicas analiticas progre-
sivamente mds sensibles y rapidas y, una vez
definida, se ha ejecutado una activa politica
de difusién de conocimientos y actitudes en-
tre los agentes activos implicados. En defini-
tiva, puede decirse claramente que ha habido
una politica sanitaria de seguridad alimenta-
ria, activa, de perfiles definidos y mantenida
en el tiempo. Adicionalmente, puede garanti-
zarse que ha tenido sus resultados, aunque
no es eso lo que aqui nos ocupa.

Sin embargo, en el campo de la nutricién
las cosas son generalmente juzgadas de otra
forma. Los conocimientos epidemiolégicos
se han incrementado, estableciendo cada vez
mds inequivocamente cuales son las relacio-
nes entre salud y dieta, los Planes de Salud
han dado acogida a objetivos cuantificados
en el 4mbito de la nutricién y, paralelamente,
se han desarrollado técnicas de intervencién
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disefiadas sobre principios cientificos. Y, a
pesar de todo ello, pocos cientificos, técni-
cos o politicos son los que se muestran satis-
fechos de lo conseguido, atin mds, pocos son
los que consideran que estemos tan siquiera
en el camino de conseguirlo. Es cierto que el
tema se ha popularizado, que los medios de
comunicacion le prestan una creciente aten-
cién y escasos ciudadanos son los que podri-
an admitir que no han recibido una informa-
cién al respecto. Se ha introducido el ruido,
pero escasamente la armonia. Este contraste
entre una y otra situacién obliga a que refle-
xionemos y tratemos de aislar las peculiari-
dades que explican una situacién divergente
en ambos casos. No pretendo agotar el andli-
sis, ni tampoco asumir que s6lo haya uno po-
sible, pero a mi modo de entender al menos
hay ocho diferencias basicas —relacionadas
entre si— que explicarian la situacion:

1.2 Las politicas de higiene tienen
como elemento bdsico las caracteristicas ob-
jetivas del alimento, mientras que las de nu-
tricién tienen que incidir sobre los comporta-
mientos particulares de los individuos.

2.2 El instrumento de accién funda-
mental, para las politicas de higiene, lo cons-
tituye el cuerpo normativo. Sin embargo, en
el caso de la nutricién, los instrumentos de
accién mds importantes son la informaci6n y
la educacién.

3.2 Las politicas de higiene —salvo pe-
quefias excepciones— son neutrales para el
mercado, contrariamente a los efectos poten-
ciales que podria tener una incisiva politica
de nutricién, capaz de generar importantes
distorsiones o turbulencias.

42 La doctrina cientifica, sobre la que
se asientan las politicas de higiene, ha sido
en los iltimos afios notablemente pacifica.
Las bases doctrinales de la accién en nutri-
ci6én han sufrido importantes —y en ocasio-
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nes espectaculares— transformaciones, a ve-
ces sucediéndose con caricter inmediato
postulados contradictorios.

5.2 Las politicas de higiene lo han sido,
basicamente, de policia sanitaria (lo que no
hay que hacer), mientras que las de nutricién.
lo deben ser de fomento (lo que hay que ha-
cer).

6.* No hay posibilidades de entrar en
colision con los derechos de los ciudadanos,
cuando estamos en el campo de la higiene.
En el de la nutricién, son frecuentes las coli-
siones con derechos individuales, de empre-
sa, de expresidn, etc.

7.2 Lahigiene de los alimentos no tiene
que enfrentarse con el acerbo cultural de la
poblacién. En el caso de la nutricién, esa po-
sibilidad existe y aunque en ocasiones resul-
ta favorable, otras muchas no lo es.

8.2 Las politicas de higiene son genera-
les y no tienen que contemplar diferencias ni
entre colectivos ni entre ciudadanos. En el
drea de la nutricion, una parte sustancial de
la accién puede precisar una segmentacién
por grupos o individuos.

En definitiva, y consecuentemente, tra-
bajar sobre los individuos, hacerlo con ins-
trumentos intelectivos, provocando ventajas
para unos y desventajas para otros en el mer-
cado, con mensajes variables, teniendo que
generar comportamientos positivos, colisio-
nando con legitimos intereses individuales,
chocando con la tradici6én cultural y debien-
do especificar las acciones segiin a quien van
dirigidas, es, evidentemente, mucho mads
complicado que lo contrario.

Tener la situacién bien analizada y cons-
tantemente presente, es condicién indispen-
sable para conseguir ser eficaz, aunque sélo
sea a medio plazo.
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RESUMEN

Se presenta aqui la traduccién a la lengua espafiola del
Plan Europeo de Actuacién sobre el Alcohol, de la Oficina Re-
gional para Europa de la OMS, como medida de apoyo y fo-
mento para su aplicacién. El Plan de Actuacién Europeo sobre
Alcohol hace necesario un movimiento europeo que respalde
las actuaciones de los dmbitos local, nacional e internacional.
Requiriendo la participacién de muchas personas de los secto-
res publico, privado y del voluntariado. Es evidente que su
aplicacion eficaz contribuird a mejorar la salud de los europe-
os y a prevenir el dafio que ocasiona el consumo de alcohol.

El consumo de alcohol es un gran problema de importantes
proporciones para la salud piiblica de toda la Regién Europea en
su conjunto. En relacién con el alcohol, los Estados Miembros
de la Regidn Europea de la OMS mantienen dos compromisos
comunes. El primero es el compromiso con la politica de salud
para Europa, tal como estd expresada en los objetivos de Salud
para Todos, especificamente en el objetivo 17, que propone una
reduccién del 25% en el consumo de alcohol entre 1980 y el
afio 2000, atendiendo especialmente a 1a reduccién de su consu-
mo nocivo. El segundo es un compromiso con el Plan Europeo
de Actuacién sobre el Alcohol, que obtuvo un amplio respaldo
en el Comité Regional de 1992, como un conjunto positivo de
directrices para que fuesen seguidas por los Estados Miembros
Europeos. Los Estados Miembros, las Organizaciones no Gu-
bernamentales, la Unién Europea, el Consejo de Europa y el
Consejo Nérdico estan poniendo en marcha iniciativas para re-
ducir el dafio que ocasiona el consumo de alcohol.

Palabras clave: Consumo de alcohol. Efectos adversos.
Alcoholismo. Prevenci6n/control. Salud para todos. Europa.
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Teresa Robledo de Dios

Subdireccién General de Epidemiologia,
Promocién y Educacién para la Salud
Ministerio de Sanidad y Consumo
Paseo del Prado, 18-20
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ABSTRACT
The European Alcohol Action Plan

The translation to the Spanish Language of the Euro-
pean Alcohol Action Plan, from the Regional Office for Europe
of the World Health Organization, is ‘presented as a support
measure and promotion of its application. The European Al-
cohol Action Plan calls for a European mouvement to sup-
port actions at the local, national and international levels.
The Action Plan calls for the participation of many partners
in public, private and voluntary sectors. Its successful imple-
mentation will make a clearly recognizable contribution to
improve europeans’health and to prevent the harm done by
the use of alcohol. Alcohol is a major public health problem
throughout the European Region as a whole. In relation to
alcohol, Member States hold two shared commitments. The
first one is a commitment to the health policy for Europe, as
expressed in the Targets for Health for All, and specifically
the target 17 which calls for a 25% reduction in alcohol con-
sumption between 1980 and 2000, with particular attention
to reduce its harmful use. The second one is a commitment to
the European Alcohol Action Plan which was strongly en-
dorsed at the 1992 Regional Committee as a positive set of
guidelines to be followed by the European Member States.
Member States, nongovernmental organizations, the Euro-
pean Union, the Council of Europe and the Nordic Council
are taking initiatives to reduce the harm produced by the use
of alcohol.

Key Words: Alcohol Drinking. Adverse Effects. Alcoho-
lism. Prevent/control. Health For All. Europe. Prevention and
Control.

(*) Todos los derechos sobre este documento pertene-
cen a la Oficina Regional de la OMS para Europa. Sin embar-
20, el documento puede ser revisado, resumido, reproducido o
traducido libremente a cualquier otro idioma, aunque no para
su venla ni para su utilizacién con fines comerciales. El nom-
bre y el emblema de la OMS estdn protegidos y no pueden uti-
lizarse en ninguna reproduccién o traduccién de este docu-



E. Gil Lipez et al

OBJETIVO 17 DE LA ESTRATEGIA DE
SALUD PARA TODOS EN EL ANO 2000

EL TABACO, EL ALCOHOL
Y LAS DROGAS PSICOACTIVAS

De aqui al afio 2000, el consumo perjudi-
cial para la salud de sustancias que producen
dependencia, tales como el alcohol, el tabaco
y las drogas psicoactivas, deberd haberse re-
ducido significativamente en todos los Esta-
dos Miembros.

RESUMEN

Europa tiene ¢l consumo més elevado de
alcohol de todo el mundo. El consumo per
cépita en 1990 superd los 8 litros de alcohol
puro en 15 de los 26 Estados Miembros de
los que se disponen datos. Después de un pe-
riodo de rdpido crecimiento en el consumo,
que tuvo lugar entre 1950 y 1980, hubo un
periodo de estabilizacién a comienzos de la
década de 1980. En las postrimerias de la
misma década, el consumo de alcohol au-
ment6 en 10 de los 26 Estados Miembros.
A partir de 1989 se aprecié un ripido au-
mento en el consumo en algunos paises de la
Europa Central y Oriental.

Los servicios sanitarios y sociales, el
transporte, las empresas, as{ como los siste-
mas de justicia penal, son los que soportan la
carga de los dafios producidos por el alcohol.
En algunos de los paises de Europa, se esti-
ma que la carga econdmica representa entre
un 2 y un 3% del Producto Nacional Bruto
(PNB), y el alcohol puede ser responsable
del 8-10% de las muertes en el grupo de 16-
74 afios.

La finalidad del Plan Europeo de Actua-
ci6én sobre Alcohol es ayudar a los Estados
Miembros a evitar los riesgos sanitarios y las
consecuencias sociales derivadas del consu-

mento sin permiso previo. Cualquier opinién expresada por
los autores firmantes es responsabilidad exclusiva de dichos
autores. La Oficina Regional agradecerfa la recepcién de tres
copias de cualquier traduccién que se realice.
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mo de alcohol. Para conseguir esto, son ne-
cesarias dos cosas: una reduccién en el con-
sumo global de alcohol y medidas para com-
batir las conductas de alto riesgo.

Para garantizar un rdpido impacto del
Plan, se proponen cinco 4reas de actuacién
inmediata:

1) Politicas publicas relacionadas con
el alcohol dentro de los Estados Miembros.

2) Consenso con los organismos inter-
nacionales sobre una actuacién conjunta.

3) Ambientes que fomenten la salud.
4) Atenci6n primaria de salud.
5) Sistemas de apoyo.

La Oficina Regional para Europa de la
OMS se compromete a:

i) Coordinar la realizacion del Plan;

1i) Desarrollar una red efectiva de co-
laboradores, y

iii} Proporcionar recursos de personal y
apoyo financiero a partir de su pre-
supuesto.

Para garantizar que su impacto sea soste-
nido, el Plan de Actuacién se mantendra has-
ta el afio 2000. Su éxito dependera del com-
promiso y de la participacién activa de las
Organizaciones Internacionales, los Estados
Miembros y los Organismos Gubernamenta-
les y No Gubernamentales de los dmbitos
nacional y local.

:POR QUE UN PLAN EUROPEO
DE ACTUACION SOBRE EL ALCOHOL?

Presentacién realizada por Ilona Kick-
busch, Doctora en Filosofia, Directora de
Estilos de Vida y Salud ante el 42.2 Comité
Regional para Europa, Copenhague, 17 de
septiembre de 1992.

Sefioras y sefiores: durante las discusio-
nes que tuvieron lugar en la cuadragésimo-
primera sesién del Comité Regional para Eu-
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ropa de la OMS, que tuvo lugar en Lisboa en
1991, se tomaron dos decisiones. Primero, se
identificé al alcohol como 4rea prioritaria de
trabajo para la Oficina Regional y se solicité
a la Oficina que emprendiese una accién in-
mediata para preparar un Plan Europeo de
Actuacién sobre el Alcohol. En segundo lu-
gar, se acepté el nimero 17 de los objetivos
de Salud para Todos en Europa, donde se es-
tablece la reduccion del 25% en el consumo
de alcohol atendiendo especialmente a la re-
duccién de su consumo nocivo.

En relacién a la primera decision, se soli-
cité a la Oficina Regional que asumiese un
papel de liderazgo sanitario, similar al que
asumid cuando se puso en marcha un plan de
actuacion sobre el tabaco. Por lo que respec-
ta a la segunda decisién, todos se compro-
metieron, a través de una meta claramente
redactada, a apoyar el liderazgo europeo con
actuaciones nacionales. El Plan Europeo de
Actuacién sobre el Alcohol, que les hemos
presentado, se propone crear un movimiento
europeo concertado y sostenido, que tienda a
evitar los riesgos sanitarios y los problemas
sociales que representa el consumo de al-
cohol y mejorar la salud de los europeos me-
diante una reduccion global del consumo de
alcohol. Es el primer esfuerzo concertado de
este tipo dentro del marco de la Organiza-
cién Mundial de 1a Salud.

A la hora de abordar un Plan de Actua-
cién sobre el Alcohol, hay tres consideracio-
nes clave.

La primera consideracion tiene que ver
con la salud y los problemas sociales. Obser-
vamos constantemente que aquellos paises
que tienen un mayor consumo tienen el nivel
mds elevado de problemas relacionados con
el alcohol. Esos problemas imponen una car-
ga muy pesada sobre los hogares, los siste-
mas de salud, seguridad social, transporte,
justicia y empresas.

Se ha estimado que los costes sociales
derivados del consumo de alcohol en dife-
rentes Estados Miembros se sitiian entre un 2
y un 3% del Producto Nacional Bruto.

Rev Esp Salud Piblica 1995, Vol. 69, No. 5
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El punto clave de muchos problemas re-
lacionados con el alcohol es que no sélo
afectan al bebedor individual, sino que tam-
bién tienen un impacto significativo e impor-
tante sobre la familia y la comunidad en su
conjunto.

No se puede tratar al alcohol como un
producto més cuyo nivel de consumo deba
ser fijado por el libre mercado. El alcohol es
una sustancia especial por su capacidad de
producir dependencia y por la gravedad de
los problemas relacionados con su consumo.

La segunda consideracidén tiene que ver
con factores econdémicos. El alcohol tiene
importancia para la Regién Europea, debido
a su elevada produccion, consumo y exporta-
cién. Sin embargo, aunque la produccién de
alcohol es de gran importancia para algunas
regiones o ciudades de Europa, incluso en
los pocos paises que son los principales pro-
ductores y exportadores de bebidas alcohdli-
cas, el valor de la produccién de alcohol
constituye menos del 2% del Producto Inte-
rior Bruto. La renta resultante de los impues-
tos especiales sobre el alcohol puede ser im-
portante, pero incluso en los paises con un
indice fiscal elevado, la importancia relativa
de los impuestos sobre el alcohol ha ido des-
cendiendo.

La tercera consideracién tiene que ver
con los factores culturales. En la Regién Eu-
ropea existe una enorme variacién entre el
significado que se atribuye al alcohol y, en
consecuencia, a su consumo. En algunos Es-
tados Miembros, el consumo de alcohol no
es algo habitual. En otros Estados Miem-
bros, el consumo de alcohol es parte integral
de la vida cotidiana, sobre todo en ocasiones
y celebraciones especiales. En muchas cultu-
ras, el alcohol va asociado con la diversién y
la convivencia, una relacién que la publici-
dad sabe muy bien cémo explotar.

El alcohol es también una fuente de bie-
nestar. Sin embargo, las ventajas que su-
puestamente tiene para prevenir las enferme-
dades coronarias se refieren en gran medida
a los hombres de mediana edad que corren
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un elevado riesgo de esas enfermedades. Las
dosis que pueden tener un efecto protector
contra la enfermedad cardfaca en los hom-
bres de mediana edad, pueden poner proba-
blemente a las mujeres en riesgo de céncer
de mama, una enfermedad de gran importan-
cia para la salud publica.

Ademas, la misma dosis de alcohol sitda
a los j6évenes en una posicion de riesgo. En
realidad, entre los jovenes la evidencia no
indica en absoluto un efecto protector. La
preocupacion piblica con respecto al habito
de beber de los jovenes se ha centrado en es-
pecial en los dafios agudos que pueden resul-
tar de la intoxicaci6n, especialmente acci-
dentes, pero también delitos y précticas se-
xuales de riesgo. Existe actualmente una
evidencia cada vez mayor de que el habito
de beber de los jévenes tiene un impacto ne-
gativo sobre el rendimiento académico.

Asi pues, el desaffo clave de un Plan Eu-
ropeo de Actuacién sobre el Alcohol consis-

te en crear una estrategia que, de una forma
realista, tome en cuenta estos tres compo-
nentes, sanitarios, econémicos y culturales, y
ayude a comprender las enormes ventajas
econémicas y sociales que pueden obtenerse
de una reduccién en el consumo de alcohol.

Nos encontramos en un periodo de cam-
bio que hace que esta cuestién sea un reto to-
davia mayor. La liberalizacién politica y una
tendencia hacia la armonizacién ha llevado
en muchos paises a una liberalizacidén de las
politicas sobre el control del alcohol. Ade-
mds, en numerosos paises de la Europa Cen-
tral y Oriental, incluidos muchos de los nue-
vos Estados Miembros, existe evidencia de
relacién entre el aumento rdpido del consu-
mo de alcohol y los problemas asociados al
mismo. En Ucrania, por ejemplo, el consu-
mo de alcohol aument6 en un 24% de 1986 a
1990. A lo largo del mismo periodo, la mor-
talidad relacionada con el alcohol aumentd
en un 30% (figura 1).

FIGURA 1

Consumo de alcohol y efectos nocivos
(Ucrania, 1980-1990)
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A pesar de todo, merece la pena iniciar
un Plan Europeo de Actuaci6n sobre Al-
cohol, porque numerosos Estados Miembros
han demostrado que es posible equilibrar los
dafios y beneficios resultantes del alcohol y
reducir su consumo. En todos los Estados
Miembros donde el consumo de alcohol ha
descendido, también se han reducido los pro-
blemas derivados de su consumo; este hecho
demuestra la posibilidad de obtener impor-
tantes beneficios sanitarios. Por ejemplo, el
consumo de alcohol disminuyé en Francia,
en la poblacién adulta, un 24% de 1970 a
1988. Al mismo tiempo, las muertes por ci-
rrosis hepatica disminuyeron en un 42% y
las muertes por alcoholismo y psicosis al-
cohélica un 27% (figura 2).

Sin embargo, en general, el consumo de
alcohol sigue siendo demasiado alto en Eu-
ropa y, para los dos tercios de los Estados
Miembros, conseguir el objetivo de reduc-
cién del consumo de alcohol en un 25% en-

PLAN EUROPEO DE ACTUACION...

tre 1980 y el afio 2000 har4 necesaria una ac-
tuacién intensiva y un compromiso politico
importante (figura 3).

Hemos identificado cuatro 4reas priorita-
rias para la primera fase de actuacion.

La primera consiste en poner en marcha
una politica pdblica saludable. La mayor
parte de los paises europeos deben conside-
rar o reconsiderar la legislacién sobre politi-
ca en materia de alcohol. Una legislacién
eficaz debe incluir medidas relacionadas con
los precios y los impuestos, controles sobre
la disponibilidad y la publicidad. El dinero
obtenido con los impuestos puede utilizarse
para financiar la promocién de la salud y los
servicios de prevencion.

Puesto que la intervencién nacional por
s{ misma no sera suficiente, es necesario de-
sarrollar una segunda 4rea de prioridad, cuyo
objetivo es trabajar en colaboracién con las
organizaciones intergubernamentales euro-

FIGURA 2

Consumo de alcohol y efectos nocivos
(Francia, 1970-1988)
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FIGURA 3

Consumo de alcohol per capita
(Estados Miembros Europeos, 1990)
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peas. Existe una evidente necesidad de apo-
yo por parte de los Estados Miembros para
negociar iniciativas con estas organizaciones
a fin de promover la salud mediante el desa-
rrollo de una politica publica saludable sobre
el alcohol.

La tercera de las dreas prioritarias reco-
noce la importancia de la actuacion en el
ambito de la comunidad y de los ayunta-
mientos. Existe una marcada asociacién en-
tre el nivel de consumo de alcohol de la co-
munidad y el nivel de consumo individual.
Nos proponemos desarrollar un proyecto de
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demostracién para la intervencién sobre el
alcohol dentro de la comunidad y elevar al
maximo la aplicacién de las iniciativas que
ya tiene en marcha la OMS, tales como el
Proyecto de Ciudades Saludables, el Proyec-
to de Escuelas que Promueven la Salud y el
Proyecto de Empresas que Promueven la Sa-
lud. Es necesario un ambiente seguro, libre
del riesgo de accidentes relacionados con el
alcohol y de la violencia o dafios que su con-
sumo produce en el hogar.

Por tltimo, la cuarta drea prioritaria es
reforzar la actividad en los sistemas sanita-
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rios y de asistencia social, especialmente en
la atencién primaria de la salud. Las inter-
venciones en la atencién primaria de salud
son eficaces para reducir el consumo de al-
cohol. La atencién primaria de salud puede
jugar un gran papel en el respaldo a las fami-
lias v en los grupos de autoayuda y en la
funcién de asesoramiento en materia de sa-
lud piiblica a nivel local. Es preciso poner de
relieve la importancia del papel ejemplar que
desempefian los profesionales de la atencién
sanitaria.

(Coémo pondremos en marcha este plan?
En primer lugar, creando asociaciones y
alianzas. La Asamblea Parlamentaria del
Consejo de Europa ha pedido una politica
europea sobre el alcohol, y el Consejo de las
Comunidades Europeas ha solicitado dos ve-
ces un programa para difundir el conoci-
miento sobre los problemas sanitarios y so-
ciales asociados con el alcohol. Entre los
participantes clave figuran una gran variedad
de organizaciones no gubernamentales, aso-
ciaciones profesionales y médicas y organis-
mos de otros sectores implicados, entre ellos
asociaciones del automévil y organizaciones
de trabajadores.

En su participacion en otras Agencias y
Organizaciones Intergubernamentales, los
Estados Miembros deben hablar el mismo
lenguaje, insistir sobre el papel singular que
debe desempefiar la OMS en el campo de la
salud publica, no sélo en Europa sino en
todo el mundo, en el andlisis de politicas sa-
nitarias y en la movilizacién de las actuacio-
nes para evitar el dafio que ocasiona el con-
sumo del alcohol.

En términos estratégicos, el Plan de Ac-
tuacién sobre Alcohol se pondrd en marcha
al mismo tiempo que el Segundo Plan de
Actuacién para una Europa Libre de Tabaco
y el programa de actividades en los paises de
la Europa Central y Oriental para la preven-
cién del consumo abusivo de drogas y la
consiguiente transmisién del VIH. Los Pla-
nes de Actuacidn se basan en los puntos cla-
ve de la Carta de Ottawa; ademads, se ha
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creado una unidad combinada para el alco-
hol, las drogas y el tabaco con el fin de coor-
dinar nuestro trabajo.

Como parte de la politica de salud para
Europa, el seguimiento y la evaluacién son
importantes para documentar y demostrar
los esperados beneficios sanitarios. Durante
septiembre de 1992, se ha reunido un grupo
de trabajo que confirmé la viabilidad de
controlar y evaluar la actuacién sobre el al-
cohol.

Si la actuaci6n resulta un éxito, puede te-
ner impacto en otras partes del mundo. La
reduccién del consumo en Europa puede
presionar a la industria alcoholera para bus-
car otros mercados fuera de Europa. Por ello,
la actuacién sobre el alcohol es una tarea
mundial.

En la Oficina Regional estamos plena-
mente decididos a ejercer el liderazgo que se
nos solicita, pero este Plan de Actuacién
s6lo podra ser un éxito si los Estados Miem-
bros participan activamente en su desarrollo
y en su puesta en marcha, si proporcionan
una defensa decidida en el ambito interna-
cional, si aportan su experiencia, su tiempo y
su dinero para los proyectos nacionales e in-
ternacionales y si contribuyen a la creacién
de asociaciones en los dmbitos nacional, re-
gional y local. Algunos Estados Miembros
ya han ofrecido y dado apoyo especial, espe-
ramos que otros sigan el ejemplo.

En el perfodo de cinco aiios, nos gustaria
ver tres cosas. Primero, la existencia de una
politica firme de salud piblica en relacién
con el alcohol en todos los Estados Miem-
bros y Organizaciones Intergubernamenta-
les. Segundo, una accidén sostenida en el 4m-
bito de la comunidad contra el dafio ocasio-
nado por el consumo de alcohol, y tercero,
un sector de atencion sanitaria mejor forma-
do y mds activo, insistiendo especialmente
en el papel de la atencidn primaria de la
salud.

Sefioras y sefiores, si se consiguen estas
tres cosas, podemos esperar que el Plan de
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Actuacién tenga su impacto, invirtiendo en
la salud de las generaciones futuras y mejo-
rando la salud de los europeos mediante una
reduccién global del consumo de alcohol.

EL PLAN EUROPEOQ DE ACTUACION
SOBRE ALCOHOL

Introduccion

El alcohol es una preocupacion especial
para Europa debido al elevado nivel de pro-
duccién, comercializacién, consumo, y a la
magnitud del dafio asociado con su consu-
mo. Europa se enfrenta a una tendencia ha-
cia la liberalizaci6n politica y a una incapa-
cidad para predecir el efecto de los cambios
politicos y econémicos en los pafses del
Centro y del Este. Muchas fuerzas podrian
inducir un aumento en el consumo de al-
cohol. Entre ellas figuran la urbanizacién y
la industrializacién, la migracién y los cam-
bios en la estructura familiar, un mayor po-
der adquisitivo y una reduccién del precio
real del alcohol, el aumento de los viajes in-
ternacionales, una superproduccién de vino
y una comercializacién intensiva de bebidas
alcohdlicas.

Debido a la gravedad de los problemas
asociados con su consumo (muchos de los
cuales, si no todos, son evitables) y de sus
propiedades productoras de dependencia, el
alcohol deberia ser considerado como un
producto especial. Pueden tomarse medidas
eficaces para reducir el consumo y, en con-
secuencia, los dafios para la salud y las
muertes prematuras. Ello ofrece considera-
bles ventajas en términos econémicos y sani-
tarios. Se pueden establecer objetivos y me-
tas y se puede controlar el avance hacia las
mismas.

Muchas personas en Europa consideran
la bebida como una parte normal de su vida
social. Puede ser fuente de bienestar, aunque
algunos prefieren no beber y otros no pueden
hacerlo por razones de salud. Una importan-
te minoria bebe en exceso y esto es casi
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siempre nocivo. Sin embargo, los mensajes
sanitarios que insisten sobre el dafio causa-
do, tienen menos impacto que los que ponen
de relieve las ventajas positivas de reducir el
consumo. Necesitamos también un medio
ambiente seguro, libre del peligro de los ac-
cidentes y de la violencia doméstica y piibli-
ca que desencadena el alcohol.

La estrecha correlacion entre el consu-
mo medio de alcohol en un pais y el niimero
de bebedores excesivos, permite suponer que
el objetivo principal de cualquier politica
deberia ser reducir el consumo general en
toda la poblacion, ademds de dirigirse a los
bebedores de alto riesgo.

Los 20 paises europeos que respondieron
a una carta de consulta enviada por la Ofici-
na Regional de la OMS para Europa en
1991, acerca de politicas futuras sobre el al-
cohol, demandaron el desarrollo de un plan
de actuaci6n; 19 solicitaron su puesta en
marcha inmediata. Asi pues, se han estable-
cido nueve objetivos estratégicos, cuya ac-
tuaci6n puede iniciarse de inmediato y avan-
zar en dos fases operativas. No hay que olvi-
dar que los problemas relacionados con el
alcohol no se limitan a Europa y, por ello,
actuar sobre los dafios ocasionados por el
consumo de alcohol es, hoy dia, una preocu-
pacién mundial.

Tendencias dentro de Europa

A pesar de los problemas que pueda
plantear la comparabilidad de los datos y la
exactitud de éstos, por lo general se estd de
acuerdo en que el consumo de alcohol per
cépita aument6 rapidamente en toda Europa
entre 1950 y 1980. Hubo un periodo de esta-
bilizacién a comienzos de la década de 1980.
En las postrimerias de la misma década, el
consumo de alcohol iba en aumento en 10 de
los 26 Estados Miembros de los que dispo-
niamos datos. Se ha advertido un rdpido au-
mento en el consumo de bebidas en algunos
paises de la Europa Central y Oriental desde
1989.
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Europa tiene la mayor produccion de al-
cohol, el mayor comercio de exportacién y
el mayor consumo del mundo. El consumo
anual per cdpita en 1990 sobrepaso los 8 li-
tros de alcohol puro en 15 de los 26 Estados
Miembros de los que disponemos datos.

En todos los pafses, los niveles de consu-
mo per cdpita guardan una marcada correla-
cién con los problemas sanitarios, sociales y
econdémicos resultantes del consumo del al-
cohol; si el consumo aumenta, la mayor par-
te de los problemas aumentaran, y cuando
disminuyen, también disminuyen los proble-
mas. Para las personas, el riesgo de proble-
mas de salud aumenta cuando se eleva el
consumo, lo que se ha dado en llamar rela-
cién dosis-respuesta.

Aunque se carece de estimaciones soli-
das sobre los problemas relacionados con el
alcohol para Europa en su conjunto, los da-
tos obtenidos de los Estados Miembros indi-
can que el alcohol:

1) Es causa de un gasto considerable
por pérdida de productividad y costes para la
salud, el bienestar social y los sistemas de
transporte y de justicia penal. La carga eco-
némica se ha estimado entre un 2 y un 3%
del Producto Nacional Bruto (PNB).

2) Ocasiona una cantidad importante
de problemas de salud, contribuye a elevar la
tasa de mortalidad (especialmente las muer-
tes prematuras) y constituye una pesada car-
ga para los sistemas de atencidn sanitaria.
Hasta un 8-10% de todas las muertes de per-
sonas comprendidas entre los 16 y los 74
afios y un 6-20% de todos los ingresos hos-
pitalarios agudos pueden relacionarse con el
alcohol. Entre los problemas de salud mas
importantes figuran el aumento de la presién
arterial y las enfermedades cerebrovascula-
res, diversos tipos de cancer (entre ellos, el
cdncer de mama y de las vias respiratorias
superiores, asi como del aparato digestivo),
la cirrosis hepatica, el dafio psicolégico y la
dependencia.

3) Est4 relacionado con mas de uno de
cada tres accidentes de trafico y es un impor-
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tante factor de riesgo en los accidentes do-
mésticos, de ocio y laborales.

4) Estd implicado en muchos proble-
mas de orden piiblico, incluidos la criminali-
dad, los homicidios y la violencia.

5) Es una causa importante de proble-
mas familiares, violencia doméstica, maltra-
to infantil, y constituye una pesada carga
para los sistemas de asistencia social.

6) Reduce la productividad como con-
secuencia del absentismo, los accidentes y la
menor productividad en el trabajo, y

7) Esta asociado con el consumo de ta-
baco y de otras drogas, puede actuar en com-
binacion con ellas y con otros factores de
riesgo aumentando la mala salud y las tasas
de mortalidad.

Hay datos que permiten suponer que, en
algunas poblaciones, el alcohol puede resultar
un factor de proteccién contra las coronario-
patias. Puede no tener ningtin efecto protector
importante contra la enfermedad cardiaca co-
ronaria para los hombres de menos de 35 afios
y para las mujeres premenopausicas. Parece
ser que la mayor parte del efecto protector
frente a las enfermedades coronarias puede
lograrse bebiendo muy poco; por ejemplo, be-
biendo un vaso y no todos los dias.

Los problemas sanitarios y sociales rela-
cionados con el alcohol no sélo estin asocia-
dos con un consumo excesivo y con la de-
pendencia del alcohol, sino que también apa-
recen con niveles de bebida mds bajos.
Debido al gran nimero de esos bebedores
que hay en la poblacién, los problemas re-
sultantes tienen un significado sanitario, so-
cial y econémico de gran importancia para la
sociedad.

Necesidad de actuacion

El Objetivo 17 de la Politica de Salud
para Todos en Europa afirma que:

“De aqui al afio 2000 el consumo nocivo
para la salud de sustancias que producen
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dependencia tales como el alcohol, el tabaco
y las drogas psicoactivas deberd haberse re-
ducido significativamente en todos los Esta-
dos Miembros.”

El texto contintia:

“Este objetivo puede lograrse si se ponen
en marcha politicas y programas bien equili-
brados, por lo que respecta al consumo y a la
produccién de estas sustancias, en todos los
niveles y en diferentes sectores, para reducir
el consumo de alcohol en un 25%, prestando
especial atencion a la reduccidén del consumo
nocivo.”

Para que todos los Estados Miembros lo-
gren este objetivo, es necesaria una actuacion
eficaz en el dmbito internacional, nacional y
local. El progreso insuficiente obtenido a lo
largo de la pasada década ha sido la conse-
cuencia de: a) una falta de reconocimiento
del alcohol como problema grave de salud
publica y de actuacion al respecto; b) una fal-
ta de politicas globales de salud piblica en
todos los &mbitos; y ¢) una tendencia hacia la
liberalizaci6n de las politicas existentes.

Las reducciones en los precios relativos
y la eliminacién de controles de la disponibi-
lidad coexisten con un relajamiento de las
actitudes piblicas con respecto a la bebida
y con la comercializaci6én intensiva del al-
cohol. El resultado ha sido un aumento en el
consumo. Sin una actuacién positiva y un
apoyo popular amplio, es poco probable que
los Estados Miembros alcancen su objetivo.

La Asamblea Parlamentaria del Consejo de
Europa (recomendacién 1136, 1990), el Con-
sejo de las Comunidades Europeas (resolucio-
nes 36/C 184/02 1986; 90/C 329/01 1990) y el
Consejo Nérdico (resolucién A 1014/s, 1993)
han pedido politicas y programas sobre el al-
cohol y cooperacién con la OMS.

Estrategia
Se puede conseguir una reduccion signi-

ficativa del consumo dariino de alcohol me-
diante la combinacion de:
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a) Un enfoque poblacional para la re-
duccién del consumo global, y

b) Un enfoque de alto riesgo dirigido
hacia los bebedores excesivos.

El enfoque poblacional es necesario por-
que:

i) Una reduccién global origina una re-
duccién de los problemas en todos los nive-
les de consumo.

ii) El consumo elevado de alcohol y
sus problemas son especialmente sensibles a
este enfoque.

iii) Las influyentes percepciones de
una reduccidn en los niveles y pautas de
consumo tienen consecuencias culturales im-
portantes a largo plazo. Un ambiente en el
que lo normal es beber poco, ejerceria una
gran influencia sobre los bebedores excesi-
vos para reducir su consumo, potenciatndo
asi el enfoque de alto riesgo.

El enfoque de alto riesgo se basa en la
identificacién y la ayuda a las personas con
problemas especiales. Las dos estrategias
son complementarias. Las medidas que be-
nefician a la poblacién pueden, en un princi-
pio, ofrecer poca motivacién a los individuos
en situacién de riesgo, pero un ambiente en
el cual lo normal sea beber poco, llegaria a
gjercer una presién sobre los bebedores ex-
cesivos para reducir su consumo.

Areas de actuacion

Se incorporan nueve dreas de actuacion
estratégica al Plan de Accidn, disefiadas tan-
to para prevenir como para gestionar el dafio
asociado con el consumo de alcohol.

Las politicas de los Estados Miembros
Se ha demostrado que unas politicas
equilibradas sobre el alcohol tienen un evi-

dente valor preventivo.
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Aunque todos los Estados Miembros tie-
nen politicas sobre alcohol con diversos gra-
dos de énfasis en el control de la produccién,
la distribucién, la promocién, y en la educa-
cién sanitaria y servicios de tratamiento, po-
cas de estas politicas tienen un caricter glo-
bal. La liberalizacién est4 presionando sobre
muchas politicas nacionales, mientras que en
zonas de Europa Oriental se estdn eliminan-
do los controles del Estado sobre la produc-
cién y el control del alcohol.

Todos los Estados Miembros necesitardn
apoyo para salvaguardar sus politicas en ma-
teria de alcohol, mientras que aquellos en los
cuales se han desmantelado los controles ne-
cesitardn una ayuda especial.

Una politica global debe incluir medi-
das legislativas eficaces, entre las que figu-
ren una edad minima para beber, mecanis-
mos de precios y de impuestos y controles
sobre la disponibilidad y la comercializa-
cion.

Consenso con las organizaciones
intergubernamentales

Muchas de las politicas de las organiza-
ciones intergubernamentales, tales como la
Comunidad Europea, el Consejo de Europa y
el Consejo Nordico, tienen un impacto signi-
ficativo sobre el consumo de alcohol. Las di-
rectivas de la Comunidad Europea sobre po-
litica fiscal, por ejemplo, podrian reducir el
precio del alcohol en algunos Estados Miem-
bros (Dinamarca, Irlanda, Reino Unido) al
tiempo que lo aumentarian en otros (Portu-
gal, Espafia). Las diferencias en sus precios
ya ocasionan un importante comercio trans-
fronterizo, por ejemplo entre Dinamarca y
Alemania, y es probable que esta situacién
influya en una reduccién de los precios en
los pafses cercanos a la Comunidad Europea.

Mediante la creacién de una politica in-
tergubernamental sobre el alcohol, se po-
dria estar en condiciones de negociar unas
mayores contribuciones a la promocién de
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la salud. El derecho de los Estados Miem-
bros a tener politicas que sean mds ambicio-
sas o estrictas que una politica de minimos,
es algo que también debe salvaguardarse.

Medidas preventivas en las industrias
del alcohol y de la hosteleria

Las industrias del alcohol y de la hoste-
leria generan empleo e importantes benefi-
cios econémicos. La industria alcoholera eu-
ropea también es un importante exportador.
Un pequefio niimero de empresas controlan
gran parte del comercio mundial del alcohol.
Por lo tanto, deberia ser posible negociar un
enfoque comiin ante las politicas de comer-
cializacién y distribucién de las bebidas al-
cohdlicas. Estas industrias estan interesadas
en la prevencién (por ejemplo, en la promo-
cién de unos hébitos de bebida mds sanos y
por desalentar la combinacién de alcohol y
conduccién), en la educacién acerca de los
riesgos de beber durante e] embarazo y en el
desarrollo de unas politicas sobre el alcohol
para los trabajadores.

Es preciso establecer cédigos europeos e
internacionales de autorregulacion en la co-
mercializacién de las bebidas alcohdlicas,
apoyados en restricciones de la publicidad.

Lugares donde promover la salud

Los hogares, las escuelas, los lugares de
trabajo y los establecimientos de atencién
sanitaria ofrecen oportunidades para esti-
mular una conducta sana, mejorar el apoyo
social y reforzar actitudes que favorecerdn
una menor ingesta de alcohol.

Es preciso desarrollar programas y po-
nerlos en marcha a través de redes de alcan-
ce europeo tales como los proyectos de Ciu-
dades Saludables de la OMS, Empresas para
la Promocién de la Salud, Escuelas para la
Promocién de la Salud y Hospitales para la
Promocién de la Salud, ademds de centrar la
atencién en programas orientados hacia la
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salud familiar y el consumo de alcohol por
los jévenes.

La accion en la comunidad

Los programas comunitarios y las accio-
nes locales de todo tipo son una forma im-
portante de respaldar unos estilos de vida
mds sanos, asi como de procurar un respaldo
publico y politico para modificar la venta y
consumo del alcohol. Ademds de la creacién
de una politica local, las acciones locales
pueden ejercer una fuerte influencia sobre la
politica nacional e incluso internacional. Se
ha demostrado que unos programas globales
en el marco de la comunidad reducen la en-
fermedad cardiaca y aumentan el apoyo a las
actuaciones para evitar el consumo nocivo
de alcohol.

Todas las comunidades tienen un poten-
cial de accion preventiva y deberia dedicar-
se un esfuerzo mayor a estimular, reforzar y
respaldar la actuacion local.

Un consumo mds seguro del alcohol

Las campaiias llevadas a cabo en los me-
dios de comunicacién contra el dafio que
ocasiona el alcohol son importantes no sélo
por su posible impacto sobre los bebedores,
sino también porque aumentan las actitudes
del publico a favor de los controles sobre la
venta y consumo del alcohol.

Es poco probable que los programas
educativos y las camparias en los medios de
comunicacion tengan éxito si no estdn ava-
lados por unos controles mds estrictos sobre
la comercializacion del alcohol. Esos pro-
gramas deben presentar las ventajas de un
menor consumo mds que los peligros de un
consumo excesivo de alcohol.

Sistemas de atencidn sanitaria

Los sistemas de atencién sanitaria, que
tradicionalmente participan en la gestién de
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los problemas del alcohol, deben desempe-
flar un papel atin mayor en la deteccién y
prevencion del dafio relacionado con el al-
cohol. Esto es especialmente cierto por lo
que respecta a la atencién primaria de la sa-
lud, pero también debe aplicarse a la aten-
cién hospitalaria. El primero es un marco
importante para detectar a los individuos en
situacién de riesgo por su excesivo consumo
de alcohol y para ayudarles a reducir dicho
consumo. También es el mayor respaldo con
que cuentan las familias y los grupos de au-
toayuda, actuando como promotor de la sa-
lud piiblica para las comunidades locales.
Una estrategia de alto riesgo, basada en la
atencién primaria de salud, puede también
complementar las iniciativas surgidas entre
la poblacién.

La intervencion de la atencidn primaria
de salud puede ayudar a reducir el consumo
individual de alcohol entre un 25 yun 35%y
la proporcion de bebedores excesivos en un

45%.

El sistema de bienestar social

Los servicios sociales suelen ser los pri-
meros que se ponen en contacto con los pro-
blemas derivados del consumo de alcohol.
Esto es importante tanto para detectar como
para ayudar a las personas y a las familias en
situacion de riesgo por un consumo excesivo
de alcohol y deben actuar como un promotor
de primera linea del bienestar para las comu-
nidades locales.

Existe una urgente necesidad de formar
trabajadores dentro del sistema de asisten-
cia social sobre las cuestiones relacionadas
con el alcohol y sobre las respuestas ade-
cuadas, brinddndoles un apoyo intensivo
para su papel de promocion.

El sistema de justicia penal

Una importante proporcién de la carga
de trabajo que soporta el sistema de justicia
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penal, en concepto de detenciones cautela-
res, arrestos, sentencias, prisién, libertad
condicional y atencién posterior, guarda re-
lacién con el alcohol. Hay muchas oportuni-

dades para aliviar los problemas relaciona-
dos con el alcohol mediante 1a educacidon de

la comunidad y la prevencién del consumo
excesivo, la violencia doméstica, el desorden
publico, las lesiones no intencionales y los
dafios delictivos.

Hay una necesidad urgente de formacion
sobre cuestiones relacionadas con el alcohol
y respuestas adecuadas dentro del sistema
de justicia penal, y de un intenso apoyo a la
funcion que debe desempenar en la educa-
cion de la comunidad.

Papel de la Oficina Regional para Europa
de la OMS

Un requisito esencial para conseguir el
objetivo 17 de la Estrategia Europea es que
el consumo de alcohol se reconozca como un
grave problema de salud publica y se actie
sobre él en consecuencia. Una promocién
eficaz del Plan de Actuacién dependerd del
compromiso y de la participacién activa de
los Estados Miembros. Es preciso destinar
recursos y tiempo suficiente al Plan de Ac-
tuacidn para hacer que resulte bien visible y
demostrar el apoyo politico necesario para la
cooperacién internacional. Esto desemboca-
rd en un movimiento europeo sostenido y
uniforme, y garantizard una utilizacién efi-
caz de los recursos mediante el uso compar-
tido de los materiales y de las experiencias.
Para una buena puesta en marcha serd nece-
sario el trabajo conjunto con los representan-
tes nacionales y locales, con las organizacio-
nes intergubernamentales y con los grupos y
asociaciones nacionales y locales no guber-
namentales.

La Oficina Regional va a liderar la coor-
dinacién internacional en la puesta en mar-
cha del Plan de Actuacién, de acuerdo con
su mandato de prevenir el dafio ocasionado
por el consumo de alcohol. Entre sus respon-
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sabilidades figuraran: atender a las consultas
de los Estados Miembros y asesorarlos sobre
la creacién y puesta en marcha del Plan de
Actuacién, negociando las alianzas en los ni-
veles internacional, nacional y local; estable-
cer y mantener redes de investicacidn, con-
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sulta y desarrollo de recursos en cada uno de
los Estados Miembros; controlar y evaluar el
progreso e informar sobre los resultados al
Comité Regional.

Las funciones que deberd desempeiiar la
Oficina Regional son cuatro:

Promocién y establecimiento
de una agenda de trabajo

La OMS promovera activamente y di-
fundira el Plan de Actuacién como forma de
estimular la actividad y establecer alianzas
de salud piblica en todos los dmbitos. La
Oficina Regional debera tender al estableci-
miento de nuevas redes para el Plan de Ac-
tuacién. Promover4 su implantacion a través
de sus centros colaboradores como instru-
mento para crear ambientes favorables.

En asociacién con las organizaciones
profesionales tales como los Colegios Profe-
sionales de Médicos, personal de Enfermeria
y Farmacéuticos, instituciones de ensefianza
y grupos tales como la Asociacién de Escue-
las de Salud Piblica de la Regién Europea
(ASPHER), la Oficina actuara como lider
para garantizar el desarrollo de unos conteni-
dos bdsicos, unos niveles minimos y unas
actividades de formacién, y la puesta en
marcha de programas modelo dentro de los
sistemas de atencién primaria de la salud, de
asistencia social y de justicia penal.

Procurara una estrecha colaboracién con
la Comisién de las Comunidades Europeas,
el Consejo de Europa, el Consejo Nérdico y
otras organizaciones apropiadas para garan-
tizar que sus actividades puedan apoyarse
mutuamente y estén adecuadamente sincro-
nizadas con el fin de dar una respuesta con-
certada al dafio relacionado con el alcohol.
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La Oficina continuaré favoreciendo la cola-
boracién entre los paises europeos y trabaja-
r4 activamente con organizaciones no guber-
namentales de alcance internacional y nacio-
nal.

Mediacion

La OMS establecerd un didlogo con la
industria internacional del alcohol. En coo-
peracién con las organizaciones interguber-
namentales, debe fomentar la aplicacién de
un c6digo de conducta para la autorregula-
cién de la comercializacién de las bebidas
alcohdélicas, apoyado por una legislacién que
restrinja la publicidad a través de los medios
de comunicacién trasnacionales. Debe unir
fuerzas con dichos medios para lanzar una
campafia europea de prevencion.

Difusién de la informacion y consultoria
sobre politica

La Oficina Regional ya ha publicado nu-
merosos estudios e informes que cubren las
cuestiones epidemioldgica, social, politica y
programética, relacionadas con el alcohol.
También estd disponible una gran cantidad
de informaci6én proveniente de otras fuentes
procedentes de toda Europa. Se creard una
estrategia eficaz para garantizar que este ma-
terial sea puesto al dfa regularmente y que
llegue a los responsables de las decisiones
politicas, los profesionales de la gesti6n, a
los que ponen en marcha los programas y a
los médicos.

La Oficina ampliara su servicio de con-
sultoria sobre politica en materia de alcohol
y propondrd que una red de centros de infor-
macién actiien como banco de datos para el
material educativo, los manuales sobre los
proyectos de accién en la comunidad y los
recursos de formacién para la atencién pri-
maria de la salud y los sistemas de asistencia
social y justicia penal.
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Promocién de la investigacion
y el desarrollo

La amplia gama de conocimientos cienti-
ficos de que ya se dispone se aplicardn en la
creacioén y puesta en marcha del Plan de Ac-
tuacién, y se dard apoyo a una estrategia
para ampliar la base de conocimiento. Se
propone una red de centros de investigacién
y desarrollo para apoyar el Plan de Actua-
cién, con la finalidad de crear centros de re-
ferencia que representen a las diversas partes
de la Regién y abarquen el conocimiento y
las disciplinas pertinentes. La red daria su
apoyo a una estrategia para mejorar la reco-
gida y andlisis de datos y para reforzar la in-
vestigacion y el desarrollo.

Objetivos, indicadores y evaluacion
Objetivos

El Objetivo 17 fijado para Europa re-
quiere una reduccién del 25% en el consumo
de alcohol en todos los Estados Miembros
entre 1980 y el afio 2000, atendiendo espe-
cialmente a la reduccién del consumo noci-
vo. La Oficina dard su apoyo a la creacién
de objetivos detallados para reducir el dafio
en los ambitos regional, subregional, nacio-
nal y subnacional. Entre las dreas a cubrir
con tales objetivos deberian figurar el indice
de criminalidad, los accidentes y la conduc-
cion en estado de ebriedad, asi como la pre-
valencia de determinadas enfermedades
como la cirrosis hepética.

Indicadores de logros

Una de las primeras prioridades serd ob-
tener un acuerdo sobre los objetivos, indica-
dores y sistemas de control e informacién,
para su aplicacién en los d&mbitos local, na-
cional e internacional. La base de informa-
cién existente serd reforzada y actualizada
regularmente. La accesibilidad de los datos y
la facilidad para su cuantificacién serdn los
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criterios principales para establecer los obje-
tivos y relacionar indicadores.

El consumo anual per cépita en litros de
alcohol puro se mantendrd como indicador
titil para medir el progreso y realizar compa-
raciones. Se seguird trabajando en la crea-
cién de otros indicadores pertinentes que
permitan la comparabilidad.

Evaluacion

Se realizard una evaluacién de proceso y
de impacto para controlar la puesta en mar-
cha del Plan de Actuacién. Se evaluardn los
avances en la planificacién y la aplicacién de
proyectos individuales respecto de los objeti-
vos, actividades y escalas temporales esta-
blecidos para cada proyecto. Se utilizardn in-
dicadores cuantitativos y cualitativos para
identificar los factores que hayan contribui-
do a la consecucién de los objetivos o que
hayan constituido un obstéculo para ello.

Recursos

La participacién activa de los Estados
Miembros, la decidida promocién en el 4m-
bito internacional, la participacién de exper-
tos y la dedicacién de tiempo y de dinero a
los proyectos nacionales e internacionales,
as{ como la formacién de alianzas en los dm-
bitos nacional, regional y local, serdn todos
elementos necesarios.

La Oficina Regional proporcionard per-
sonal y financiacion a partir de su presupues-
to ordinario, como parte del trabajo de la
unidad para el alcohol, el tabaco y las dro-
gas, recientemente creada. Esto vendrd a su-
marse al valor de la influencia politica que la
OMS puede garantizar y a las bases de datos
y redes de expertos que puede ofrecer. Sin
embargo, la completa aplicacién del plan so-
lamente podra realizarse con recursos adicio-
nales. Algunos Estados Miembros ya han
ofrecido su ayuda y a otros se les solicitard
que lo hagan. A medida que se disponga de
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mads recursos, se podrd ampliar el trabajo
mds alld de los objetivos propuestos.

Fases operativas

El Plan de Actuacion se llevard a cabo en
dos fases. Durante la fase I, que abarca hasta
1995, se espera obtener cinco resultados. Es-
tos han sido seleccionados a la Iuz del estado
actual de las politicas y programas sobre el
alcohol, de su eficacia para la salud piblica
y de la factibilidad de una rdpida puesta en
marcha. Para cada resultado se prevé un ni-
mero de actividades cuya puesta en marcha
dependerd de la disponibilidad de recursos
suficientes. La fase II comenzara tan pronto
como se disponga de mds recursos. A conti-
nuacién resumimos los cinco primeros resul-
tados.

Politicas sobre el Alcohol en los Estados
Miembros

Desarrollo de una politica.

Las politicas nacionales sobre el alcohol
estdn en un proceso de cambio permanente,
reflejando las nuevas ideas y la nueva per-
cepcién del consumo de alcohol y de los
problemas con €l relacionados. Se desarro-
llan en un ambiente internacional cambiante
tanto en un contexto econémico, como poli-
tico y social. La experiencia obtenida a tra-
vés de estos cambios y las innovaciones en
la adaptacion de las politicas sobre el alcohol
a los nuevos contextos, deben evaluarse e in-
tercambiarse de forma continua. Se empren-
deran estudios comparativos y se intercam-
biardn y evaluardn experiencias. Esto puede
hacerse en un nivel subregional.

Es preciso iniciar un didlogo con las in-
dustrias del alcohol y de la hosteleria, para
crear codigos internacionales de conducta en
la autorregulacién de la comercializacién y
venta de las bebidas alcohélicas. La autorre-
gulacién deberia complementarse mediante
una legislacion restrictiva. El didlogo con las
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industrias serd apoyado por estudios sobre las
pricticas de comercializacién de las indus-
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una politica sobre el alcohol en Europa y en
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y Politica Piblica, un proyecto en colabora-
cién con la OMS, volvié a someter a evalua-
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perspectxva de salud piiblica casi veinte afios
después. El proyecto ha tenido una impor-

tante influencia sobre el Plan de Actuacién

sobre el Alcohol y sus conclusiones serdn
publicadas en 1995,
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Europa Central y Oriental el consumo de al-
cohol y los problemas con él relacionados
van en aumento. Se dard un relieve especial
a los estudios y a las experiencias practicas
que contribuyan a que estos paises formulen
unas politicas globales sobre el alcohol. Se
dara apoyo permanente al Proyecto Baltica,
un estudio de los problemas sociales en tor-
no al Mar Biltico.

f’nmpnnn europea sobre alcohol

y conduccion.

Se propone una campaiia en los medios
de comunicacién contra la conduccién en es-

376

tado de ebriedad. La campaiia podria organi-
zarse de forma paralela con la OMS, las or-
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Consenso con las organizaciones
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Consultas para una participacion.

, .
Fcti r\rpv‘uf una serie de ¢
5L AU VISWA wiia SUiiv Uu U

las organizaciones intergubernamentales, ta-
les como la Comisién de las Comunidades

pnrnnnqe nara nhtaner s rpena]r’]n en la nro-
Uptas, paia YUt AUV VLI LG PR

mocién de la salud mediante Ia reduccién del
consumo de alcohol.

Revisién de la politica sobre el alcohol
de las oreanizaciones
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intergubernamentales.

Estd prevista una revisién de las politicas
sobre el alcohol de las principales organiza-
ciones intergubernamentales que actian en
Europa. La revision podria constituir la base
para las consultas con las organizaciones in-
tergubernamentaies, e informar a los Estados
Miembros sobre las oportunidades de crear
politicas sobre alcohol junto con esas organi-
zaciones.

Proyecto de demostracion
de la intervencion en la comunidad.
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vo sobre el control de la enfermedad cardio-
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unos programas comunitarios globales simi-
lares para reducir el dafio que causa el con-
sumo del alcohol, como parte del proyecto
de colaboracién con la OMS.
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Directrices sobre actuacion comunitaria
y municipal sobre el alcohol.

Los estudios que se han llevado a cabo
sobre las respuestas de la comunidad al con-
sumo nocivo de alcohol y demds material
publicado, constituyen la base para desarro-
llar directrices y material de formacién que
contribuyan al desarrollo de proyectos de ac-
tuacién comunitarios y municipales.

Actuacion urbana sobre el alcohol.

El Proyecto de Ciudades Saludables in-
cluye una serie de planes de actuacién multi-
ciudad, a través de los cuales las ciudades
comprendidas en la red del proyecto de la
OMS cooperan para definir las soluciones
dentro de un drea problemitica clave y crean
politicas y programas para hacerles frente.
Se estd poniendo en marcha un plan de ac-
tuaciéon multiciudad relacionado con el al-
cohol que cuenta con el respaldo adecuado
de 1a OMS.

Lugares de trabajo saludables.

A través del Proyecto de Empresas que
Promueven la Salud, se est4 prestando aten-
cidn a reforzar el contacto con los sindicatos,
las organizaciones de empresarios y determi-
nadas empresas para poner en marcha un es-
fuerzo de d4mbito europeo para conseguir
unos lugares de trabajo sin alcohol.

Atencion primaria de salud
Consulta con los trabajadores de la salud.

Las organizaciones nacionales de médi-
cos, personal de enfermeria, farmacéuticos y
demds personal de la atenci6n primaria de
salud pueden desempeifiar un papel impor-
tante elevando la conciencia de estos profe-
sionales, sobre los temas relacionados con el
alcohol, y promoviendo cambios en la for-
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macién y en la prestacién de atencién. Estd
prevista una serie de consultas con los repre-
sentantes de estas asociaciones para procurar
su apoyo activo. Se recomienda un enfoque
integrado para el alcohol, el tabaco y las dro-
gas.

Material de formacion.

En general, las facultades de medicina y
las escuelas de enfermeria dan una prioridad
relativamente baja a los temas relacionados
con el alcohol, el tabaco y las drogas. Para
conseguir un enfoque eficaz para la detec-
cién, el diagnéstico y las intervenciones pre-
coces, a través de la atencién primaria de la
salud, serd necesario un cambio en la forma-
cién de los profesionales. Estdn previstas di-
rectrices para la educacién bisica y perma-
nente apoyadas por mddulos, materiales y
cursos de formacién.

Fomento de la atencién primaria de salud.

Se requiere apoyo para la formacién y
para la puesta en marcha de programas de
deteccion selectiva e intervencién en el cam-
po de la atencién primaria de salud, y para
favorecer y fortalecer el papel de fomento
que debe desempefiar la atencién primaria de
salud. El apoyo se logrard mediante la parti-
cipacién de las asociaciones profesionales.

Estudios en colaboracién.

Se dard apoyo a dos estudios en colabo-
racién con la OMS: el primero es un proyec-
to ya en marcha, un Estudio Internacional en
Colaboracién con Alcohélicos Anénimos
como Movimiento Social, que quedara ter-
minado durante 1993, y el segundo, que co-
menzara en 1993, es un estudio de las estra-
tegias para favorecer la capacidad de la aten-
cién primaria de salud para responder a las
personas con un consumo de consecuencias
nocivas para la salud.
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Sistemas de apoyo

Marketing del Plan de Actuacion.

El Plan Europeo de Actuacién sobre el
Alcohol necesitara de una publicacién y una
difusién activa. Se publicard y difundird una
serie de trabajos clave sobre la evidencia
cientifica sobre la que descansa la puesta en
marcha del Plan de Actuacién.

Una conferencia europea sobre el alcohol.

Est4 propuesta una conferencia europea
sobre el alcohol para 1995 a fin de llegar a
un acuerdo sobre los principios y estrategias
para la prevencién del dafio ocasionado por
el consumo del alcohol. La conferencia pro-
porcionard al Plan de Actuacion la alta noto-
riedad que necesita y constituird un impulso
para su puesta en marcha. Entre los partici-
pantes figurarfan diversos ministros de cada
uno de los Estados Miembros, organizacio-
nes intergubernamentales, organizaciones no
gubernamentales y otros aliados de los sec-
tores piblico, privado y del voluntariado. La
preparacién de documentos bésicos para la
conferencia estara respaldada por el Proyec-
to Alcohol y Politica Piblica.

Control y evaluacion.

La evaluacién y el control de la actua-
cién sobre el alcohol en Europa se basard en
un folleto de evaluacion que se estd prepa-
rando para respaldar el Plan de Actuacién.

Red de investigacion.

Se creard una red de centros de investi-
gacién que se pondré al servicio del plan de
actuacion. La cooperacién con los centros de
investigacion mejorard el proceso de recogi-
da y anélisis de datos, permitird su compara-
cién internacional y alentard una investiga-
cién de alta calidad sobre el alcohol en los
Estados Miembros.
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Red de apoyo.

Es necesaria una red de apoyo en rela-
cién con “alcohol y salud”, que respalde una
actuacién no gubernamental en los dmbitos
local, nacional e internacional de acuerdo
con el Plan de Actuacion. La OMS ayudard a
crear esta red y proporcionard apoyo me-
diante la difusién activa a través de publica-
ciones y otras formas de comunicacién.

Red de representantes.

Se creard una red de representantes na-
cionales para el Plan de Actuacién Europeo
sobre Alcohol, a fin de intercambiar expe-
riencias, planificar actividades, evaluar ac-
tuaciones y proporcionar apoyo internacio-
nal para la actuacién en los dmbitos nacional
y de la comunidad.

Fase 2 del Plan de Actuacion

La fase 2 del Plan de Actuacién se desa-
rrollara de 1996 al final de 1999. Algunos de
los proyectos de la fase 1 se continuardn en
la fase 2. Ademds, la fase 2 se centrari en to-
dos o en algunos de los siguientes proyectos:

Planes de Actuacién para unos ambientes
favorables y proyectos comunitarios

Escuelas para la Promocién de la Salud.

Se propone que dentro del Proyecto de
Escuelas para la Promocién de la Salud se
incluya un componente relacionado con el
alcohol, el tabaco y las drogas.

Hospitales para la Promocién de la Salud.

Se estd desarrollando un proyecto con el
objetivo de brindar oportunidades a los hos-
pitales para plantear objetivos y estructuras
orientados hacia la salud. Este proyecto brin-
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dard oportunidades para influir sobre las
précticas y servicios hospitalarios que tienen

relacion con el alcohol.

Controles informales.

Los controles informales a través de las
familias y de los vecinos son claves impor-
tantes para conseguir unos cambios generali-
andac an lag agtilac Aa vida Aa 1o Anmiinidad
Lauud CIl 1UD OOUIUDd UL viua ul ida vulliuiiuay.
Se pondra en marcha un proyecto para ex-
plorar de qué forma se pueden reforzar estos

controles informales.

Fomento de las actitudes personales

Un mensaje educativo comun.

Existen variaciones entre los diferentes
Estados Miembros en cuanto a los mensajes
educativos relacionados con las précticas de
consumo de alcohol y, al parecer, dichos
mensajes carecen de una base cientifica co-
mun. Se hace necesaria la creacién de unos
mensajes adecuados para los Estados Miem-
bros. Es necesario un intercambio interna-
cional de experiencia en la planificacion de
campaiias, en el desarrollo de materiales y
en la consecucién del acceso a los medios de
comunicacién, asi como un intercambio del
propio material.

Se podria recurrir a una campaiia educa-
tiva, que se centrase en los hdbitos de consu-
mo de alcohol de los jévenes de toda Euro-
pa, para poner a prueba la cooperacién prac-
tica.

Programa de educacion piiblica
de dmbito internacional.

El Consejo de Ministros de la Comisién
de las Comunidades Europeas ha propuesto
una iniciativa de informacién sobre el al-
cohol. Lo que se plantea es un proyecto con-
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junto para aumentar la conciencia publica de
las cuestiones relacionadas con el alcohol y
promover un Plan de Actuacién sobre el
mismo. Dicho proyecto podria contener ma-
terial publicitario y didactico para su utiliza-
cién en diversos pafses, asi como material
televisivo para su uso por los canales por via

satélite.

Centro de educacion y de recursos.

Una finalidad del Plan de actuacién de-
beria ser aumentar la prioridad que dan los
Estados Miembros a una informacién y edu-
cacién adecuadas a las diferentes culturas y
medios. Ademds, se ha desarrollado una am-
plia variedad de materiales de actuacién co-
munitaria en toda la Regién. Entre éstos fi-
guran: material publicitario, guias de autoa-
yuda, material de formacion, estudios locales
de recursos y bibliografias. Es preciso tomar
medidas para formar un centro de informa-
cién y educacidn, a través del cual se pueda
tener acceso a los diversos tipos de materia-
les educativos, se suministren experiencias y
se comercialicen materiales.

Reorientacion de los servicios de salud

Estudios sobre los modelos
de tratamiento.

Existen en la actualidad diversos mode-
los especializados para el tratamiento del
consumo nocivo de alcohol y de la depen-
dencia en diversos Estados Miembros. Sin
embargo, no hay un sistema a través del cual
se puedan intercambiar las experiencias. Po-
drian seleccionarse algunos centros de refe-
rencia como puntos focales para su desarro-
llo y crearse un sistema de intercambio para
promover la comunicacién entre ellos, con
miras a controlar la eficacia de los diferentes
modelos y comprobar que existe una reo-
rientacion hacia los servicios de tratamiento
mas eficaces y eficientes.
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Fortalecer la contribucion

de los sistemas de asistencia social
y de justicia penal, para prevenir
y tratar el dafio ocasionado por

el consumo de alcohol.

Es preciso desarrollar recursos y méto-
dos de comunicacién adecuados para los sis-
temas de asistencia social y justicia penal.
La OMS procurara la cooperacién con cen-
tros pertinentes de dmbito internacional y
nacional para poner en marcha esta activi-
dad.

PROYECTO SOBRE EL ALCOHOL
Y LA POLITICA PUBLICA

Este proyecto retine a un grupo de cienti-
ficos internacionales en colaboracién con la
Oficina Regional para Europa de la Organi-
zacién Mundial de la Salud, con la finalidad
de evaluar el estado actual de la evidencia en
la influencia de las medidas de la politica en
materia de alcohol sobre los niveles y pautas
de consumo y los niveles de dafio relaciona-
do con el alcohol. El proyecto terminard la
primera fase de sus trabajos en 1994, Los
documentos de trabajo, preparados para el
proyecto, han servido de informacién para el
proceso de la politica de salud publica en la
preparacién del Plan Europeo de Actuacién
sobre Alcohol.
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ANEXO1

Resolucion EUR/RC42/R8
de la Cuadragésimo-segunda sesién del
Comité Regional para Europa de la OMS

Copenhagen, 14-19 de septiembre de 1992

El Comité Regional,

Considerando las resoluciones de la
Asamblea Mundial de la Salud, WHA36.12
y WHA42.20 y el documento EUR/
RC38/11, Control de la Estrategia de Salud
para Todos de aqui al afio 2000;

Considerando también la resolucién
EUR/RC41/RS sobre la actualizacién de las
metas regionales de salud para todos, y en
particular la meta 17,

Tomando en cuenta el documento
EUR/RC42/8, que contiene propuestas para
un Plan Europeo de Actuacién sobre Al-
cohol:

1. SUSCRIBE DECIDIDAMENTE el
Plan Europeo de Actuacién sobre Alcohol,
tal como estd formulado en el documento
EUR/RC42/8, como un conjunto positivo de
directrices para su seguimiento por los Esta-
dos Miembros Europeos;

2. INSTA alos Estados Miembros a:

— revisar y, si es necesario, reformular
las politicas relacionadas con el al-
cohol, a fin de garantizar que sus po-
liticas son globales y estdn en la li-
nea con los principios establecidos

en el documento EUR/RC42/8;

— garantizar una puesta en marcha efi-
caz de esas politicas, a fin de preve-
nir los riesgos para la salud y los
problemas socioeconémicos relacio-
nados a menudo con el consumo de
alcohol, reconociendo la importan-
cia de la actuacién multisectorial y
el importante papel que deben de-
sempefiar las comunidades locales;
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— crear politicas y programas globales
para la prevencién y gestion de los
problemas relacionados con el al-
cohol, en el contexto de la atencién
primaria de la salud;

— apoyar la adopcidén de los principios
del Plan Europeo de Actuacién so-
bre Alcohol en otras organizaciones
europeas, que puedan contribuir a
que esta puesta en marcha sea mas
eficaz;

3. INSTA a las organizaciones euro-
peas intergubernamentales y no guberna-
mentales a aunar fuerzas con la Oficina Re-
gional en una accién conjunta, contribuyen-
do al mdximo a un esfuerzo de 4mbito
europeo para la reduccién del consumo de
alcohol y los problemas sanitarios y sociales
con él relacionados en Europa;

4. SOLICITA al Director Regional
que:

— garantice un apoyo eficaz de la Ofi-
cina Regional y de su red al Plan
Europeo de Actuacién sobre el Al-
cohol, aplicando fondos del presu-
puesto regular de la OMS y aumen-
tando los esfuerzos para reunir con-
tribuciones voluntarias;

— cooperar con los Estados Miembros
y con las organizaciones interguber-
namentales y no gubernamentales y
brindarles apoyo en sus esfuerzos
para reducir los problemas relacio-
nados con el alcohol en Europa,

— informar cada dos afios al Comité
Regional sobre los avances en la
aplicaci6n del Plan de Actuacién y
reforzar el control y el analisis de
impacto del consumo de alcohol en
Europa durante las evaluaciones na-
cional y regional de la HFA.
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ANEXO 2

Publicaciones sobre ¢l alcohol
de la Oficina Regional para Europa
de la OMS

Public health aspects of alcohol and drug de-
pendence: report on a WHO conference.
EURO Reports and Studies, N.2 8, 1979
(available in English, French, German
and Russian).

M. Grant, ed. Alcohol Policies. WHO Re-
gional Publications, Euroropean Series,
N.? 18, 1985 (available in English,
French, German and Russian).

Report on the first meeting of principal in-
vestigators in the WHO collaborative
study on community response to alcohol-
related problems. Document ICP/ADA
001 s(01), 1985 (unidited, English only).

Alcohol-related problems in young people:
report on a WHO meeting. Document
ICP/ADA 002 s01, 1986 (unidited, En-
glish only).

Treatment and rehabilitation programmes in
alcohol abuse: report on a working
group. Document ICP/ADA 003 501,
1986 (unedited, English only).

Working group on the respective roles of
primary health care and specialized ser-
vices in the development and implemen-
tation of programmes for problem drin-
kers: report on a WHO meeting. Docu-
ment ICP/ADA 010, 1987 (unidited,
English only).

Community response to alcohol-related pro-
blems: report on the second meeting of
principal investigators in the WHO co-
llaborative study. Document ICP/ADA
017, 1987 (unidited, English only).

Alcohol and accidents: report on a working
group. Document ICP/APR 117, 1988
(unidited, English only).

Casselman, J & Moorthamer, L. Violent so-
cial behaviour and alcohol use: review of

382

the literature. Document ICP/ADA 014,
1988 (unidited, English only).

Partanen, J. & Montonen, M. Alcohol and
the mass media. 1988, EURO Reports
and Studies N.2 108, 1988 (available in
English, French, German and Russian).

Community response to alcohol-related pro-
blems: reports on the third meeting of
principal investigators in the WHO co-
Haborative study. Document ICP/ADA
021, 1989 (unidited, English only).

Different forms of social violence, with spe-
cial reference to the influence of alcohol
and other drugs: reports on a WHO con-
sultation. Document ICP/ADA 018,1989
(unidited, English only).

Plant, M., ed. Alcohol-related problems in
high-risk groups: reports on a WHO
study. EURO Reports and Studies
N.2 109, 1989 (available in English,
French, German and Russian).

Preventive interventions in social violence:
reports on a WHO consultation. Docu-
ment ICP/ADA 025, 1990 (unedited, En-
glish only).

Drinking practices of specific categories of
employees: reports on a WHO consulta-
tion. Document EUR ICP/ADA 024,
1990 (unedited, English only).

Anderson, P. The Management of drinking
problems. WHO Regional Publications,
European Serie, N.2 32, 1990 (available
in English, French, German and Russian).

Plant, M.L., ed. Women and Alcohol: A re-
view of international literature on the use
and misuse of alcohol by females. Docu-
ment ICP/ADA 020, 1990 (unedited, En-
glish only).

Alcohol policies: Perspectives from the
USSR and some other countries. Docu-
ment ICP/ADA 011, 1990 (unedited, En-
glish only).

Schioceler, P. Alcohol-related problems for
primary health care workers: Develop-
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ment of national training seminars. Do-
cument ICP/ADA 028, 1991 (unedited,
English only).

Walsh, M. Alcohol, the economy and public
health. Document ICP/ADA 022, 1990
(unedited, English only).

Intervention strategies for the prevention of
alcohol abuse: report on a WHO Wor-
king group. Document ICP/ADA 022,
1990 (unedited, English only).

Moser, J. Alcohol problems, policies and
programmes in Europe: report of a study.
Document ICP/ADA 011, 1992 (English
only).

ANEXO 3

Programa de la OMS sobre abuso
de sustancias: publicaciones sobre alcohol

Strategy Document (WHO/PSA/90.1).

Action to Reduce Substance Abuse: A Fra-
mework for Developing National Pro-
grammes on Health and Social Problems
(WHO/PSA/91.1).

Guidelines for Assessing Alcohol and Drug
Prevention Programmes (WHO/PSA/
91.4).

Identification and Management of Alcohol-
related Problems: Report on Phase II: A
randomized clinical trial of brief inter-
vention in primary health care (WHO/
PSA/91.5).

Abuse Trends Linkage Alerting System
(ATLAS) (preliminary outline) (WHO/
PSA/91.6).

Inter-regional meeting on Alcohol-related
problems, Tokyo, 2-8 April 1991 (Re-
port) (WHO/PSA/91.7).

Inter-regional meeting on Alcohol-related
problems, Tokyo, 2-8 April 1991 (Key-
note address and recommendations)
(WHO/PSA/91.7SR).
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WHO Consultation meeting on Mapping the
Treatment Response to alcohol and Drug
Abuse, Moscow, USSR, 28-31 May
1991 (WHO/PSA/91.9).

Summary of Activities undertaken by WHO
on the Prevention and Control of Drug
Abuse from 1 July 1990 to 30 June 1991
(WHO/PSA/91.9).

Levels of Cover for Alcohol and Drug Pro-
blems (WHO/PSA/91.10).

Preventing Alcohol Problems: Local Preven-
tion activity and the compilation of
“Guides to local action” Robinson D,
Tether P. (WHO/PSA/91.11).

Second WHO Consultation on Mapping the
Treatment Response to Drug and Alco-
hol Abuse (WHO/PSA/91.12).

Grant M., Hodgson R. (Eds). Responding to
Alcohol and Drug Problems in the Com-
munity: a manual for primary health care
workers with guidelines for trainers.
1991.

Report on the 1991 Programme Activities
(WHO/PSA/92.1).

1992 Work Plan (WHO/PSA/92.2).

Street Children Project Meeting Report
(WHO/PSA/92.3).

AUDIT The Alcohol Use Disorders Identifi-
cation Test: Guidelines for use in Pri-
mary Health Care (WHO/PSA/92.4).

ATLAS Abuse Trends Linkage Alerting
System. Report of a feasibility study
(WHO/PSA/92.5).

Schedules for the Assessment of Standars of
Care in Substance Abuse Treatment
(WHO/PSA/92.6).

Effectiveness of measures to prevent alco-
hol-related problems: an update (WHO/
PSA/92.7).

Women énd substance abuse: 1992 Interim
Report (WHO/PSA/92.9).
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RESUMEN

El Informe del Banco Mundial del afio 1993, como corres-
ponde, analizé la situacion sanitaria mundial desde una pers-
pectiva econdémica. A pesar de que muchos de los aspectos tra-
tados son controvertidos, el informe realiza una interesante re-
visién de distintos indicadores sociosanitarios. Los expertos del
Banco Mundial y de la OMS han elaborado una nueva medida
de la carga de morbilidad, los Afios de Vida Ajustados por Dis-
capacidad (AVAD), que es un indicador que pretende reflejar
el estado sanitario de una comunidad a partir de datos de mor-
talidad y morbilidad. A nuestro entender, el desarrollo de este
nuevo indicador es el aspecto mds novedoso y positivo del In-
forme, y su desarrollo puede estimular y facilitar el proceso de
toma de decisiones en el campo sanitario. En el presente traba-
jo se pretende resumir los aspectos més interesantes del Infor-
me del Banco Mundial, comentando los logros y las limitacio-
nes mds importantes que presenta. A nuestro juicio, lo méds im-
portante es que se trata de un Informe \itil para conocer mejor
los problemas sanitarios actuales a nivel mundial.

Palabras clave: Banco Mundial. Politicas sanitarias. Sis-
temas de salud. Gasto sanitario. Desarrollo econémico. Indica-
dores sanitarios. Paises en vias de desarrollo. Transicién epi-
demioldgica. Afios de vida ajustados por discapacidad
(AVAD). Financiacién sanitaria. Mortalidad.

ABSTRACT

An Agenda to Debate: the World Bank
Development Report

The 1993 World Bank Development Report analyzes the
world’health situation from an economic perspective. In spite
of the fact that many of the discussed topics are controversial,
the report accomplishes an interesting review of different
health and socioeconomic indicators. The experts of WHO and
the World Bank elaborated a new measurement of the global
burden of disease, the Disability-Adjusted Life Years
(DALYs). It’s an indicator that summarizes the health status
of a population, combinig mortality, morbidity and disability
data. We think that the development of this new indicator is
the most novel and positive aspect of the report. This indicator
stimulates comparisons between countries and facilitates deci-
sion making processes in the health field. The present work
summarizes and analyses the most interesting and controver-
sial aspects of the World Bank Development Report.

Key Words: World Bank. Health Policies. Health Sys-
tems. Health Expense. Economic Development. Health Indica-
tors. Developing Countries. Epidemiological Transition. Disa-
bility Adjusted Life Years. (DALY). Health Care Financing.
Mortality.

INTRODUCCION

El Banco Mundial y su politica

También conocido como Banco Interna-
cional para la Reconstruccién y el Desarro-
o !, es una agencia especializada de la
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Juan Fernandez Martin

Departamento de Sanidad Internacional
Escuela Nacional de Sanidad

C/ Sinesio Delgado, 8

28029 Madrid

ONU, creada junto al Fondo Monetario Inter-
nacional en la Conferencia de Bretton Woods
en 1944. Se fundé6 con el objetivo de colabo-
rar en la reconstruccién y desarrollo de los
paises miembros, facilitando la inversién de
capital. En el primer periodo de la existencia
del Banco Mundial los préstamos se conce-
dieron principalmente a los paises europeos
y fueron utilizados en la reconstruccién de
industrias dafiadas en la Segunda Guerra
Mundial. Sin embargo, desde finales de los
afios sesenta la mayorfa de los préstamos se
han otorgado a paises subdesarrollados.
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El Banco Mundial concede préstamos
sélo a paises miembros con el propdsito de
financiar proyectos especificos. Antes de que
una nacién obtenga un préstamo, sus exper-
tos determinan si se cumplen las condiciones
exigidas por el Banco. Aunque el objetivo
del Banco Mundial es reducir la pobreza de
los paises subdesarrollados, favoreciendo su
desarrollo econdmico, su politica ha sido so-
metida a diversas criticas 2, especialmente en
los dltimos afios.

Informe del Banco Mundial 1993:
Invertir en Salud

Este es el decimosexto Informe de la se-
rie anual realizada por el Banco Mundial 34,
Realiza un anélisis de las politicas sanitarias
en relacion al desarrollo econémico. El In-
forme comienza con una revisién general de
distintos indicadores sanitarios, ofreciendo
asi un panorama general del estado de la sa-
lud en el mundo y de los logros mds signifi-
cativos de los dltimos afios. Sefiala que la es-
peranza de vida al nacer ha aumentado hasta
los 63 afios (1990), la viruela ha sido erradi-
cada, y se ha conseguido reducir drastica-
mente los casos de sarampién y poliomieli-
tis. Sin embargo, persisten enormes proble-
mas sanitarios. Las tasas de mortalidad
infantil en los paises subdesarrollados son
diez veces mayores que las de los paises de-
sarrollados. Si se redujeran a los mismos ni-
veles que en éstos, moririan 11 millones de
nifios menos al afio. Casi la mitad de esas
muertes se deben a enfermedades diarreicas
y respiratorias. Por otro lado, siete millones
de adultos mueren anualmente a consecuen-
cia de enfermedades que podrian evitarse o
curarse a bajo costo. La tuberculosis causa
por si sola dos millones de estas muertes. En
los paises subdesarrollados las tasas de mor-
talidad materna son en promedio treinta ve-
ces superiores a las de los paises desarrolla-
dos.

Ademads, el mundo afronta actualmente
nuevos retos en materia de salud. Asi, el In-
forme sefiala que para el afio 2000, el SIDA
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podria producir 1,8 millones de muertes al
afio en los paises en desarrollo, anulando
muchos de los esfuerzos realizados para re-
ducir la mortalidad. Otro grave problema
mundial es la creciente resistencia del paréa-
sito del paludismo a los agentes quimiotera-
picos, que podria hacer aumentar al doble las
muertes por esta enfermedad. También se se-
fiala que las muertes debidas a cidnceres y
enfermedades cardfacas relacionadas con el
tabaco podrian duplicarse en la primera dé-
cada del préximo siglo.

LOS SISTEMAS DE SALUD

El Informe expone a continuacién cudles
son, a su parecer, los grandes retos de los
sistemas de salud. En primer lugar, la gran
inequidad en la distribucién de recursos.
Aunque el gasto en salud supuso el 8% del
producto mundial total en 1990, el 90% se
produjo en los paises de ingreso alto y sélo
Estados Unidos consumié el 41% del total
mundial. En los paises subdesarrollados el
gasto por persona en salud fue treinta veces
inferior al de los paises ricos. Incluso dentro
de los paises pobres el gasto piiblico en sa-
lud beneficia de manera desproporcionada a
los que estdn en mejor situacién econémica.

Otro de los problemas detectados es la
asignacion equivocada de recursos °. Se gas-
tan fondos publicos en intervenciones de sa-
lud de escasa eficacia, a la vez que sigue
siendo insuficiente la financiacion de otras
medidas de importancia critica ®. Los siste-
mas son ineficientes, y gran parte del dinero
que se gasta en salud se despilfarra; por
ejemplo, comprando productos farmacéuti-
cos de marcas registradas, en vez de medica-
mentos genéricos. Los sistemas sanitarios
van a tener que hacer frente en un futuro in-
mediato a una gran explosién de los costos,
debido al desarrollo de la tecnologia médica,
la transicién demogrifica, etc. En algunos
paises en desarrollo los gastos en asistencia
sanitaria aumentan con mucha més rapidez
que los ingresos.
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Por otro lado, segtin el Informe, existen
diversas razones que justifican que los go-
biernos desempefien una funcién destacada
en el sector sanitario. En primer lugar, mu-
chos servicios relacionados con la salud,
como la lucha contra las enfermedades con-
tagiosas, son bienes piiblicos. En segundo
lugar, los servicios de salud tienen grandes
externalidades; es decir, son bienes preferen-
tes, ya que su utilizacién por un individuo
beneficia a los demds miembros de la socie-
dad. Segin el Informe del Banco Mundial,
los gobiernos deben alentar comportamien-
tos que conlleven externalidades positivas.
En tercer lugar, la prestacion de servicios de
salud costo-eficaces a los grupos de pobla-
cién pobres es un método efectivo y social-
mente aceptable para reducir la pobreza. Los
autores estiman que pueden necesitarse me-
didas gubernamentales para compensar los
problemas generados por la incertidumbre y
las deficiencias del mercado de seguros. En
algunos pafses una parte de la poblacién no
tiene acceso a los seguros médicos privados,
debido a que no pueden financiar las primas
o por tener un alto riesgo de enfermar. A fin
de eliminar la seleccién adversa, la solucién
propuesta es que los gobiernos exijan que las
compafifas aseguradoras se unan para hacer
frente a los riesgos de ciertos colectivos.
Esta recomendacién parece inspirada en el
plan Clinton de reforma sanitaria en EE.UU.
El ejemplo del sistema norteamericano ilus-
tra los peligros de un sistema sanitario am-
pliamente privado con una regulacién insufi-
ciente 7, en donde las compafifas de seguros
rechazan a los clientes con mayores probabi-
lidades de enfermar o con escasos recursos
econdémicos. Se produce asi un fendémeno de
seleccién adversa, dejando desprotegidos a
treinta millones de habitantes de un pais que,
sin embargo, estd dedicando el 15% de su
PIB al sector sanitario. Ante la gravedad de
la situacién, el presidente Clinton ha preten-
dido realizar una reforma sanitaria centrada
en la extension de la cobertura de las compa-
fifas privadas a toda la poblacién. Sin embar-
go, actualmente la sensacién general es que
la reforma ha fracasado.
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La Financiacion de los Sistemas de Salud

Uno de los temas mas polémicos aborda-
dos es el de la financiacién de los servicios de
salud. El Informe asegura que la financiacién
publica de los servicios sanitarios tiende a
subvencionar a personas ricas que podrian pa-
garse sus propios servicios. Segtin el Informe,
para garantizar la prestacién de servicios basi-
cos de salud publica y asistencia clinica esen-
cial a toda la poblacién, al tiempo que el resto
del sistema de salud pasa a autofinanciarse, se
requieren reformas importantes. Una manera
de hacerlo seria cobrar a los pacientes acomo-
dados que utilicen los hospitales y servicios
estatales. Se piensa que la promocién de los
planes de seguros autofinanciados eliminaria
subvenciones cuantiosas y poco equitativas y
ayudarfa a liberar fondos estatales para desti-
narlos a programas de salud publica. El Infor-
me defiende asf la financiacién de los servi-
cios sanitarios, cobrando a las personas en
funcién a su nivel de ingresos. Esta medida,
aparentemente progresista, no estd, en nuestra
opinién, exenta de riesgos. Los estados no
pueden rebajar el nivel impositivo sobre los
ricos, puesto que aportan (o deberian hacerlo)
una parte sustancial de los recursos financie-
ros del sistema. Ademads, al estar excluidos de
las prestaciones, podrian solicitar una rebaja
fiscal, puesto que tendrian que pagarse los
servicios sanitarios de forma privada. Este
tipo de medidas tiene el riesgo de evolucionar
a sistemas sanitarios distintos para ricos y po-
bres, originando instituciones tipo beneficen-
cia, con pocos recursos, para los pobres. En
nuestra opinién, la labor se ha de centrar en la
mejora de la gestién de los actuales sistemas
nacionales de salud, para controlar el creci-
miento del gasto, pero sin cuestionar su prin-
cipio bésico de asistencia universal y en gran
medida gratuita para toda la poblacion.

LOS SERVICIOS SANITARIOS
ESENCIALES

El Informe insiste en la necesidad de
destinar los recursos econémicos publicos,
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siempre escasos, a medidas de salud que ha-
yan probado ser eficaces en relacién a su
costo. Existen métodos para analizar las in-
tervenciones considerando su eficacia y su
coste 8: andlisis coste-beneficio (en €l, tanto
los resultados como los recursos empleados
estan valorados en unidades monetarias);
andlisis coste-efectividad (los efectos sobre
la salud estdn expresados en unidades no
monetarias, en términos de efectividad) y
andlisis coste-utilidad ° (los resultados se mi-
den en Afios de Vida Ajustados por Cali-
dad). Si embargo, ain quedan muchas inter-
venciones que no han sido evaluadas y toda-
via no existe un consenso respecto a la
metodologia mas adecuada para realizar es-
tos estudios. Por otro lado, existen proble-
mas de orden ético, que complican la aplica-
cién directa de los resultados que ofrecen.
Oftra posible medida de ahorro, sugerida en
el Informe, es la elaboracién de listas de me-
dicinas esenciales integradas por productos
poco costosos con los que tratar los proble-
mas de salud importantes de la poblacién.

El Informe del Banco Mundial sefiala va-
rias medidas de salud publica, caracterizadas
por su elevada eficacia en funcién de los
costos: inmunizaciones, servicios de salud
escolares, informacién y servicios seleccio-
nados de planificacién familiar y nutricién,
programas para reducir el consumo de taba-
co y alcohol, inversiones para mejorar el en-
torno de las familias y prevencion del SIDA.
También se indica la necesidad de intensifi-
car el respaldo oficial a la extensién del Pro-
grama Ampliado de Inmunizacién. Se de-
fiende la conveniencia de establecer unos
servicios clinicos esenciales suministrados
por el estado. Los elementos de este conjun-
to de servicios, de gran eficacia en funcién
de los costos, varfan de un pais a otro, segin
las necesidades de salud y el nivel de ingre-
so. Como minimo, ese conjunto de servicios
deberd incluir cinco grupos de intervencio-
nes: asistencia en relacién con el embarazo,
planificacion familiar, lucha contra la tuber-
culosis, lucha contra las ETS y tratamiento
de las enfermedades comunes graves de los
nifios pequefios. Muchos servicios de salud
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tienen bajos niveles de eficacia en funcién
de los costos y, segin el Informe, los gobier-
nos tendrdn que considerar la posibilidad de
excluirlos del conjunto de servicios clinicos
esenciales.

El Informe concluye afirmando que la
adopcién de un conjunto de medidas de salud
publica y de servicios clinicos esenciales, el
seguimiento de estrategias de crecimiento
econdmico, que reduzcan la pobreza, y el au-
mento de la inversion en educacion para las
nifias serfan las actuaciones que tendrian ma-
yor rentabilidad para evitar muertes y reducir
la discapacidad. En la prdctica, las reformas
sanitarias son dificiles, ya que ponen en jue-
go distintos grupos de intereses. La comuni-
dad internacional podria hacer mas en apoyo
de la reforma de las politicas sanitarias. La
reorientacién de la ayuda de los paises do-
nantes, de la politica hospitalaria, de la for-
macion de especialistas en programas de
salud publica y de la inversién en servicios
clinicos esenciales representaria una contri-
bucidn significativa a estas reformas,

Los expertos rehidyen en todo momento
abordar las cuestiones politicas y sociales
que estdn implicadas inevitablemente en los
problemas de salud '°. El Informe no entra
tampoco a discutir si los fondos presupuesta-
rios gastados en salud son suficientes o no !!,
Sus consejos se centran en dirigir los fondos
dedicados a intervenciones poco eficaces ha-
cia otras mds costo-eficaces !2. Existe un
consenso general sobre que ciertos paises,
como Estados Unidos, estdn gastando dema-
siados recursos en salud. Sin embargo, ;cual
es el porcentaje correcto del PIB para gastos
en salud? ;Acaso no deberian ciertos paises
desviar recursos de otras partidas hacia el
campo sanitario y social, antes de pensar en
medidas de ahorro? Parece 16gico pensar que
el estado de salud en los paises subdesarro-
Hlados, durante los préximos afios, dependerd
en gran medida de la evolucién de la situa-
ci6én politica. La estabilizacién de las regio-
nes en conflicto permitirfa dedicar mds re-
cursos a gastos sociales y reducir los gastos
militares 1.
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ANOS DE VIDA AJUSTADOS
POR DISCAPACIDAD (AVAD)

Uno de los aspectos mas interesantes del
Informe es el desarrollo de un nuevo indica-
dor unitario de la carga de morbilidad, los
AVAD. Casi todas las evaluaciones anterio-
res sobre la importancia relativa de las dife-
rentes enfermedades se basan en el nimero
de muertes que causan. No obstante, existen
muchas enfermedades y traumatismos que
producen grandes pérdidas en términos de
vida saludable sin causar la muerte 14, Los
AVAD son la nueva unidad de medida utili-
zada en el Informe para cuantificar la carga
global de la morbilidad y, a partir de ella, la
eficacia de las intervenciones sanitarias. Fue
desarrollada por el Banco Mundial y la Or-
ganizacién Mundial de la Salud expresamen-
te para este Informe 151617,

Las enfermedades fueron clasificadas en
109 categorias, basdndose en la Clasifica-
cién Internacional de Enfermedades de la
OMS, Novena Revisién. Estas categorias
comprenden todas las causas de defuncién
posibles y alrededor del 95% de las posibles
causas de discapacidad. Se asigné a estas ca-
tegorias todas las defunciones ocurridas en
1990, clasificadas por edad, sexo y regién
demogrifica. Para cada defuncién, el nime-
ro de afios de vida perdidos se definié como
la diferencia entre la edad real en el momen-
to de morir y la esperanza de vida a esa edad
en una poblacién de baja mortalidad. En el
caso de las discapacidades, se estimé la inci-
dencia de casos por edad, sexo y regién de-
mografica. Después se calculé el niimero de
afios de vida saludable perdidos, multipli-
cando la duracién prevista de la afeccién por
un valor relativo de la gravedad, previamen-
te establecida para cada una de ellas. A con-
tinuacién se combinaron las pérdidas por de-
funcién y por discapacidad, incluyéndose
una tasa de actualizacién y ponderaciones
diferentes para cada afio perdido segin la
edad.

La tasa de actualizacién utilizada es del
3%. Su fundamento es la preferencia tempo-
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ral 18 y, dado que el deterioro de la salud cau-
sado por una enfermedad puede prolongarse
por afios, debe determinarse cémo valorar el
futuro en relacién al presente. En los estu-
dios de coste-utilidad se suelen aplicar tasas
que descuentan tanto los beneficios como los
costes del futuro. No obstante, existen diver-
sas posturas al respecto. La adoptada por el
Banco Mundial afirma que las sociedades
prefieren tener un nivel dado de consumo en
el presente respecto al futuro. Otros autores,
sin embargo, apoyan tasas de descuento nu-
las o incluso negativas !°. Segiin ellos, no es
cierto que las personas valoren su estado de
salud futuro menos que el presente. Cuanto
mayor sea la tasa de actualizacién que se
aplique, menos valor tendrén las consecuen-
cias futuras de las intervenciones en salud a
la hora de establecer una prioridad. Tasas al-
tas de descuento favorecen intervenciones
que mejoran la calidad de vida actual y per-
Jjudican a aquellas cuyo principal resultado
es aumentar la esperanza de vida °. Hay que
considerar que la tasa de descuento elegida
va a tener repercusiones en las decisiones to-
madas, y, por tanto, en el estado de salud de
las personas en el futuro, incluso de los atn
no nacidos 2. Lo que parece de una légica
impecable en la actividad financiera puede
ser muy discutible, e incluso contraprodu-
cente, cuando de lo que se trata es de promo-
ver politicas sociales estables.

En el Informe, el valor relativo de un afio
de vida a cada edad se ajusté al modelo de
una funcién exponencial. Esta funcién au-
menta rapidamente desde 0 (al nacimiento)
hasta un méximo a la edad de 25 afios y lue-
go disminuye progresivamente. Segiin el In-
forme, casi todas las sociedades atribuyen
mds importancia a un afio de vida de un adul-
to que al de un nifio o anciano. Sin embargo,
los autores reconocen que se pueden aplicar
otras ponderaciones por edad que sean igual-
mente vélidas, o incluso no aplicar ninguna.
Aunque el primer afio de vida recibe una
ponderacién muy baja, la vida de un recién
nacido se valora sumando todos los afios que
se prevé que ha de vivir. Por ello, cuando no
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existe actualizacidén, el mayor nimero de
AVAD perdidos se producen como conse-
cuencia de la muerte prematura de nifios me-
nores de un afio. Sin embargo, la introduc-
cién del criterio de actualizacién hace que la
mayor pérdida, como consecuencia de muer-
te prematura, se produzca en los primeros
afios de edad adulta. La combinacién de la
tasa de actualizacién y las ponderaciones por
edad produce la pauta de AVAD perdidos a
causa de una defuncién o incapacidad distin-
tos en cada edad. La suma correspondiente a
todas las edades, afecciones y regiones se de-
nomina carga global de morbilidad y mide el
valor actualizado de la corriente futura de
vida sin discapacidades, perdida como conse-
cuencia de defunciones, enfermedades o trau-
matismos en 1990. Los AVAD han sido de-
sarrollados especificamente para este informe
y, sin duda, son una aportacién metodoldgica
interesante en el campo de la gestién sanita-
ria. Se ha sefialado que el desarrollo de los
AVAD supone un avance metodolégico de
gran importancia 22, Esta nueva medida serd
iitil para definir la carga de enfermedad y
para evaluar intervenciones sanitarias y pro-
gramas de salud piblica. Sin embargo, tal
como hemos mencionado anteriormente, el
calculo de la carga de la morbilidad se basa
en algunos supuestos que implican una defi-
nicién de valores éticos o preferencias socia-
les cuestionables.

CONCLUSIONES

Nos encontramos ante un completo e in-
teresante informe, aunque lleno de cuestio-
nes polémicas y dilemas sin resolver. En €l
hay que distinguir algunos aspectos funda-
mentales. Por un lado, la informacién sanita-
ria, econémica y epidemioldgica, que es la
mas completa y de mayor calidad de que se
dispone en estos momentos. Es por ello, en
todo caso, una herramienta ttil para conocer
mejor la situacién sanitaria mundial. A pesar
de los importantes logros sanitarios de los
dltimos afios, el Informe dibuja una situacion
preocupante, sefiala los principales retos del
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futuro inmediato y abre una amplia agenda
para la investigacién y el debate.

Un aspecto importante del informe es la
metodologia empleada para medir la carga
global de morbilidad. Los aspectos mas con-
flictivos para el célculo de los AVAD son: la
eleccion de una tasa de descuento, el valor
relativo de cada afio de vida segin la edad,
la valoracién de las incapacidades para su
comparacion con las muertes y el cdlculo de
la incidencia de las enfermedades a partir de
datos muchas veces incompletos. En los pré-
ximos afios se verd hasta qué punto esta nue-
va aproximacion, con el desarrollo de los
AVAD, es itil para la toma de decisiones en
el campo sanitario. Paralelamente, el Infor-
me aborda el tema de la salud desde una
perspectiva econdmica y realiza una serie de
recomendaciones a los gobiernos.

Queda abierto el debate sobre distintas
cuestiones: ;qué sistema sanitario debe ser
impulsado en los distintos paises? ;Deben
existir unas prestaciones minimas? ;Cudl es
el papel de la financiacién privada en la pro-
visién de los servicios de salud? ;En qué
medida el sistema de los EE.UU. puede ser-
vir de referente ideolégico a las reformas de
los sistemas sanitarios de los pafses en vias
de desarrollo?
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RESUMEN

Fundamento: En nuestro medio ambiente existen multi-
ples fuentes de mutdgenos potenciales, pero una de las més
importantes es el agua de consumo puiblico, siendo el proceso
de cloracion de la misma el principal responsable de la apari-
cién de dichos compuestos. Por ello, el objetivo de este trabajo
fue comprobar la posible existencia de actividad mutagénica
en concentrados orgdnicos de aguas de consumo piblico de
Madrid, por medio del test de Ames.

Métodos: Se han utilizado varias cepas bacterianas,
TA1535, TA1538, TA98 y TA100, de Salmonella histidina
dependientes, derivadas originalmente de Salmonella typhimu-
rium LT2. Cada ensayo se realizé por duplicado, con y sin la
incorporacién de la fraccién microsomal (S9 mix), de acuerdo
con el protocolo de Ames. El ensayo de mutagenicidad se lle-
vé a cabo por medio del método de incorporacién en placa.
Todas las muestras de agua problema fueron procesadas y tra-
tadas con el fin de concentrar los compuestos orgénicos clora-
dos.

Resultados: Los mayores indices de mutagenicidad se
obtuvieron con la cepa TA1535 y en las experiencias sin frac-
cién microsomal (IM=1,94).

Conclusiones: Con respecto a la evaluacién mutagénica
de los concentrados orgénicos derivados del agua de consumo
publico, no hemos encontrado actividad mutagénica positiva
con ninguna de las cepas de ensayo.

Palabras clave: Cloracién aguas de consumo. Test de
Ames. Test de Mutagenicidad. Derivados clorados. Concentra-
dos aguas de consumo.

ABSTRACT
Evaluation of Mutagenic Activity in
Drinking Water through Ames Test

Background: The sources of potencial mutagens in our en-
vironment are many, but the most important of these is water for
public consumption. This is a result of the chlorinating process
which is the main reason for the appearance of these mutagens.
With this in mind, the aim of our study was to check a possible
mutagenic activity, using the Ames test, in organic concentrates
taken from water for public consumption in Madrid.

Methods: Several bacterial strains were used, namely
Salmonella histidine dependent TA1535, TA1538, TA98 and
TA100, taken originally from Salmonella typhimurium LT2.
Each test was performed twice, with or without the introduc-
tion of the mammalian-microsome activation (S9 mix), as per
the indications in Ames. The plate incorporation assay was
used to test the mutagenicity. All samples of the water in ques-
tion were processed and treated so as to create concentrates of
organic chlorinated compounds.

Results: The highest levels of mutagenicity appeared in
the TA1535 strain and in the tests where the microsome frac-
tion was not used (IM=1,94).

Conclusions: With regard to mutagenic evaluation in or-
ganic concentrates taken from water for public consumption,
no positive activity was found in any of the tester strains.

Key Words: Chlorinated Drinking Water. Ames Test.
Mutagenicity Test. Chlorination by-Products. Drinking Water
Concentrates.
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INTRODUCCION

Desde el afio 1973 el Programa de Na-
ciones Unidas para el Medio Ambiente tiene
planteado, como uno de sus principales obje-
tivos !, la identificacién de nuevos riesgos
para la salud del hombre mediante el examen
de todas las nuevas sustancias que se incor-
poren al medio ambiente.
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En este sentido, la prevencién de la car-
cinogénesis ambiental estd estrechamente li-
gada con nuestra capacidad para valorar la
posible actividad cancerigena para el hombre
de las sustancias quimicas.

Por ello, en la actualidad el estudio de
carcinogenicidad potencial de un producto
quimico se basa en la utilizacion de todos los
medios a nuestro alcance, comenzando por
ensayos de mutagenicidad para continuar
con experimentacion en animales y, por tlti-
mo, estudios epidemiolégicos sobre pobla-
ciones expuestas al mismo 2,

Existen mdltiples fuentes de mutdgenos
potenciales, pero una de las mds importantes
es el agua de consumo piblico y, en este
sentido, en la ultima década han aparecido
en la literatura numerosas publicaciones 7,
que indican la presencia de actividad genoté-
xica en los concentrados organicos derivados

de aguas potables de consumo piiblico.

En lo que se refiere al problema que nos
atafie, el de los derivados clorados, sabemos
que el cloro es, desde hace 60 afios, el desin-
fectante quimico més utilizado en el mundo
occidental para potabilizar aguas de consu-
mo piiblico®.

Bajo ciertas condiciones, el cloro libre
reacciona con determinados precursores pre-
sentes en el agua potable, produciendo un
grupo de compuestos que incluyen carcing-
genos humanos sospechosos ? y, por ello, las
normativas internacionales exigen su con-
trol 10,

Desafortunadamente, la tarea de atribuir
niveles mutagénicos concretos a contami-
nantes especificos se ha mostrado muy difi-
cultosa. Actualmente se asume que la activi-
dad mutagénica del agua potable puede ser
debida a la accién acumulada de un gran ni-
mero de compuestos, o puede atribuirse prin-
cipalmente a unos pocos compuestos, pero
de gran potencia*.

Una confirmacién de la dltima posibili-
dad ha venido tras la identificacidn en los dl-
timos afios del 3-cloro-4-(diclorometil)-5-hi-

394

droxi-2(5H) furanona, conocido como MX,
y de su isémero E-2-cloro-3-(diclorometil)-
4-4cido oxobutenoico (E-MX) 112,

El MX es un potente y directo mutigeno
en el test de Ames y su contribucién a la ac-
tividad mutagénica total fue de entre el 15%
y el 34%, aunque los niveles de hecho del
MX presentes en el agua problema fueron
s6lo de 2-34 ng/1*.

Dada la preocupacién existente sobre la
presencia de mutdgenos, considerados como
posibles carcinégenos y como agentes induc-
tores de mutaciones hereditarias 13, ha surgi-
do una importante polémica sobre si la expo-
sicién crénica, a lo largo de la vida, a los
mutdgenos quimicos contenidos en el agua
de consumo, supone un riesgo real para la
salud '4,

Una revisién de los estudios epidemiol6-
gicos publicados sobre el tema, realizada por
Craun y otros autores %1%, llegaba a la con-
clusién de que la informacién aportada por
dichos estudios reforzaba la asociacién entre
el cancer en general, especialmente el céncer
de vejiga, recto y colon, con el consumo de
agua desinfectada con cloro.

Ahora bien, como ya hemos comentado,
para valorar la posible actividad mutagénica
de estos derivados clorados se pueden utili-
zar distintos tipos de estudios, entre los que
se encuentran los test rapidos in vivo e in vi-
tro. Dado que los ensayos habituales en ani-
males de experimentacién requieren mucho
tiempo y dinero %, se hacia necesaria otra al-
ternativa. En 1975, Ames y sus colaborado-
res de la Universidad de Berkeley desarrolla-
ron el ensayo bacteriano Salmonella/higado
de mamifero, méds conocido como test de
Ames 2122, que es, a partir de entonces, el
test utilizado como criterio referencial y el
mdas usado en los laboratorios de todo el
mundo, motivo por el cual lo hemos selec-
cionado como soporte fundamental de nues-
tro estudio.

Ante todos los hechos expuestos, nos he-
mos propuesto, como objetivo de este traba-
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jo, comprobar la existencia de actividad mu-
tagénica en concentrados orgdnicos deriva-
dos de aguas de consumo publico de una
ciudad mayor de 100.000 habitantes (Madrid
capital), utilizando para ello el test de Ames.

MATERIAL Y METODOS
1. Material biolégico

En el test de Ames se utiliza una colec-
cién de cepas de Salmonella histidina depen-
dientes, que derivan originalmente de Salmo-
nella typhimurium LT2 y que poseen un tipo
de mutacién distinto en el operén histidina 2!,
de forma que requieren dicho aminoacido en
el medio de crecimiento, porque son incapa-
ces de sintetizarlo.

Todas las cepas de Salmonella typhimu-
rium, utilizadas en este ensayo, TA1535,
TA1538, TA100 y TA98, han sido cedidas
por B. N. Ames, del Departamento de Bio-
quimica de la Universidad de Berkeley, Cali-
fornia.

Las cepas TA1535 y TA100 son mutantes
his G46, que presentan una sustitucién de pa-
res de bases en el operdn histidina; ademds,
son cepas con deficiencias en el mecanismo
de escision/reparacion (mutacién uvrB) y por-
tan la mutacién rfa que hace que sean mds
permeables a las macromoléculas. En el caso
de la cepa TA100, presenta ademds el plasmi-
do PKM 101 (factor R), que le confiere resis-
tencia a la ampicilina y aumenta la probabili-
dad de duplicacién con error del ADN 23,

La cepa TA1538 es un mutante his
D3052, resultado de la deleccién de un par
de bases en el operén de la histidina (muta-
cién frameshift) *23, presentando también
las mutaciones uvrB y rfa, antes descritas.

Por su parte, 1a cepa TA98 tiene las mis-
mas caracteristicas genéticas que la TA1538
de la que deriva, con excepcién de la presen-
cia del plasmido PKM 101, que le confiere
una mayor susceptibilidad para la reparacién
con tendencia a error del ADN.
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Ademas, en los ensayos con activacién
enzimatica se utiliz6 la fraccién microsomal
de higado de rata, mas conocida como S9
mix. Esta preparacién se obtuvo de IFFA
CREDO, que la comercializa como “S9
Fraction” y emplea, como inductor enzimati-
co, Aroclor administrado a ratas macho “SD-
OFA”, a una concentracién de 500 mg/Kg
de peso.

2. Muestras de agua

En primer lugar se realizé un preensayo,
que abarcé un muestreo de tomas de agua
del sistema de distribucién del drea de estu-
dio y, dado que tras analizar dichas muestras
no se obtuvieron diferencias estadisticamen-
te significativas en cuanto a la calidad del
agua entre las distintas zonas, se decidid rea-
lizar el ensayo recogiendo el agua de un tni-
co punto, en este caso, del distrito de Mon-
cloa.

Las tomas se efectuaron directamente del
sistema de distribucién y segiin la normativa
legal vigente en nuestro pais 6. El tiempo de
recogida abarcé desde octubre de 1991 a ju-
nio de 1992.

Las muestras de estudio se concentraron
y procesaron como se describe posterior-
mente y se clasificaron en tres grupos:

~— Muestra 1: Concentrado de 5 litros
de agua

— Muestra 2: Concentrado de 10 litros
de agua

— Muestra 3: Concentrado de 20 litros
de agua

3. Tratamiento de las muestras
problema

Segiin la reglamentacién en vigor 26, el
pH normal del agua potable debe estar en un
nivel de 6,5 - 8,5. En nuestro estudio el pH
se midié por medio de un indicador en vari-

395



R. Albaladejo Vicente et al

llas, siendo en todos los casos un pH neutro
y dentro de los niveles que marca la legisla-
cién, por lo que nuestro experimento se rea-
1iz6 en las condiciones naturales de las aguas
de consumo publico.

Todas las muestras fueron procesadas,
con el fin de concentrar los solventes orgini-
cos que pudiesen contener, por medio del
sistema Sep-Pak de Waters (Millipore), em-
pleando el cartucho C18 Cartridge, disefiado
especialmente para muestras disueltas en

agua o en disolventes acuosos 7.

Tras su concentracién, se efectud la ex-
traccion de los compuestos retenidos por
medio de la aplicacion sucesiva de tres tipos
de disolventes (agua destilada, metanol y
acetonitrilo) ¥/, que se recogieron por sepa-
rado y se procesaron individualmente en un
rota-vapor hasta obtener un residuo seco en
forma de polvo, que posteriormente se redi-
solvié en dimetilsulféxido (DMSO) para su
incorporacién al ensayo.

4. Métodos del test de Ames

En primer lugar, queremos resaltar que
toda la experimentacién se realizé de acuer-
do con la metodologia recomendada por
Ames para ensayos bdsicos de mutagenici-
dad 2!,

Es esencial verificar antes de su utiliza-
cién que las caracterfsticas de las cepas no
han sufrido modificaciones, es decir, realizar
un control de calidad de las bacterias, para lo
cual se efectuaron los controles pertinentes,
tal y como se detalla en el protocolo de
Ames 2124,

Se llevaron a cabo dos ensayos de muta-
genicidad y, paralelamente a cada uno, se
realizé el control de toxicidad por medio del
estudio de la supervivencia bacteriana y la
respuesta ante testigos positivos o control
positivo 2,

Esta 1iltima técnica se realiza para confir-
mar la sensibilidad de las cepas ante mutdge-
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nos conocidos. Se considera que una cepa
responde adecuadamente a los controles po-
sitivos, cuando el nimero de revertantes in-
ducidos por el mutdgeno estindar duplica, al
menos, los valores medios esperados de re-
versién espontinea de las mismas, que, en
nuestro caso, se calcularon de acuerdo con
las frecuencias de reversion espontaneas pro-
porcionadas por De Serres y Shelby 28,

En nuestro estudio se utilizaron como
mutdgenos estdndar Azida sédica (cepas
TA1535 y TA100) y 2-Nitrofluoreno (cepas
TA98 y TA1538) en los ensayos sin S9
(89-), y 2-Aminofluoreno en las experien-
cias con S9 (S9+) con todas las cepas 24,

En cuanto al ensayo de mutagenicidad,
se eligié el método de incorporacién en pla-
ca, técnica recomendada por Ames como sis-
tema de analisis estandar 2!, realizandose
ademds con las dos variantes por él propues-
tas, con incorporacién de activacién enzimai-
tica (S9+) y sin S9 (§9-) 2.

El método en sintesis consiste en mezclar
la cepa bacteriana con la sustancia problema
y en las experiencias con activacién enzimé-
tica afiadir ademis 0,5 ml de S9 mix; todo
ello se vierte en una placa de agar glucosado
de acuerdo con el protocolo de Ames 2!,

5. Cuantificacion del efecto mutagénico

En primer lugar, se calcul6 el indice de
mutacion, cociente resultante de dividir el
nimero de colonias revertantes inducidas en-
tre las colonias revertantes espontaneas.

El niimero de revertantes por placa co-
rresponde en realidad a la media de los re-
cuentos individuales, obtenidos de las tres
placas que se siembran por cada nivel dosis,
ya que, como describen McCann y Ames 22,
todas las experiencias se realizan por tripli-

cado.

Para evaluar el indice de mutacién se em-
pleé la “regla de las dos veces” %!, que se de-
ine como el 1
fine como el incremento de dos veces sobre
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el valor de la mutacién espontdnea, con lo
que la estimacién del indice se corresponde-
ria con las distintas anotaciones de cualidad:

— NM No mutagénico (indice menor de
1,5)

— LM Ligera mutacién (indice entre
1,5-2)

— MP Mutacién positiva (indice mayor
oigual a2)

— T Efecto téxico

En segundo lugar, se ha utilizado el and-
lisis de la varianza de los datos (ANOVA) ¥

EVALUACION DE LA ACTIVIDAD MUTAGENICA....

para comparar las diferencias entre los gru-
pos de muestras, debidas a las distintas con-
centraciones de los compuestos problema, y
el andlisis de la varianza para medidas re-
petidas *°, con el fin de comprobar si las di-
ferencias obtenidas al ensayar los productos,
en ausencia y en presencia de S9, eran o no
estadisticamente significativas.

RESULTADOS
1. Cepa TA1535

Los resultados de los ensayos vienen re-
cogidos en las tablas 1 y 2.

TABLA 1

Resultado del ensayo 1 con la cepa TA1535

-59 +59
Muestra RVIP MR. IM. C RV/P MR. IM. C

20 24

1 10 14,0 1,20 N.M. 22 19,3 0,87 NM.
12 12
20 16

2 24 20,0 1,76 LM. 22 19,6 0,89 N.M.
16 21
22 38

3 20 22,0 1,94 LM. 16 22,6 1,02 NM.
24 44
21 19

DMSO 8 11,3 N.M. 17 220 NM.
15 30
20 20

ME 11 19,6 22 233

32 28

ANOVA F=1035 p=0436
ANOVA DE MEDIDAS REPETIDAS

FM) =192 p=0,1467

F(S9) =359 p=00728

F(C) =051 p=0.7280

Muestra : Muestras problema.
RV/P : Colonias revertantes/placa.

M.R. :Media tres determinaciones colonias revertantes.

ILM. :Indice de mutacién

C : Cualidad: N.M. no mutagénico; L.M. ligera mutacién.
DMSO : Control con dimetilsulféxido.

ME : Mutacién esponténea.
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TABLA 2

Resultado del ensayo 2 con la cepa TA1535

-59 +59
Muestra RVIP MR. M. C RVIP MR. 1M, C
21 16
1 13 153 1,12 N.M. 19 11,6 0,71 N.M.
12 10
24 20
2 26 233 1,71 LM. 25 20,3 1,02 N.M.
20 16
25 20
3 24 24,3 1,80 LM. 21 19,6 1,20 N.M.
24 18
20 21
DMSO 10 13,6 N.M. 9 16,3 N.M.
1 19
12 13
ME 14 12,3 17 15,0
11 15

ANOVA F=7108 p=0,0056

ANOVA DE MEDIDAS REPETIDAS
FM) =630 p=0,0019
F(§9) =0,14 p=0,7190.
F(C) =105 p=04055

Muestra : Muestras problema.

RV/P : Colonias revertantes/placa.

MR. :Media tres determinaciones colonias revertantes.

M. : fndice de mutacién

C : Cualidad: N.M. no mutagénico; L.M. ligera mutacién.
DMSO : Control con dimetilsulféxido.

ME : Mutacién espontinea.

En todas ellas, se especifican los valores
de los siguientes parametros: RV/P, nimero
de colonias revertantes por placa; M.R, me-
dia de colonias revertantes; I.M, indice de
mutagenicidad; y C, cualidad que refleja el
valor del indice.

En las experiencias sin S9 (-S9), se ob-
serva un ligero incremento en el nimero de
revertantes por placa en las muestras que re-
presentan las mayores concentraciones,
muestras 2 y 3, con respecto a la muestra 1 y
a los controles.

Asimismo, se aprecia un aumento de los
indices de mutagenicidad conforme lo hace
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F=1,109 p=0404

la concentracion de las muestras problema,
alcanzando la cualidad “Ligera mutagenici-
dad” con las muestras 2 y 3 e incluso, en el
caso de esta ultima, rozando la “Mutacion
positiva” (I.M.=1,94, ensayo 1).

Los resultados de los test estadisticos
fueron, como se puede ver en las tablas, va-
riables entre los dos ensayos.

En cuanto a la experiencia con §9 (+S89),
se obtuvieron indices de mutacién netamente
inferiores, siendo todos ellos “no mutagéni-

"

Cos ',

Al realizar el andlisis de varianzas para
medidas repetidas, con el fin de comparar
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los resultados de ambos estudios, con y sin
fraccién microsomal, éstos fueron no signifi-
cativos, por lo que podemos afirmar que las
distintas concentraciones de las muestras de
estudio no influyen de forma estadisticamen-
te significativa en el ndimero de colonias re-
vertantes por placa, en funcidén de la presen-
cia o ausencia de S9.

2. Cepa TA100

Los resultados se expresan en las tablas
3y4.

En la experiencia sin §9 (-S9) se observa

EVALUACION DE LA ACTIVIDAD MUTAGENICA...

un aumento en el ndmero de revertantes y en
los indices de mutagenicidad conforme au-
menta la concentracion de las muestras, sien-
do sin embargo todos ellos “No mutagéni-
cos”, excepto en el ensayo 1 (muestra 3),
. 7 z . (13 M
que nos proporciond un fndice de 1,53 (“Li-
gera mutagenicidad™).

En el experimento paralelo con §9 (+59)
se aprecia la disminucién de los valores de los
indices de mutagenicidad en todos los ensayos.

Los resultados de los test estadisticos
fueron variables en los dos ensayos y el ana-
lisis de la varianza para medidas repetidas
fue no significativo.

TABLA 3

Resultado del ensayo 1 con la cepa TA100

59 +§9
Muestra RVIP MR. M. C RVIP M.R. IM. c

94 94

1 116 112,0 1,10 NM. 81 103,6 0,94 N.M.
126 136
146 100

2 136 140,0 1,44 N.M. 113 108,3 0,99 NM.
138 112
147 103

3 145 148,6 1,53 LM. 112 113,3 1,03 N.M.
154 125
83 127

DMSO 103 97,0 NM. 118 109,3 N.M.
105 83
100 110

ME 110 110,0 120 106,6

120 90

ANOVA F=14787 p=0,0003
ANOVA DE MEDIDAS REPETIDAS

FM) =389 p=00171

F(S9) =632 p=0,0200

F(C) =2,60 p=00672

Muestra : Muestras problema.
RV/P  : Colonias revertantes/placa.

MR. :Media tres determinaciones colonias revertantes.

IM. : Indice de mutacion

C : Cualidad: N.M. ne mutagénico; L.M. ligera mutacién.
DMSO : Control con dimetilsulfoxido.

ME : Mutacién esponténea.
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TABLA 4

Resultado del ensayo 2 con la cepa TA100

-59 +59
Muestra RVIP MR. M. C RVIP MR. IM. C

90 94

1 115 108,3 1.09 N.M. 82 102,0 0,94 N.M.
120 130
138 100

2 140 138.0 1.39 NM. 110 106,0 0,97 N.M.
136 108
145 104

3 146 1433 1.44 N.M. 108 1123 1,03 N.M.
139 125
82 115

DMSO 110 99,0 N.M. 120 108,3 N.M.
105 90
103 115

ME 106 105,6 109 112,6

108 114

ANOVA F=12,188 p=0,0007
ANOVA DE MEDIDAS REPETIDAS

F(M) =447 p=0,009

E(S9) =543 p=0,0303

E(C) =387 p=0,1740

Muestra : Muestras problema.
RV/P  : Colonias revertantes/placa.

MR. :Media tres determinaciones colonias revertantes.

IM.  :lndice de mutacién

C : Cualidad: N.M. no mutagénico; L.M. ligera mutacidn.
DMSO : Control con dimetilsulféxido.

ME : Mutacion espontanea,

3. CepaTA1538

Los resultados de los dos ensayos se re-
cogen en las tablas 5 y 6.

En la experiencia sin S9 se observé un
aumento en el nimero de los revertantes in-
ducidos en la muestra 3, respecto a las de
menor concentracién y los controles.

La misma regla siguieron los indices de
mutacién, resultando todos ellos calificados
como “no mutagénicos” al no alcanzar el va-
lor 2.

El ANOVA calculado para comprobar si

F=0,288 p=08791

las diferencias obtenidas se relacionaban con
las distintas concentraciones, resulté en to-
dos los casos no significativo.

En el estudio con $9 (S9+) se repitieron
los resultados anteriores, sin apreciarse gran-
des diferencias. Tampoco hubo variaciones,
en cuanto al nimero de revertantes induci-
dos, al comparar el ensayo con y sin la acti-
vacién metabélica (S9), dato que se confir-
ma al realizar el analisis de la varianza para
medidas repetidas, comprobandose que el re-
sultado no varia en funcién de la presencia o
ausencia de S9.
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TABLA 5
Resultado del ensayo 1 con la cepa TA1538
~S9 +59
Muestra RV/P MR. IM. C RVIP MR. IM. C
23 8
1 24 27,0 1,09 NM. 12 13,6 1,08 NM.
34 21
34 12
2 24 253 1,02 N.M. 14 15,0 1,19 NM.
18 19
41 19
3 26 32,6 1,32 N.M 17 16,3 1,30 NM.
31 13
17 22
DMSO 23 24,6 N.M. 12 12,6 NM.
34 4
21 20
ME 13 14,6 22 16,0
10 6
ANOVA F=2380 p=012 F=0351 p=084
Muestra : Muestras problema.
ANOVA DE MEDIDAS REPETIDAS RV/P  : Colonias revertantes/placa.
FM) = 122 p=0,3300 MR. : Media tres determinaciones colonias revertantes.
F(§9) =16,16 p=0,0007 M. : Indice de mutacién
FC) = 145 p=0245]1 C : Cualidad: N.M. no mutagénico; L.M. ligera mutacién.
DMSO : Control con dimetilsulféxido.
ME : Mutacién esponténea.
TABLA 6
Resultado del ensayo 2 con la cepa TA1538
-39 +59
Muestra RV/P MR, IM. C RVIP MR M. C
31 8
1 21 253 1,07 N.M. 14 14,6 1,16 N.M.
24 22
30 16
2 26 26,0 1,10 N.M. 14 16,6 1,31 N.M.
22 20
35 20
3 30 323 1,37 N.M 15 16,6 1,32 NM.
32 15
20 17
DMSO 21 236 NM. 10 16,6 NM.
30 11
20 13
ME 18 21,6 14 14,3
27 16
ANOVA F=2857 p=00811

ANOVA DE MEDIDAS REPETIDAS

EM) = 232 p=0,0924
F(S9) =47,29 p=0,0000
F(C) = 0,77 p=05583

Muestra : Muestras problema.
RV/P : Colonias revertantes/placa.

F=0518 p=0,724

M.R.  :Media tres determinacicnes colonias revertantes.

IM.  :Indice de mutacién

: Cualidad: N.M. no mutagénico; L.M. ligera mutacién.

C
DMSO : Control con dimetilsulféxido.
ME : Mutacién espontanea.
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4. Cepa TA98

Como se puede ver en las tablas 7 y 8, en
ambos ensayos, con y sin S9, el mayor ni-
mero de colonias revertantes inducidas se
obtuvo con la muestra 2. En cuanto a los in-
dices de mutacion, el mayor valor correspon-
di6 asimismo a la muestra 2, que se relacio-
na con la concentracién intermedia, siendo
todos ellos “no mutagénicos”.

En cuanto al andlisis estadistico, se cal-
culé el ANOVA, que fue variable en ambos
casos.

No se apreciaron diferencias estadistica-
mente significativas en los valores, tanto del
nimero de revertantes por placa como de los
indices de mutacion, al repetir la experiencia
afiadiendo la fraccién microsomal tal y como
se refleja en las tablas de resultados.

TABLA 7

Resultado del ensayo 1 con la cepa TA98

-S9 +59
Muestra RVIP M.R. IM. C RVIP MR. M. C
33 11
1 33 323 0,96 N.M. 21 19.0 0,90 N.M.
31 25
56 20
2 40 45,0 1,33 N.M. 23 220 1,04 NM.
39 23
35 12
3 26 32,6 097 NM. 21 143 0,68 N.M.
37 10
34 17
DMSO 27 33,6 N.M. 19 21,0 N.M.
35 7
26 16
ME 32 29,3 15 18,6
30 25

ANOVA F=3,653 p=0,044
ANOVA DE MEDIDAS REPETIDAS

FM) = 321 p=0,0343

F(89) = 57,75 p=10,0000

KC) = 1,39 p=0,2727

Muestra : Muestras problema.
RV/P : Colonias revertantes/placa.

MR. :Media tres determinaciones colonias revertantes.

IM.  :Indice de mutacidn

C : Cualidad: N.M. no mutagénico; L.M. ligera mutacién.
DMSO : Control con dimetilsulféxido.

ME : Mutacidn espontinea,
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TABLA 8

Resultado del ensayo 2 con la cepa TA98

-59 +S9
Muestra RVIP MR. IM. C RVIP MR. M. C
36 12
1 26 31,3 1,09 N.M. 14 15,3 0,80 NM.
32 20
32 22
2 36 34,6 1,21 N.M. 21 20,3 1,07 NM.
36 18
36 16
3 32 29,3 1,02 N.M. 18 18,6 0,98 N.M.
20 22
28 15
DMSO 28 28,6 N.M. 16 19,0 NM.
30 26
38 19
ME 16 29,3 27 21,0
34 17
ANOVA F=0377 p=0,8200 F=0752 p=0,5791

ANOVA DE MEDIDAS REPETIDAS
FM) = 050 p=0,7364
F(S9) =31,20 p=0,0000
FC) = 047 p=0,7574

Muestra : Muestras problema.
RV/P  : Colonias revertantes/placa.
MR.  :Media tres determinaciones colonias revertantes.

IM. : Indice de mutacién

C : Cualidad: N.M. no mutagénico; L.M. ligera mutacion.

DMSO : Control con dimetilsulf6xido.

ME : Mutacién esponténea.

5. Controles positivos TABLA 9

Resultados indices medios de mutacion

Los resultados de los controles con los con patrones positivos

mutdgenos estandar vienen recogidos en la

tqbla 9,enla que se expresan los mdlcefsh me- Cepa Sin 594 Con 594

dios de mutacion con los patrones positivos,

en presencia y en ausencia de S9. TA98 25,51 > 63,19
Se puede apreciar que todas las cepas TA100 6.40 > 1278

respondieron adecuadamente a los mismos, TA1535 4301 > 105.96

ya que el nimero de revertantes inducidos

por el agente empleado como control positi- TALS38 69.63 > 69,63

vo duplica, al menos, la media esperada de
mutacidn espontanea.
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DISCUSION

En la actualidad existen mds de 100 en-
sayos destinados a predecir el riesgo genot6-
xico de los productos quimicos para el hom-
bre. El que exista un nimero tan elevado de
ensayos, indica claramente que ninguno de
ellos, por si solo, puede suministrar todos los
datos necesarios para establecer dicho ries-
go, siendo indispensable el uso de una bate-
ria de tests in vivo e in vitro %,

Los ensayos con Salmonella typhimu-
rium constituyen el clemento base en la bate-
ria de estudios de mutagenicidad, y se han
impuesto en la actualidad, tanto a nivel pi-
blico como privado, para la realizacién del
estudio bdsico de todo nuevo producto qui-
mico y, por ello, ha sido elegido como so-
porte de nuestro estudio.

En relacién a la evaluaciéon mutagénica
de los concentrados orgéanicos clorados, pro-
cedentes de las aguas de consumo publico
objeto de estudio, podemos destacar que no
hemos encontrado actividad mutagénica po-
sitiva en ninguno de los ensayos con ninguna
de las muestras problema.

Sin embargo, con la cepa TA1535 se al-
canzaron valores de los indices de mutacién
préximos al valor 2, necesario para calificar
a un producto como mutagénico; resultados
semejantes, aunque inferiores, se obtuvieron
con la otra cepa empleada en el estudio,
TA100.

La cepa TA1535 es un mutante hisG46,
es decir, que presenta una sustitucién de pa-
res de bases que afecta al operén histidina.
La cepa TA100 posee las mismas caracteris-
ticas genotipicas de la TA1535 de la que
procede. Ambas son, por tanto, cepas idd-
neas para detectar mutaciones que produzcan
sustituciones de pares de bases *>%.

En este sentido, utilizando las otras dos
cepas de estudio, TA1538 y TA98, que de-
tectan mutaciones que ocasionan desplaza-
mientos en el marco de lectura o desfase ge-
nético, los indices de mutacién obtenidos
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fueron menores, no alcanzando en ningiin
caso valores cercanos a 1,5 y no mantenien-
do, ademds, la tendencia a aumentar los re-
vertantes con el aumento de la concentracién
de las muestras.

Ello nos puede hacer pensar que las mu-
taciones inducidas por los compuestos de en-
sayo se llevarian a cabo, probablemente, por
un mecanismo de sustitucién de pares de ba-
ses, punto en el cual coincidiriamos con la
opinién de los autores 3%, que sefialan a las
cepas TA1535 y, especialmente, a la TA100,
como las mds sensibles para valorar los mu-
tdgenos contenidos en aguas de bebida.

En lo que respecta a la cuantificacién de
la actividad mutagénica, empleando como
criterio la “regla de las dos veces” 2!, pode-
mos afirmar que, con ninguna de las mues-
tras ensayadas, los indices de mutagenicidad
alcanzan la calificacién “mutacién positiva”.
Dicho criterio puede ser demasiado restricti-
vo en el caso de sustancias quimicas no pu-
ras, y quizds serfa recomendable repetir la
experiencia empleando valores menos estric-
tos, al tratarse de muestras con muy bajas
cantidades de mutdgenos.

Otra de las desventajas que tiene el em-
pleo de este baremo para valorar el efecto
mutagénico es que, en el caso de cepas de
mutacién espontdnea muy alta, como es el
caso de la TA100, el incremento de dos ve-
ces sobre el valor de la reversién espontdnea
podria ser un requerimiento muy restrictivo
para determinar el efecto positivo 34. Por
ello, muchos autores proponen aplicar para
valorar la cepa TA100 el criterio de 100 re-
vertantes en exceso de los confroles, en vez
de “la regla de las dos veces™.

Quiz4 esto pueda explicar el hecho de
que, en nuestro ensayo, los indices de muta-
genicidad obtenidos con la cepa TA100 no
hayan alcanzado los niveles de la cepa
TA1535, que es de caracteristicas genéticas
muy similares,

No debemos, no obstante, olvidar que
puede ocurrir que productos quimicos geno-
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téxicos especificos den resultados negativos
en estos tests preliminares.

Son numerosos los factores que pueden
ser responsables de un falso negativo, entre
los que destacarfamos la posible toxicidad de
la sustancia 33, la estructura quimica del com-
puesto, un inadecuado sistema de transporte
y la imposibilidad del test de Ames para de-
tectar aberraciones cromosémicas 3338

En cuanto al problema de toxicidad he-
mos de destacar que, de acuerdo con el pro-
tocolo de Ames, se ha llevado a cabo, para-
lelamente a cada ensayo, un estudio de la su-
pervivencia bacteriana, no aprecidndose
toxicidad con ninguna de las muestras ensa-
yadas.

Otro problema que puede disminuir la
sensibilidad del test es el hecho de que se
han identificado en las aguas de consumo
mds de 1.000 compuestos, la mayoria pre-
sentes en concentraciones inferiores a 1 mi-
crogramo/litro. En segundo lugar, mis del
90% de ellos son volatiles y por tanto muy
dificiles de analizar 3.

Dada la dificultad de aislamiento de es-
tos compuestos, es muy importante la elec-
cién del método de concentracién de los
mismos. Nosotros, a diferencia de otros au-
tores ¥, hemos elegido el sistema Sep-Pak,
debido a que opera como una cromatografia
de columna, ahorra tiempo al permitir traba-
jar a presién, tiene un bajo consumo de di-
solventes y un bajo coste 27,

De todas maneras, el sistema Sep-Pack, a
pesar de sus ventajas, no deja de ser un siste-
ma de aislamiento global de derivados, fun-
damentalmente de tipo orgdnico. Dado que
sabemos que el efecto mutagénico de las
aguas cloradas difiere en funcién de la canti-
dad y tipo de materiales organicos presentes
en las mismas, seria necesaria una evalua-
cion exhaustiva del tipo y concentracién de
los compuestos contenidos en las muestras
problema.

Aparte del problema de concentracién de
las muestras, otra dificultad afiadida deriva
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del método de ensayo utilizado. Ames pro-
puso, como apoyo al método convencional
de incorporacién en placa, la utilizacién de
la preincubacién en el que la bacteria, la
fraccién microsomal y el compuesto de en-
sayo se incuban a una concentracién supe-
rior, facilitindose la metabolizacién del
agentezl.

Precisamente en esto dltimo nos basa-
mos para elegir el método convencional en
placa, ya que, segin los autores que habian
tratado el tema !4, la mutagénesis derivada
de aguas de bebida cloradas disminufa en
presencia de S9, por lo que nos parecié mads
adecuado no preincubar los compuestos de
ensayo.

Otra posible alternativa es utilizar el test
de fluctuacién “°. El ensayo de fluctuacién es
aplicable, como apoyo al método convencio-
nal en placa, principalmente a aquellos pro-
ductos cuya inestabilidad implique un corto
tiempo de actuacién sobre las bacterias, asi
como a los productos que causen un débil in-
cremento sobre la mutacién espontinea; sin
embargo, este ensayo es mas lento y presen-
ta mds dificultades de estandarizacién y rea-
lizacién que el ensayo convencional a la
hora de utilizarlo como test de rutina !,

De todas maneras, en el caso de produc-
tos que incrementan el nimero de revertan-
tes inducidos, aunque no lleguen a ser muta-
génicos como en nuestro estudio, seria reco-
mendable continuar la evaluacién de dichos
compuestos utilizando el test de fluctuacién,
empleando distintas concentraciones de S9,
obtenido a su vez con distintos inductores
enzimaticos, con el fin de aumentar la sensi-
bilidad del experimento ante los mutdgenos
débiles.

En lo que se refiere a la fraccién micro-
somal (S9), se observé una disminucién de
la actividad mutagénica, valorada por los in-
dices de mutacién en los ensayos con activa-
cién enzimatica, con respecto a las experien-
cias sin S9. Este hecho también coincide con
lo expresado por los autores que han estudia-
do el tema *2, que encuentran resultados si-
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milares al ensayar con otras fuentes de agua
desinfectadas con cloro, en el sentido de una
disminucion clara de la actividad mutagénica
en presencia de S9, debida a una adecuada
metabolizacién de los compuestos activos
hacia metabolitos no mutagénicos, lo que
podria, por lo tanto, prevenir que la forma
activa del compuesto se distribuya por el or-
ganismo y alcance los tejidos corporales.

Otro factor a tener en cuenta al evaluar el
ensayo es el pH del agua problema, debido a
que varios autores han comprobado que el
pH 4cido aumenta la actividad mutagénica
de las aguas desinfectadas con cloro, ya que
es el punto en el que se conseguiria la mayor
estabilidad de los mutdgenos 4343,

Nuestro trabajo se ha realizado a pH
neutro, el normal de las aguas de consumo
publico®®. En este sentido, quizds seria dese-
able repetir el ensayo acidificando las mues-
tras antes de su procesamiento, con el fin de
aislar un mayor ndimero de compuestos.

En cuanto a la exposicién in vivo, resulta
mads dificil hacer una valoracién sobre los
efectos carcinogénicos potenciales de las
fuentes de agua clorada. Los estudios epide-
miol6gicos 4647 siguen apuntando un riesgo
entre 1,1 a 2,0 veces mayor para el cincer de
recto, vejiga y colon en los consumidores de
aguas cloradas, pero siguen estando sujetos a
graves imprecisiones que deben ser subsana-
das para confirmar dicha relacién.

Por dltimo, hemos de destacar que las
medidas de calidad del agua, usadas en este
estudio, han sido muy globales. El efecto de
la cloracién va a depender siempre de la can-
tidad y tipo de materiales orgénicos presen-
tes en el agua “®, y por ello, los efectos muta-
génicos potenciales diferirdn en funcién de
sus caracteristicas. Este es el principal pro-
blema con el que nos encontramos en nues-
tro trabajo, que debe analizarse en profundi-
dad para obtener resultados mas precisos.

Por todo ello, dada la importancia del
problema, consideramos necesario continuar
con la investigacion de base y, por supuesto,
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la realizacién de estudios epidemiolégicos
mas complejos con un adecuado tamafio
muestral y detallada cuantificacién de la ex-
posicién individual al agua clorada y que
ofrezcan, asimismo, un control vilido de los
principales factores de confusién.
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RESUMEN

Fundamento: El desarrollo de la vacuna neumocécica ha
permitido disponer de un procedimiento preventivo efectivo
contra las infecciones por el neumococo. En este estudio se ha
evaluado el coste-efectividad de la vacunacién neumocdcica
en la poblacidn catalana de 5 o mas afios.

Métodos: La razén coste-efectividad se ha estimado en
términos de coste neto del programa por afio de vida ganado
(AVG) y coste neto por afio de vida ganado ajustado por cali-
dad (AVAC). Para calcular el coste neto del programa se ha
asumido que el coste de la vacunacién es de 1.200 pesetas por
individuo y se ha calculado la reduccidn estimada del coste sa-
nitario de la neumonia neumocdcica en la atencién hospitala-
ria y primaria.

Resultados: La vacunacién neumocdcica puede conseguir
3.360 AVGs y 6.463 AVACs en la poblacién catalana. El coste
neto del programa es por tanto de 2.800 millones. La razén
coste-efectividad es de 10.1 millones por AVG y 4,3 millones
por AVAC en el grupo de 5-24 afios, 4,2 millones por AVG y
1.9 millones por AVAC en el de 25-44 afios, 1,0 millones por
AVG y 0,5 millones por AVAC en el de 45-64 afios y es nega-
tiva (beneficios > costes) en el grupo de 65 o mds afios.

Conclusiones: La vacunacién neumocécica es coste-
efectiva en los individuos de 65 o mds afios y presenta un cos-
te-efectividad muy favorable en los individuos de 45-64 afios.

Palabras clave: Vacuna neumocdcica. Coste-efectividad.
Estudios evaluativos. Afios de vida ganados (AVAG). Afios de
vida ganados ajustados por calidad (AVAC).

ABSTRACT

Cost-effectiveness of Neumococcical
Vaccination in Catalonia

Background: Pneumococcical vaccine is an effective pre-
ventive measure against pneumococcical infections. Cost-ef-
fectiveness of pneumococcical vaccination of 5 or more years
aged population of Catalonia has been evaluated in this study.

Methods: Cost-effectiveness has been estimated in terms
of net cost per life-year gained (LYG) and net cost per quality
adjusted life year gained (QALY). To calculate the net pro-
gram cost, a cost of 1200 pesetas ($ 10) per individual has
been assumed and averted disease cost in hospital and pry-
mary health care have been calculated.

Results: Pneumococcical vaccination could obtain 3,360
LYGs and 6,463 QALY in the population of Catalonia. The
program cost has been estimated at 2,800 million pesetas.
Cost-effectiveness in million pesetas is 10.1 per LYG and 4.3
QALY in the age group from 5 to 24; 4.2 per LYG and 1.9 per
QALY in the age group from 25 to 44; 1.0 per LYG and 0.5
per QALY in the age group from 45 to 44, and it is negative
(benefits > costs) in the age group of 65 years old and over.

Conclusions: Pneumococcical vaccination is cost-effecti-
ve in individuals aged 65 or more, and has a favourable ratio
in those aged from 45 to 64.

Key Words: Pneumococcical Vaccine. Preventive Pro-
grams. Cost-effectivness. LYG. QALY.

INTRODUCCION

En Espafia, la neumonia neumocdécica es
responsable del 0,2-0,5% de las muertes re-
gistradas !, El impacto de esta infeccién so-
bre la comunidad puede ser importante si se
tiene en cuenta el coste de la asistencia sani-
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taria, la morbilidad y la mortalidad. Por esta
razon, el desarrollo de la vacuna neumocdci-
ca ha permitido disponer de un procedimien-
to efectivo para prevenir la infeccién que re-
duzca su efecto sobre la comunidad. La pri-
mera vacuna neumocdcica se comercializé
en el aflo 1977 en los Estados Unidos. Esta
vacuna consistia en los polisacéridos capsu-
lares de los 14 serotipos neumocécicos de-
tectados con mayor frecuencia 2. La vacuna
actualmente disponible en Espaifia consiste
en los polisacaridos capsulares de 23 seroti-
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pos neumocdcicos. Se estima que esta vacu-
na puede prevenir el 85 a 90% de las infec-

ciones neumocécicas 2.

Desde el punto de vista de la salud pu-
blica, es necesario investigar los costes y
beneficios derivados de la vacunacién neu-
mocécia para poder evaluar con precision
la conveniencia del desarrollo de un pro-
grama poblacional de vacunacién. En este
estudio se ha investigado el coste-efectivi-
dad de la vacunacién neumocécica en Ca-
talufia.

METODOS

En este estudio coste-efectividad se han
comparado los costes y beneficios derivados
de la vacunacion neumocdcica con la estra-
tegia actual consistente en el tratamiento de
los casos de neumonia. Para ello se ha utili-
zado la informacién disponible sobre los
costes sanitarios, la eficacia y efectividad va-
cunal. La razén coste-efectividad se ha cal-
culado, para cuatro grupos de edad (i = 5-24,
25-44, 45-64, > 64 afios), en términos de
coste neto por unidad de efectividad segin la
férmula siguiente:

Coste neto, CP, + ES, - CER,
C/E. = =

‘ EV, EV,

1

En la férmula, CP indica los costes del
programa, CS el coste adicional del progra-
ma como consecuencia del tratamiento de
los efectos secundarios de la vacunacion,
CER la reduccidn de los costes sanitarios de
la enfermedad neumocdcica que se puede
conseguir con la vacunacién y EV la efecti-
vidad. Los costes y beneficios se han des-
contado al 5%.

La razén coste-efectividad global se ha
calculado dividiendo el coste neto total del
programa vacunal por su efectividad total:
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Z Coste neto;

SEV,

La efectividad vacunal se ha estimado en
términos de afios de vida ganados (AVG) y
afios de vida ganados ajustados por calidad
(AVAQ). Los afios de vida ganados miden el
efecto de la vacunacién sobre la mortalidad,
mientras el ajuste para la calidad de vida
permite medir el efecto conjunto sobre la
morbilidad y mortalidad. Para calcular los
afios de vida ganados derivados de la vacu-
nacién de la poblacién, se han utilizado los
datos de la mortalidad por neumonia y la es-
peranza de vida en Catalufia en el afio 19923,
El nimero de muertes por neumonia neumo-
cocica se ha estimado asumiendo que el
15% de las muertes por neumonia registra-
das en Catalufia (media de 1990-91) estin
causadas por el neumococo 2. El programa
vacunal puede prevenir estas muertes en una
magnitud que depende de la eficacia vacu-
nal, la poblaci6én vacunada, la duracidn de la
inmunidad y el porcentaje de neumonias
neumocdcicas causadas por los serotipos va-
cunales. En este estudio se ha considerado
que se vacuna toda la poblacién catalana ma-
yor de 5 afios y que la eficacia vacunal es del
80% 245, 1a duracién de la inmunidad es de
8 afios 2 y el porcentaje de neumonias neu-
mocdcicas causadas por los serotipos vacu-
nales es del 87% 2. Se ha asumido que la efi-
cacia del 80% se consigue en todos los gru-
pos de edad porque Willems et al. 7 también
lo consideraron en el estudio del coste-efec-
tividad de la vacuna neumocécica de 1977.
El andlisis de sensibilidad permite, sin em-
bargo, comprobar el efecto de la variacién
de la eficacia sobre el coste-efectividad. Para
calcular los afios de vida ganados, atribuidos
a la vacunacién, se ha estimado para cada
grupo de edad el aumento en la esperanza de
vida por muerte evitada.

Para calcular la efectividad en términos
de AVACsS, se han utilizado los datos obteni-
dos por Willems et al. ”. Estos autores calcu-
laron el aumento en la esperanza de vida
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ajustada por calidad atribuible a la vacuna-
(,l()ll a parur UC lUb UdlUb UC Iﬂort&lludﬂ y
morbilidad en los Estados Unidos. Para valo-
rar los cambios en la morbilidad, utilizaron
la informacion obtenida por el National Am-
bulatory Medical Care de los Estados Uni-
dos (datos no publicados). Los cambios en la
mortaiidad y morbilidad, derivados de ia va-
cunacidn, se ajustaron de acuerdo con un es-
tandar de calidad de vida. Segin estos auto-
res, el aumento en ia esperanza de vida ajus-
tada por calidad (5% de descuento) es de
0,00019 AVACs por individuo vacunado en
el grupo de 5-24 afios, 0,00041 AVACs en el
de 25-44 afios, 0,00118 AVACs en el de 45-
64 afos y 0,00436 AVACs en el de 65 o més
anos.

Coste neto del programa

El coste del programa vacunal es el re-
sultado de sumar el coste de la vacunacién
(Pp\ y el coste del tratamiento de los efectos

(938 C1COSIC CC2 1IALaINICIN0 GO 108 CICCLOS

secundanos (ES) que la vacunacién puede
producir. El coste neto se ha calculado res-
tando al coste del programa la reduccidn es-

timada de los costes de la neumonia neumo-
cdcica, derivados de la prevencion de la in-

feccidn en la comunidad (CER)

10U i omunt i),

1 anata dal ~nnal aa ha aal_
1 VUDSIV ULl lJl.Uslallla vavuual oL 1la varl

"

)
culado asumiendo que el coste de vacuna-
cién es de 1.200 pts. por individuo. Este cos-
te incluye ¢l costc de la vacuna y ¢l material
para su administracién. Para calcular el coste
del tratamiento de los efectos secundarios de
la vacunacidn, s¢ ha considerado que uno de
cada 100.000 individuos vacunados puede

presentar efectos secundanos moderados que

sanitarios de la neumonia denvados de la va-
cunacién, se ha calculado el coste sanitario
de la neumonia ncumocécica en Catalufia y
se ha estimado la reduccién de este coste que
se puede conseguir con la prevencién de la

infarridn Bl cacta ganitaria anual da 1a nan
HIICCCIULL, Ca CUSIC bdlliwadlly aliudl UC 1d 1icu-

monia neumocdcica (CE) es igual a la suma

n" Ego
ok
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del coste en la atencion hospitalaria (CH) y
primaria (CA).

n
CE=Y
Lt

i
=0 t=0

El valor del indice t indica el afio en el que
se produce el coste, siendo t=0 para el afio en
que se inicia el programa y t=7 a los 8 afios.

1IE1C1d P1Ogl1allld

Se ha utilizado una tasa de descuento del 5%.

El coste de la neumonia neumocdcica en
la atencién hospitalaria (CH) se ha obtenido,

como en otros estudios evalnativos mn]hnh_
como en otros es VoS, T

cando el nimero total de estancias por es_tp
enfermedad por el coste medio por estancia '°.

Fn ecte ectndio ce ha conciderado ane al coc-
Ll O5wr OotuliQ? 50 a LULGIGOIAauU ul O COUS

te por estancia es de 30.221 pts. ', La estan-
cia media se ha obtenido, a partir de los da-

tng rnr-nrnrlnm en la encuesta estatal de mor-
108 1 OGS en 1a Ge mor

bilidad hospltalana 12 dividiendo el mimero
total de estancias por el nimero de pacientes

dados de alta nor neumonia Seaoiin estoe cil-
Galus U0 aia pUl LOulilOlila. STgull UowUs Lax

culos, la estancia media es de 12,9 dias. Este
dato es muy similar al obtenido a partir de la

ancnacta catalana: 19 diac an al grming da 150
CHCUCSa Cadiadiia, 14 Gias Cii C1 giupo GC 10

44 afios y 13 dias en el de 65 o més afios 3.

Para estimar el coste de la neumonia
neumocdécica en la atencion primaria (CA),
se lld ul.lllLdUU ld l.[llUIi_I_laClOﬂ SOUIC ld. d.LI,lVl-
dad y los costes en la atencién primaria !4,
asumiendo que el porcentaje de visitas médi-
cas por neumonia, sobre € iotal de visiias
médicas realizadas, es del 1,68% 3. Este
dato se ha obtenido a pamr de las encuestas
hospitalarias, ya que no disponemos de datos
fiables de los porcentajes en la atencién pri-
maria. El nimero de visitas médicas por
neumonia en la atencién pﬁmaﬁa se ha ablg-
nado a cada grupo de edad de forma propor-
cional al mimero de habitantes. Para estimar
e} coste por visita médica se ha utilizado el
calculado de Gervas en el afio 1983 15, Este
coste incluye los costes de tratamiento y

rontral El ~ncta nar vigita an ctu alizadn navra
LULIULUVL. L VUDLG PUI Vidila aviuvanizauy Pmu

el afio 1992 es de 4.837 pts.
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La reduccién del coste sanitario que se
puede conseguir con la vacunacién (CER)
es, para cada grupo de edad, igual al coste
total de la neumonia neumocdcica (CE) por
el porcentaje estimado de reduccién (R):

CER,=CE, xR

El factor R depende del porcentaje de po-
blacién vacunada (P), la eficacia vacunal (E)
y el porcentaje de neumonias neumocdcicas
causadas por los serotipos vacunales (V):

R=PxExV

En este estudio no se han calculado los
costes y beneficios de la administracién de do-
sis de recuerdo para mantener la inmunidad
Arvanta tnda 1o vidas Aohids o0 ava 1o vavanszna
Uulalitw ivua 1a viud, ucviuvu a Lll.lb la 1cvvavulia-
cién produce con frecuencia efectos secunda-
rios que la hacen recomendable sélo en los in-

dividuos con un riesgo elevado de infecci6n 2,

Analisis de sensibilidad

Se ha realizado un andlisis de sensibilidad
de los resultados del estudio frente a la varia-
cién en las estimaciones realizadas: costes de
vacunacién, eficacia vacunal, porcentaje de
neumonias causadas por el neumococo, por-
centaje de neumonias neumocdcicas causadas
por los serotipos vacunales, estancia media
hospitalaria, costes sanitarios de la neumonia,
duracién de la inmunidad, efectividad del
programa, eficacia vacunal en los individuos
de 65 o mas afios, costes de la neumonia y
duraci6n de la inmunidad vacunal.

RESULTADOS

Efectividad del programa vacunal

En este estudio se ha estimado que la va-
cunacién neumocdcica se asocia con un au-
mento global de 3.360 afios de vida (ta-
bla 1). En el grupo de 5-24 afios se consigue
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un aumento de 146 AVGs, 320 AVGs en el
de 25-44 afos, 755 AVGs en el de 45-64
afios, y 2.139 AVGs en el de 65 o més afios.
Para obtener esta medida de la efectividad se
ha estimado que el programa vacunal puede
nravenir 70 muneartee (1NNR v N AQK)Y an 11n

prevenir 702 muertes (1008 x 0,696) en un
periodo de ocho afios y que el aumento me-
dio en la esperanza de vida por muerte evita-
da es de 24 afios en el grupo de 5-24 aifios,
19 afios en el de 25-44 afios, 15 en el de 45-
64 afios, y 3 afios en el de 65 o mds afios.

La efectividad se ha medido también en
términos de afios de vida ganados ajustados
por calidad (AVAC) para incorporar el efec-
to conjunto de la vacunacién sobre la morta-
lidad y morbilidad. En este estudio se ha es-
timado que el programa vacunal se puede
asociar con un aumento global de 6.463
AVACs (tabla 2). El aumento varia con la
edad, siendo de 341 AVACs en los indivi-
duos de 5-24 afios, 712 AVACs en los de
45-64 afios, 1.629 AVACs en los de 45-64
afios y 3.781 AVACs en los de 65 o mas
afios. Estos resultados muestran que en los
individuos mayores de 45 afios se concentra
mas del 80% de la efectividad vacunal.

Costes de la neumonia neumocécica

En este estudio se ha estimado que el
coste sanitario anual de la neumonia neumo-
cécica en Cataluiia es de 876 millones de pe-
setas, de los cuales 607 millones correspon-
den a la asistencia hospitalaria y 269 millo-
nes a la asistencia primaria (tabla 3).

Se ha estimado que anualmente 1.557
pacientes son atendidos por neumonia neu-
mocécica en los hospitales de Catalufia y
que se realizan 55.529 visitas médicas en la
atencion primaria para atender a pacientes
con esta enfermedad. El coste medio por
caso de neumonia neumocdcica atendido en
los hospitales de Catalufia es de 389.831 pts.
El coste estimado en un periodo de ocho
afios es de 5.942 millones, siendo de 4.119
millones en la asistencia hospitalaria y 1.823
millones en la asistencia primaria.
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TABLA 1

Efectividad de la vacunacién neumocécica en aios de vida ganados

Mortalidad Nimero Niimero AVG
por de muertes de muertes por muerte
Edad 100.000 hab. en 8 afios evitadas evitada AVGs
0,01 8 6 244 1464
0,17 24 17 18,8 319.6
. 0,65 72 50 15,1 7550
205 e 13,02 904 629 34 2.138,6
2,18 1.008 702 3.359,6
AVG: Aiios de vida ganados.
TABLA 2

d Ldad

Efectividad de la vacunacion neumocdcica en afios de vida g ajustados por ¢

Edad Poblacién vacunada AVACs por individuo AVACs

524 s 1.795.501 0,00019 341,1
25-44 ... 1.736.446 0,00041 711,9
45-64 ... 1.380.159 0,00118 1.628,6
205 e 867.311 0,00436 3.781,5
Total .o 5.779.417 6.463,1

AVAC: Afios de vida ganados ajustados para la calidad.
TABLA 3

Costes sanitarios de la neumonia neumocécica en Cataluia

Asistencia hospitalaria Asistencia primaria
(costes x1.000 pts.) (costes x1.000 pts.)
Niimero Visitas Coste
de pacientes  Coste Coste médicas Coste Coste sanitario
Edad atendidos anual en8 afios  realizadas anual en 8 afios total
524 e 149 58.085 394.187 17.270 83.535 566.900 961.087.000
25-44 .. 193 75.250 510.675 16.659 80.580 546.846  1.057.521.000
45-64 ... 331 129.044 875.741 13.271 64.192 435.631 1.311.372.000
205 s 884 344.610 2.338.652 8.329 40.287 273403  2.612.055.000
Total .... 1.557 606.989 4.119.255 55.529 268.594 1.822.710  4.942.035.000

Costes en 8 afios descontados al 5%.
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Coste neto del programa vacunal

El coste total del programa vacunal es de
6.936 millones (tabla 4). El programa vacu-
nal puede reducir el coste de la neumonia
neumocécica en un 69,6% (PEV = 1 x 0,80
x 0,87), es decir, en 4.135 millones. Conse-
cuentemente, el coste neto del programa va-
cunal es de 2.800 millones. El coste neto dis-
minuye con la edad, siendo de 1.485 millo-
nes en los individuos de 5-24 afios, 1.347
millones en los de 25-44 aiios, 743 millones
en los de 45-64 afios, y es negativo en los in-
dividuos de 65 o mas afios. En este grupo de
edad la reduccién estimada de los costes de
la neumonia supera en 777 millones al coste
del programa.

Coste-efectividad

La razén coste-efectividad global es de
433.000 pts. por AVAC y 833.491 pts por
AVG (tabla 5). Esto es el resultado de divi-
dir un coste neto de 2.800 millones por una
efectividad de 3.359 AVGs y 6.463 AVACs,
respectivamente. El coste-efectividad dismi-
nuye con la edad, siendo de 10,1 millones

por AVG y 4,3 millones por AVAC en el
grupo de 5-24 afios, 4,2 millones por AVG y
1,9 millones por AVAC en los de 25-44, 1,0
millones por AVG y 0,4 millones por AVAC
en los de 45-64 afos, y es negativo en los de
65 o mas afios. El coste-efectividad medido
en términos de coste por AVAC es menor
que ¢l medido en términos de coste por
AVG, aunque las diferencias se reducen al
aumentar la edad.

El anilisis de sensibilidad muestra que
los resultados del estudio son sensibles a la
variacion en la mayor parte de variables ana-
lizadas. Las variables que se asocian con una
mayor variacién en el coste-efectividad son
los costes del programa, la eficacia vacunal,
el porcentaje de neumonias causadas por el
neumococo, los costes de la neumonia y la
duracién de la inmunidad (tabla 4). Para el
porcentaje de neumonias neumocdcicas cau-
sadas por los serotipos vacunales y la efecti-
vidad vacunal, el coste-efectividad varia en
una magnitud similar a la variacién en la es-
timacién realizada. Los resultados no son
sensibles a la variacién en el porcentaje de
poblacién vacunada.

TABLA 4

Costes-efectividad de la vacunacién neumocécica

Coste neto del programa (costes x1.000 pts.)

Coste-efectividad

Poblacion Coste Coste
Edad vacunada Vacunacién + ES —  CER = Costeneto por AVG por AVAC
1.795.501  2.154.601 174 668.916 1.485.859 10.149.378 4.356.080
1.736.446  2.083.735 165 736.035 1.347.865  4.217.350 1.893.335
1.380.159  1.656.184 135 912,715 743.604 948.906 456.591
867.311  1.040.773 87 1.817.990 -777.130 <0 <0
Total cuvevererecieeeecsneveeeeeene. 3.779.417  6.935.293 561 4.135.656  2.800.198 833.491 433.259

AVG : Afio de vida ganado.

AVAC : Afio de vida ganado ajustado por calidad.

ES : Coste del tratamiento de los efectos secundarios de la vacunacién,
CER  : Reduccidn de los costes sanitarios de la enfermedad.
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TABLA S

Anilisis de sensibilidad del coste-efectividad de la vacunacion neumocécica

Variacién
Coste del Reduccion de  Coste neto del enel CIE
programa  costes sanitarios  programa  Efectividad
Variable x 1.000 x 1.000 x 1.000 (AVACs) CIE %
Resultados del estudio.........corevennne. 6.935.854 4.135.656 2.800.198 6.463,1 433.259

Coste del programa ......ccococovveereee. +20% 8.322.913 4.135.656 4.187.257 6.463,1  647.871 49
+ 10% 7.629.383 3.493.727 540.565 25
~10% 6.242.325 2.106.669 325953 -25
-20% 5.548.795 1.413.139 218.647 49
Eficacia vacunal ......c.coccoovvcvvccnrn. . 60% 6.935.854 3.101.742 3.834.112 6.463,1  593.231 37
70% 3.618.699 3.317.155 513.245 18
90% 4.652.613 2.283.241 353273 -18
Neumonias causadas por el neumo-  10% 6.935.854 2.757.102 4.178.752 6.463,1 646555 49
COCO ivvrrrerirenesseneneesnersrenvnecnes 20% 5.514.208 1.421.646 219963 -49
25% 6.892.761 43.093 6.667 -98
Neumonias neumocécicas causadas ~ 82% 6.935.854 3.897.975 3.037.879 6.463,1  470.034 8
PO SETOtiPos Vac. ..covevevrvcvcrvcene. 92% 4.373.338 2.562.516 396484 -8
97% 4.611.019 2.324.235 359612 -17
Estancia media hospitalaria .............. 10,9 6.935.854 3.691.222 3.244.632 6.463,1 502.024 16
14,9 4.579.992 2.355.862 364510 -16
Efectividad ......ccccooervnevervcvrcriinnans + 10% 6.935.854 4.135.656 2.800.198 7.109.4  393.873 -9
~10% 5.816,8 481.398 11
Poblacién vacunada ........cocoecveereer. 80% 5.548.683 3.308.525 2.240.158 5.170,5 433.258 0
90% 6.242.269 3.722.090 2.520.179 58168 433.259 0
Eficacia vacunal en el grupo de 2 65..  50% 6.935.854 3.453.910 3.481.944 6.463,1 538.742 24
60% 3.681.159 3.254.695 503.581 16
70% 3.908.407 3.026.886 468.334 8
Costes de la neumonfa .........cc.eocvvenee. + 10% 6.935.854 4.549.222 2.386.071 6.463,1 369.184 ~—15
-10% 3.722.091 3.213.202 497.161 15
Duracién de la inmunidad ................  5a. 6.935.854 2.770.328 4.165.526 6.463,1  644.509 49
10 a. 4.940.955 1.994.899 308.660 -29

AVAC: Arfios de vida ganados ajustados por calidad.

C/E (coste-efectividad) = coste neto del programa/efectividad = coste por AVAC.

DISCUSION

Los resultados obtenidos en este estudio
muestran que el desarrollo de un programa
poblacional de vacunacién neumocdcica,
con el objetivo de reducir la mortalidad y
morbilidad por esta enfermedad, se asocia
con un coste-efectividad de 833.000 pts. por
afio de vida ganado y 433.000 pts. por afio
de vida ganado ajustado por calidad. En los

Rev Esp Salud Publica 1993, Vol. 69, No. 5

estudios evaluativos de programas preventi-
vos se mide la efectividad tanto en términos
de AVGs como de AVACs. La segunda me-
dida es recomendable en el caso de progra-
mas cuyo objetivo fundamental es mejorar la
calidad de vida y en aquellos en que la medi-
da de la efectividad puede favorecer a un
grupo poblacional con una gran mortalidad.
En este caso, sin embargo, ambas medidas
coinciden en mostrar que el programa es

415



P. Plans Rubi6 et al

coste-efectivo en los individuos de 65 0 mas
anos.

El andlisis de sensibilidad ha permitido
detectar que las variables que tienen un ma-
yor efecto sobre el coste-efectividad son la
eficacia vacunal, el porcentaje de neumonias
neumocdcicas causadas por los serotipos va-
cunales, el porcentaje de neumonias causa-
das por el neumococo, los costes de la neu-
monia y los costes del programa. Las dos
primeras variables tienen un efecto directo
sobre el porcentaje del coste sanitario que se
puede reducir con la vacuna, mientras las
otras tres suponen un mayor coste directo de
la neumonia o el programa. El andlisis de
sensibilidad permite también contrastar el
efecto de estimaciones diferentes sobre el
coste-efectividad. Asi, si se considera que la
duracién de la inmunidad puede ser de 10
afios en lugar de 8 y el porcentaje de neumo-
nias neumocdcicas causadas por los seroti-
pos vacunales es del 92% en lugar del 87%,
el coste-efectividad disminuye un 40%,
mientras que si la eficacia es del 70% en lu-
gar del 80% y la duraci6n de la inmunidad es
de 5 afios, el coste-efectividad aumenta un
67%.

En este estudio no se ha calculado el cos-
te-efectividad de la vacunacién de los indivi-
duos con un riesgo elevado de infeccion, de-
bido a la necesidad de realizar estimaciones
complejas sobre los costes y la efectividad.
Sin embargo, es posible estimar que si los
costes son un 50 a 75% mayores y se man-
tiene la eficacia vacunal, el coste-efectividad
puede ser un 75 a 100% menor. Si la eficacia
desciende en este grupo, la reduccién del
coste-efectividad sera menor. Patrick 2° ob-
tuvo una razén beneficio-coste de 2,32 si se
incluian en el estudio las pérdidas de produc-
tividad asociadas con la mortalidad y morbi-
lidad.

Willems 7 estimé que el coste-efectivi-
dad de la vacuna neumocdcica consistente
en 14 serotipos era de 4.800 $ por AVAC en
los Estados Unidos. Este coste-efectividad
equivale a 683.000 pts. de 1990, siendo por
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tanto un 50% mayor que el obtenido en este
estudio. Esta diferencia se puede atribuir a
dos hechos. En primer lugar, la vacuna neu-
mocdcica evaluada en el estudio americano
protegia frente al 71% de las infecciones,
mientras la vacuna evaluada en este estudio
protege frente al 87% de las infecciones >°.
El efecto de este aumento en la cobertura de
proteccion se traduce en un efecto directo
sobre los costes sanitarios de la neumonia
que se pueden reducir resultando en una re-
duccién del coste neto del programa vacunal
del 23%. El otro 27% de diferencia se puede
atribuir a diferencias en el coste del progra-
ma vacunal y los costes sanitarios de la neu-
monia entre ambos paises.

Los comités de expertos recomiendan la
vacunacién de los individuos que presentan
alguna enfermedad asociada con un riesgo
elevado de infeccion %: enfermedades pulmo-
nares y cardiovasculares crénicas, enferme-
dad de Hodgkin, mieloma multiple, cirrosis,
alcoholismo, insuficiencia renal y enferme-
dades con inmunodepresién. En estos casos,
el coste-efectividad es menor que el obteni-
do para la poblacién general si la eficacia no
disminuye de forma importante. En Espafia,
el Ministerio de Sanidad recomienda vacu-
nar a los enfermos de SIDA sélo en la fase
inicial de la enfermedad 718,

En cuanto a la poblacién general, el co-
mité de expertos norteamericano ? recomien-
da vacunar a los individuos mayores de 65
afios, mientras el Ministerio de Sanidad su-
giere que la vacunacién puede ser recomen-
dable en los individuos mayores de 65 afios
inmunocompetentes 718, Estas recomenda-
ciones se fundamentan en el hecho de que la
vacuna neumocdcica es eficaz en los indivi-
duos mayores de 65 afios >!° y su coste-efec-
tividad es muy favorable. Willems 7 obtuvo
una razén coste-efectividad de 1.700 $ por
AVAC en los Estados Unidos. Gable ! eva-
lué el coste-beneficio de la vacunacién neu-
mocdcica obteniendo una razén beneficio-
coste de 3,6. Estos datos son consistentes
con los obtenidos en este estudio, sugieren
que la vacunacién neumocécica puede su-
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marse a la recomendacién actual de vacunar
contra el tétanos, la difteria y la gripe !. En
los individuos de 45 a 64 afios, la vacuna-
cién se asocia con una razén coste-efectivi-
dad bastante favorable, por lo que se puede
recomendar su vacunacién si los recursos
disponibles lo permiten.
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RESUMEN

Fundamento: El trabajo que se presenta describe una
investigacién descriptiva cuyo objetivo principal fue la cuan-
tificacién del grado de interés y participacién de los centros
sanitarios de la Comunidad Valenciana en una intervencién
con terapeutas de adscripcién voluntaria de apoyo para dejar
de fumar en los centros de trabajo. Como objetivos comple-
mentarios se evaluaron el proceso, la efectividad del trata-
miento multimodal utilizado y la posibilidad de mejoras al
mismo.

Método: La propuesta de adscripcién al programa se
oferté desde el IVESP, que impartié un curso de formacién es-
pecifica a los voluntarios designados por sus centros. La inter-
vencién para dejar de fumar consistié en un tratamiento multi-
modal. Se utilizaron diversas técnicas para la recogida de in-
formacién (cuestionarios, grupos de discusién y estudio
Delphi).

Resultados: De los 170 centros de la Consejeria de Sani-
dad, el 45% manifestaron su deseo de participar en el proyec-
to. En el 16% un monitor realizé el curso de formacién y el
7% llevé a cabo el tratamiento en sus lugares de trabajo. La
media de sujetos que dejaron de fumar en los centros donde se
realizo el tratamiento fue del 30%.

Conclusiones: Una de las principales conclusiones del
estudio fue la dificultad de Hlevar a cabo la intervencién con
voluntarios que no perciben este trabajo como parte de sus
obligaciones laborales, asi como la necesidad de una minucio-
sa planificacién de las estrategias de comunicacién y compro-
miso de implicacién con los centros.

Palabras clave: Promocidn de salud. Dejar de fumar. Lu-
gar de trabajo. Participacién voluntarios. Implementacién de
programas.

ABSTRACT
Intervention to Support Giving
Up Smoking in Health Service Centres.
Pilot Experience With Trained
Volunteer Therapists

Background: The work presented describes a descriptive
research whose main objective was to quantify the degree of
interest and participation of health service centres in the Va-
lencian Community in a voluntary therapist adscription inter-
vention to support giving up smoking in the workplace. As
complementary objectives the process was evaluated as well
as the effectiveness of the multimodal treatment used and the
possibilities for improvement.

Method: The proposal of joining the programme was of-
fered by the IVESP who provided a specific training course
for the volunteers designated by their centres. A multimodal
program was the method of intervention for smoking cessa-
tion. Three methods to take back the information (questionnai-
res, discussion group and delphi study) were used.

Results: Of the 170 centres contacte from the whole of
the Regional Ministry for Health and Consumer Affairs, 45%
showed a wish to participate, 16% designated a monitor to do
the training course and 7% carried out the treatment in their
workplaces; in these centres the average of success was 30%

Conclusions: One of the main conclusions of the study
was the difficulty to carry out the intervention with volunteers
who do not perceive this work as part of their occupational
obligations as well as the need of detailed planning of commu-
nication strategies with the centres and the commitment of
their involvement.

Key Words: Health Promotion. Give up Smoking. Smo-
king Cessation. Workplace. Volunteers. Participation. Pro-
gram Implementation.
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INTRODUCCION

En Espafia se atribuyen casi 40.000
muertes anuales al consumo de tabaco !. En
1989 el Ministerio de Sanidad publicaba que
el 38% de la poblacion espaiiola de ambos
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sexos mayor de 16 afios era fumadora 2. La
proporcién estimada para la misma poblacién
en la Comunidad Valenciana fue del 48% 3.
En esta comunidad, la proporcién es mayor
todavia si se toma como referencia a los tra-
bajadores sanitarios *. Existe evidencia empi-
rica de que las actitudes de dichos profesio-
nales influyen de forma importante en los
comportamientos de la salud (y mds concre-
tamente en el inicio, mantenimiento y aban-
dono del hébito tabaquico) de los pacientes °,
por lo que las intervenciones sobre el perso-
nal sanitario deben ser prioritarias y previas
(deseablemente) a la puesta en marcha de in-
tervenciones dirigidas a la poblacién general.

Llegado este punto, es preciso considerar
que los beneficios del abandono del hébito
de fumar estén actualmente reconocidos ® y
de ahi la multitud de programas (autotrata-
mientos, hipnosis, terapias grupales, acupun-
tura, terapias psicolégicas, tratamientos mul-
timodales, etc.) que intentan ayudar al fuma-
dor a dejar de serlo.

Por otro lado, en los dltimos afios se ha
ido incrementando el interés por el lugar de
trabajo, como punto de referencia de los pro-
gramas para dejar de fumar y de promocién
de 1a salud en general 7. Las razones de ello
parecen claras, el lugar de trabajo provee de
cauces de comunicacidn, acceso a un exten-
so niimero de personas, soporte medioam-
biental, posibilidades de apoyo social y faci-
lidad en el seguimiento de los programas.
Caracteristicas todas ellas que favorecen y
facilitan la implantacion de estos programas.

En el contexto de las anteriores conside-
raciones el trabajo que describimos pretende
cubrir los siguientes objetivos:

1) Cuantificar el grado de interés y par-
ticipacién de los centros sanitarios de la Co-
munidad Valenciana en una intervencién vo-
luntaria de apoyo para dejar de fumar en el
lugar de trabajo.

2) Evaluar el proceso de implantacién
de dicho programa.

3) Evaluar la efectividad del programa
multicomponente, aplicado al personal de las
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instituciones sanitarias que participaron en
las intervenciones.

4) Estudiar y valorar posibles cambios
al tratamiento utilizado, con el objetivo de
mejorar la adaptacién del mismo en futuras
intervenciones.

MATERIAL Y METODO

La iniciativa y propuesta de participacién
en el proyecto de promocién de salud en el
lugar de trabajo parti6 y fue ofertada desde el
Instituto Valenciano de Estudios en Salud
Piiblica (IVESP), gratuitamente a todos los
centros sanitarios de la Consejeria de Sani-
dad (170), incluyendo hospitales, centros de
especialidades, de atencién primaria y de
salud padblica. El modo de comunicacién uti-
lizado fue la informacidn oficial vertical des-
cendente, envidndose circulares para su difu-
sién entre el personal directivo de los hospi-
tales y a los directores de las 4reas.

La adscripcién al proyecto suponia para
el centro la propuesta de un monitor volunta-
rio. Dicho monitor debia ser no fumador o
ex fumador de mas de un afo y recibiria un
curso de formacidn sobre cémo llevar a cabo
la intervencién. El curso, de quince horas de
duracién, constaba de una primera parte so-
bre metodologia de intervencién para el cese
tabaquico y justificacién del método selec-
cionado y una segunda, de cardcter prictico,
en la que se les entrenaba en el uso de la in-
tervencion, a la vez que servia para la estan-
darizacién de la aplicacién. Los monitores
dispusieron posteriormente de un mes para
la preparacién, estudio, aclaracién de dudas
o peticién de material complementario, antes
de iniciar la intervencién.

El tratamiento aplicado a los sujetos
responde al tratamiento multimodal descrito
por Becofia &, con la misma estructura en
fases: preparacién, abandono y manteni-
miento, aunque elaborado por los autores.
La secuencia de las sesiones, su contenido y
la ubicacién temporal de las mismas se
muestra en la tabla 1.
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TABLA 1

Secuencia de los componentes del programa multimodal

Sesion Dia del Componentes del
niimero  programa programa
1 0 Video
2 2 Modelos de aprendizaje
3 5 Fases del habito
4 6 Control de estimulo
5 7 Relajacién
6 12 Relajacién
7 20 Fumar ripido I
8 21 Fumar rapido II
9 23 Fumar rdpido III
10 24 Entrenamiento habilidades
11 27 Entrenamiento habilidades
12 30 Entrenamiento habilidades

Las sesiones de Modelos de aprendizaje
y Fases del hébito fueron una explicacién de
las teorfas del aprendizaje, aplicadas a los
hébitos adictivos del tabaco *10, La sesién de
control de estimulos fue un resumen explica-
tivo de las teorfas conductistas de aprendiza-
je referidas al tema? y de su aplicacién a la
conducta de fumar. Para la sesién de relaja-
cién se utilizé el método de Jacobson !! con
ligeras modificaciones en la aplicacion a fin
de hacer posible su ejecucion colectiva. En
la técnica de fumar répido se siguieron las
pautas de Becofia 12, modificadas a una dura-
cién ininterrumpida de 15 minutos cada una,
tomando una bocanada del cigarrillo cada
seis segundos.

Las sesiones de entrenamiento en habili-
dades fueron estructuradas del siguiente
modo: en un primer momento se realizé un
andlisis general sobre las situaciones estudia-
das por los investigadores como propiciato-
rias de las recaidas !3. Posteriormente se
pasoé a utilizar la técnica del “brainstor-
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ming”’, como herramienta para encontrar si-
tuaciones personalizadas de riesgo de recai-
da. Un tercer paso consistié en la biisqueda
por parte del grupo de alternativas al cigarri-
llo en dichas situaciones.

Como materiales adicionales utilizados
en las sesiones se inclufa un video con men-
sajes a favor y en contra de fumar, una cinta
de relajacién, y un temporizador sonoro para
marcar el tiempo de aspirar la bocanada del
cigarrillo. Los monitores estaban provistos, a
su vez, de un manual sobre la aplicacién del
tratamiento multimodal especifico.

Los monitores se encargaron de ofrecer,
mediante carteles, circulares 0 comunicacién
personal a todo el personal fumador de plan-
tilla de cada centro, la posibilidad de acceder
voluntaria y gratuitamente a este tratamiento
especifico, dentro de su propio lugar de tra-
bajo.

El primer objetivo fue evaluado median-
te las respuestas de los centros a las circula-
res remitidas invitdndoles a participar, asi
como de la participacion real de monitores y
fumadores en los programas.

La informacion requerida para llevar a
cabo el segundo objetivo del presente trabajo
fue recogida por un cuestionario de pregun-
tas abiertas, referentes al proceso de imple-
mentacién (imprevistos, incidencias, oportu-
nidades...), que fue enviado a todos los mo-
nitores que completaron el curso de
formacién.

El seguimiento de éxito en dejar de fu-
mar se realizé al mes, tres y seis meses de
terminada la dltima sesién, mediante los au-
toinformes de los sujetos. Sus declaraciones
fueron contrastadas por observadores cerca-
nos a los sujetos, previo acuerdo con el mo-
nitor.

Para estudiar y valorar posibles cambios
al tratamiento utilizado en vista a una mejor
adaptaci6n de futuras intervenciones, se rea-
lizé una discusién en grupo !4 y, posterior-
mente, un estudio Delphi 1 con los monito-
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res que habfan finalizado la intervencién
para llegar a un consenso suficiente. La es-
cala de puntuacién para los ftems ordinales
(tales como grado de importancia de las se-
siones a la contribuci6n total de la interven-
cién) obedecié al rango de los 0 a 5 puntos
(0 para muy poca importancia, muy poca re-
levancia y similares, frente a 5 para mucha
importancia, relevancia, etc.).

RESULTADOS

De los 170 centros censados en el mo-
mento de la intervencién, se pusieron en
contacto con nosotros 77 centros interesados
(45%), manifestando su deseo de adhesién al
proyecto. De ellos, 31 fueron excluidos por
haber nombrado un monitor fumador o ex
fumador reciente, siendo de nuevo invitados
a designar un nuevo responsable. De los 46
centros que disponian de monitor en plazo y
forma establecido (27% de la totalidad de
centros), 26 acudieron a los cursos de forma-
cién (16%).

El tratamiento se realizé finalmente en
doce centros (7%). Aunque uno de ellos no se
ha considerado en la evaluacién de resultados
de la intervencién y proceso por haber varia-
do considerablemente la estructura, conteni-
dos y materiales de las sesiones programadas.

Del total de fumadores estimados por los
monitores en sus centros (recuento por ob-
servacion directa), la adscripcién al trata-
miento ha oscilado entre €l 40% y el 100%
en siete de los once centros participantes.
Dos centros han tenido una participacién
baja, 13%, y muy baja, 3%.

Considerando los centros en su conjunto,
un total de 86 fumadores asistieron a la pri-
mera sesién de reflexidn, de los cuales 68
inician y terminan el tratamiento.

En la tabla 2 se presentan las caracteristi-
cas de la muestra. La edad media fue de 32
afios (fumadores jévenes sin patologias aso-
ciadas al tabaquismo), con 13 afios de media
fumando. Habia una proporciéon de 4 a 1 a
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TABLA 2

Caracteristicas de los fumadores incluidos en el estudio

Desy.
Muestra N Media tipica
Edad ..o 32 6
Sexo
Hombres .. 18
Mujeres ... 50
Profesion
Medicina 12
Enfermeria ... 17
(073 — 39
18 9
39 2 14
29
Afios que fuman ... 13 7
Esperanza dejar fumar con
este método ...ovvveeeeennns 6,7 2,7
Otros fumadores en la familia
Ninguno ... .10
Alguno 58 2 1.5

favor de las mujeres en la muestra. Por pro-
fesiones, los diplomados en enfermeria han
sido los mds participativos, seguidos de mé-
dicos. Celadores, limpieza, auxiliares, etc.,
forman una categoria heterogénea categori-
zada por “otros”. Un 60% de los participan-
tes habia tenido una media de dos intentos
previos de dejar de fumar.

En referencia a la evaluacién de la efec-
tividad del programa multicomponente de
apoyo para dejar de fumar, se puede obser-
var la tabla 3. El porcentaje de efectividad a
los seis meses de seguimiento de esta inter-
vencion es del 30,8%. Dicho porcentaje es-
tuvo basado sobre los sujetos que terminaron
el tratamiento.

Si comparamos las dificultades de imple-
mentacion sefialadas por los monitores que
Ilevaron a cabo el tratamiento y las razones
aducidas por los que no realizaron la inter-
vencion, se observa el siguiente modelo:
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TABLA 3

Efectividad del tratamiento multicomponente

Fumadores Asisten sesion Abandonan Terminan No fuman al No fuman
Centro en el centro primera en la segunda tratamiento finalizar tto. a los seis meses
A 14 10 2 8 8 3
B 30 9 2 7 5 2
C 18 13 2 11 11 4
D 6 6 1 5 5 0
E 100 3 1 2 2 0
F 15 5 2 3 2 1
G 17 8 0 8 3 3
H 22 10 4 6 2 1
1 16 12 0 12 6 5
] 12 5 3 2 2 1
K 39 5 1 4 1 1
Total 289 86 18 68 47 21

— Falta de tiempo, cambios de plantilla
y ceses de contrato, objeciones diversas y
falta de implicacién de los coordinadores y
compaiieros del centro han sido factores se-
fialados por el 100% de los monitores, inde-
pendientemente de haber o no realizado la
intervencion.

— Falta de recursos humanos, dificulta-
des para alcanzar acuerdos en fechas y ho-
ras, y falta de espacio han sido sefialados en
el 80, 100 y 30% de los monitores que reali-
zaron la intervencidn, frente a un 20, 30 y
10% de los que no la realizaron.

El grupo de discusién apunt6 los conte-
nidos que fueron sometidos al estudio Del-
phi. Nueve de los once monitores respondie-
ron al cuestionario del mismo, no siendo ne-
cesaria una segunda vuelta por alcanzarse
suficiente consenso en la primera.

Preguntados por el grado de importancia
de cada una de las sesiones realizadas en el
conjunto del tratamiento, el 100% de los par-
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ticipantes ha considerado para todas las se-
siones, sin excepcion, una importancia entre
bastante (4 puntos) y mucha (5 puntos), con
desviacion tipica de 0,5 puntos.

Respecto al orden asignado a las sesio-
nes, ¢l 100% considera el orden de las mis-
mas adecuado, asi como la duracién de las
mismas, con una media de 40 minutos por
sesion.

Al considerar el momento del afio mas
adecuado para realizar la intervencién, el
60% de los monitores considera que el otofio
es la estacién mas idénea, frente a un 27%
que considera la primavera.

Con respecto a si se debe realizar la in-
tervencién dentro o fuera de horas de traba-
jo, el 90% se manifesté a favor de realizarlo
en horas laborales.

También se considerd si estimaban que
mejorarian los resultados obtenidos si se rea-
lizaba un intercambio entre los monitores, de
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forma que se llevasen a cabo los tratamientos
en centros distintos al suyo, la totalidad de
participantes respondieron que pensaban que
no supondria una mejora a los resultados.

DISCUSION

Aunque la mitad de los centros de la Co-
munidad Valenciana manifestaron su deseo
de participar en el proyecto descrito, sola-
mente el 7% de los mismos hicieron efectiva
la intervencion. Aunque existe diversidad de
intervenciones de apoyo para dejar de fumar
en el lugar de trabajo 7> 1% 17 alguna de ellas
en ambiente sanitario '® 1°, el hecho de que
en esta intervencion sean compafieros de tra-
bajo los que, de forma voluntaria, tras una
formacién y asesoramiento adecuado, lleven
a cabo el tratamiento de apoyo en su propio
lugar de trabajo, la hace peculiar. Precisa-
mente, esta peculiaridad impide estimar el
porcentaje de participacion que podria ha-
berse considerado éxito de interés y sensibi-
lizacién, ya que no se han encontrado estu-
dios semejantes publicados que pudiesen
ofrecer una cifra orientativa. No obstante, el
objetivo del proyecto no era alcanzar un por-
centaje minimo de participacién, sino descri-
bir el grado de interés y participacién activa.

Puede resultar de especial interés realizar
la comparacién entre los monitores que han
llevado a cabo el tratamiento y los que no lo
han realizado. En sintesis, ambos grupos se
han encontrado de partida con un grupo de
similares problemas. Se puede citar, como
ejemplo determinante, el problema de la fal-
ta de tiempo. El andlisis de los discursos aso-
ciados a dicho factor y el de tareas de los 26
monitores que realizaron el curso de forma-
cién sugirieron que la intervencion era perci-
bida por la mayorfa de los monitores, com-
pafieros y coordinadores como algo ajeno al
centro y que suponia una sobrecarga extraor-
dinaria de trabajo. Dicha carga, por otro
lado, no era percibida como parte integrante
de sus obligaciones laborales. Ante este dis-
curso se puede suponer que diferencias en
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habilidades de negociacién, motivacién e
implicacién y capacidades de soportar la so-
brecarga de trabajo pueden ser factores ex-
plicativos de la ejecucién del programa. Di-
chas cuestiones podrian ser objetivo de otro
trabajo y quedarian pendientes de validar,

Aceptando, no obstante, dichas hipétesis,
es posible prever algunos de los factores que
pueden determinar en futuras intervenciones
la realizacién o no del programa, asi como
férmulas de minimizacion de los mismos. En
principio, parece necesaria una formacién
complementaria al método de intervencion.
Dicha formacién podria concretarse en habi-
lidades de negociaci6n y solucién de conflic-
tos, comunicacion y estrategias para aumen-
tar la implicacién de superiores y compafie-
ros. Del mismo modo, y de acuerdo con
otros autores 20, parece una necesidad comtn
en la investigacién de intervenciones para
dejar de fumar en el lugar de trabajo la inte-
gracion en los procedimientos de los conoci-
mientos de las teorfas y practicas de la psico-
logia organizacional para facilitar y/o mejo-
rar los procesos de intervencion

En relacién al éxito de abandono del habi-
to, conseguido por la intervencién (31%), los
resultados son consistentes con los referidos
por otros tratamientos multimodales 7> 21> 22
llevados a cabo en diferentes poblaciones,
incluso, dicho resultado queda por encima de
la media ponderada de éxito sobre interven-
ciones para dejar de fumar en el lugar de tra-
bajo 23, aunque dicha comparacién debe ser
tomada con la cautela necesaria ya que se
trata de un metaanélisis sobre estudios con
grupos control. Quiz4 seria recomendable re-
petir la experiencia con grupo control aleato-
rizado antes de aconsejar su posible implan-
tacién.

La necesidad de un disefio descriptivo
para realizar el objetivo principal del traba-
jo ha estado por encima de las necesidades
de evaluacién de los resultados del trata-
miento multicomponente, por lo que deben
considerarse las siguientes limitaciones en
su lectura:
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1. La carencia de un grupo control.
Existe evidencia que la rigurosidad metodo-
16gica correlaciona inversamente a la magni-
tud del efecto 22,

2. La inexistencia de validacién bio-
quimica. Aunque alguna investigacién ?* ha
encontrado una media de sensibilidad para
los autoinformes elevada, 87,5%, y una es-
pecificidad del 89,2%, los mismos autores
acaban recomendando validaciones bioqui-
micas en las intervenciones. Dicha deficien-
cia se ha intentado minimizar mediante ob-
servadores, pero su sensibilidad y especifici-
dad, al contrario que otros métodos >, no ha
sido testada segin tienen noticia los autores.

A modo de conclusién del presente estu-
dio se sugiere (si se considera de interés la
implantacién de programas similares con vo-
luntarios) que se debe realizar una previa
identificacién de los monitores o personal
con patrones motivacionales idéneos para
esta tarea de voluntariado. En segundo lugar
se concluye que el plan formativo de los mo-
nitores deberia incluir, ademds del método
de intervencién elegido para dejar de fumar,
entrenamiento en planificacion de estrategias
de comunicacién e implicacién, asi como ha-
bilidades de negociacién (conocimientos ba-
sicos de psicologia de las organizaciones).
Por iltimo, y aceptando las limitaciones im-
puestas por el disefio necesario para el obje-
tivo principal, el método de apoyo seleccio-
nado para dejar de fumar se muestra adecua-
do, segiin los conocimientos actuales que se
tienen en la materia, aunque serfa recomen-
dable repetir la experiencia mediante un di-
sefio controlado aleatorizado y verificacién
bioquimica de los resultados. A la vez, po-
dria ser de interés centrar la investigacion,
como sugiere algdn autor %6, prestando més
atencion al desarrollo de la teoria o ciencia
bésica del hébito y del proceso de cese. En
definitiva, parece existir consenso en que
son necesarios disefios de investigacion que
ayuden a comprender qué aspectos de la
amalgama de la intervencién maximizan los
beneficios terapéuticos. Téngase en cuenta
que, en la dltima década y pese al creciente
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nimero de publicaciones dedicadas al tema,
no se han conseguido avances significativos
ni en innovacion de estrategias ni en el nivel
de éxito de las intervenciones 2326,
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CONOCIMIENTOS DIETETICOS: ESTUDIO COMPARATIVO
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RESUMEN

Fundamento: Determinar el grado de conocimiento de
los profesionales sanitarios en formacidn en relacién al conte-
nido en sal y colestercl de diversos alimentos, comparéndolos
con un grupo perteneciente a la poblacién general.

Métodos: Estudio transversal realizado en la Ciudad Sa-
nitaria y Universitaria de Bellvitge (Barcelona). Se entrevista-
ron 106 médicos residentes (66% del total de los sujetos po-
tencialmente elegibles) y 71 estudiantes de Medicina (42%),
que colaboraron voluntariamente en el estudio. Para el grupo
perteneciente a la poblacién general se escogieron 53 pacien-
tes, que acudieron a consultas externas del hospital mediante
muestreo aleatorio sistematico.

Resultados: El estudio consistié en la autocumplimenta-
cién de un cuestionario sobre el contenido (alto o bajo) en sal
y colesterol de una serie de variables alimentarias. Se encon-
traron diferencias estadisticamente significativas (p<0.001)
cuando se compararon las medias de aciertos totales entre los
profesionales sanitarios y la poblacién general, aunque en mu-
chos casos el porcentaje de aciertos no superé el 60%.

Conclusiones: Si bien el conocimiento sobre el conteni-
do en colesterol y sal de la dieta entre los profesionales sanita-
rios es superior al de la poblacién general, es necesaria una
mejor y més continua formacién en esta materia.

Palabras clave: Dieta. Profesionales sanitarios. Cuestio-
nario. Encuesta.

ABSTRACT

Nutrition Knowledge: Comparative
Study Between Health Care
Professionals and General Population

Background: The aim of the study was to assess physi-
cians knowledge about salt and cholesterol content of selected
foods, compared with general population knowledge.

Methods: A cross-sectional study made in Ciudad Sani-
taria y Universitaria de Bellvitge (Barcelona). 106 physicians
(66% of total) and 71 students were surveyed voluntarily. The
general population sample was chosen from Hospital outpa-
tients by systematic random sampling method.

Results: A self-administered questionnaire about salt and
cholesterol high or low content of some foods demostred sta-
tistically significant differences (p<0,001) when the average
score was compared between health care professionals and the
general population group, but in many cases right answer per-
centage did not arise 60 per cent.

Conclusions: Although health care professionals know-
ledge about salt and cholesterol content of diet is higher than
among general population, they need a better and continuous
formation in this issue.

Key Words: Diet. Health Personnel. Questionnaires.
Survey.

INTRODUCCION

La enfermedad cardiovascular se presen-
ta hoy en dia como la primera causa de mor-
talidad entre los adultos de los paises desa-
rrollados !. Se han descrito varios factores de
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J. M. Ramén Torrell

Servicio de Medicina Preventiva
Hospital Princeps d’Espanya de Bellvitge
Feixa Llarga, s/n.

08907 Hospitalet. Barcelona

riesgo que favorecen dichas enfermedades.
Entre los mejor establecidos se podrian des-
tacar la hipercolesterolemia, la hipertensién
arterial, la intolerancia a la glucosa y algu-
nos estilos de vida como el tabaquismo, el
sedentarismo y dietas ricas en sal, 4cidos
grasos saturados y colesterol 2.

La importancia que la dieta supone en la
etiologia de la enfermedad cardiovascular,
requiere un conocimiento amplio de los po-
tenciales factores modificables de los profe-
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sionales sanitarios. Entre dichos factores, los
relacionados con la dieta requieren medidas
de intervencién poco complejas y que, en
muchas ocasiones, se pueden resumir en
simples consejos dietéticos. Por otra parte,
recientes estudios epidemioldgicos han apor-
tado algunas evidencias de la relacion entre
el consumo de sal, colesterol dietético y 4ci-
dos grasos saturados con ciertas localizacio-
nes tumorales 3, por lo que dichas medidas
podrian contribuir a la prevencién de estas
enfermedades.

Con el fin de determinar el grado de co-
nocimiento de los profesionales sanitarios en
formacién en relacién al contenido en sal y
colesterol de diversos alimentos, se compa-
raron dichos profesionales con un grupo per-
teneciente a la poblacién general.

MATERIAL Y METODOS

El estudio se realiz6 en la Ciudad Sanita-
ria y Universitaria de Bellvitge entre marzo
y abril de 1993, siendo los sujetos a estudio
los médicos residentes de los dos primeros
afios, los estudiantes de Medicina de los dos
dltimos afios de formacién y personas perte-
necientes a la poblacién general. La muestra
perteneciente a la poblacién general se obtu-
vo a partir de pacientes que acudieron a las
consultas externas del hospital y que fueron
seleccionados mediante muestreo aleatorio
sistemdtico. Los pacientes participantes no
se encontraban realizando ningidn tipo de
dieta en el momento de la cumplimentacion
del cuestionario.

La encuesta consistié en la autocumpli-
mentacién de un cuestionario sobre el con-
tenido (alto o bajo) en sal y colesterol de
una serie de 28 variables alimentarias con
una alta frecuencia de consumo entre la po-
blacién general (Anexo). La calificacién de
alto o bajo contenido en sal y/o colesterol se
realizé en funcién de que pudiesen ser in-
cluidas o no en dietas bajas en colesterol y/o
sal.
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El tamafio de muestra (o0 = 0,05, poten-
cia del 80%) se calcul6 para una proporcién
de aciertos esperada del 50%.

A cada acierto se le asigné el valor 1 ya
cada fallo el valor 0. Se considerd el nimero
total de aciertos como la suma de las puntua-
ciones de todas las variables alimentarias,
tanto de forma separada para el colesterol y
la sal, como globalmente.

Los resultados obtenidos se compararon
entre médicos residentes, estudiantes y po-
blacién general. Tras comprobar la no exis-
tencia de diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre las diversas especialidades
médicas y quiriirgicas, se agrupé al personal
médico en una sola categoria.

Durante el periodo de estudio se entre-
vistaron, escogidos aleatoriamente, 106 mé-
dicos residentes (66% de los potenciales su-
jetos elegibles), 71 estudiantes de Medicina
(42%) y 53 pacientes que no seguian una
dieta terapéutica.

La comparacién de las medias de acier-
tos entre los tres grupos estudiados se realizd
mediante la prueba no paramétrica de Krus-
kal-Wallis. La comparacion de k medias
ajustadas por sexo y edad se realizé median-
te andlisis de la covarianza. Las variables
cualitativas fueron comparadas mediante la
prueba de la Ji cuadrado. Cuando los efecti-
vos esperados fueron inferiores a 3 se utilizé
la prueba exacta de Fisher,

RESULTADOS

Del total de las 230 personas entrevista-
das, 110 (47.8%) fueron hombres y 120
(52.2%) mujeres. La media de edad de los
entrevistados fue de 28.7 + 9.2 afios, siendo
de 26.5 % 2.6 para los médicos residentes,
22.8 + 1.2 afios para los estudiantes de Me-
dicina y de 40.6 £ 12.7 afios para la pobla-
cién general (tabla 1).

La media de aciertos totales entre los
médicos fue de 44.5 + 4.0, de 43.1 £ 3.7 en-
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TABLA 1

Caracteristicas de las personas encuestadas

N Porcentaje

Edad

<19 1 0.4

20-35 194 84.3

36-50 22 9.6

>51 11 4.8
Sexo

Hombres 110 478

Mujeres 120 52.2
Especialidades

Médicas 67 29.1

Quirtrgicas 39 17.0

Estudiantes ! 309

Poblacién general 53 23.0

tre los estudiantes y de 37.1 £ 10.4 en la po-
blacién general, observandose diferencias
estadisticamente significativas (p<0.001) al
comparar las medias entre los tres grupos. Al
aplicar la prueba de Scheffe, se comprueba
que las diferencias se hallaban exclusiva-
mente entre la poblacion general y los otros
dos grupos estudiados.

Del mismo modo, se analizaron el nime-
ro de aciertos de forma separada, segiin el
contenido en colesterol o sal. Las medias de
aciertos para el colesterol fueron 22.4,22.0 y
19.1 en los médicos, estudiantes y poblacién
general, respectivamente, y 22.2, 21.0 y 18.0
para la sal. Las diferencias se mantuvieron
estadisticamente significativas al comparar

CONOCIMIENTOS DIETETICOS: ESTUDIO COMPARATIVO...

las medias de aciertos entre los tres grupos.
De forma similar a la observada al comparar
los aciertos totales, las diferencias fueron ex-
clusivamente a expensas de la poblacién ge-
neral.

La media de aciertos totales entre los
hombres fue de 41.8 £ 7.7 aciertos en com-
paracion a los 43.1 + 5.4 que presentaron las
mujeres, no siendo estas diferencias observa-
das estadisticamente significativas
(p=0.153). Al comparar el nimero de acier-
tos entre los diferentes grupos estudiados
ajustando por sexo mediante el anélisis de la
covarianza, se mantienen las diferencias ob-
servadas entre grupos (tabla 2).

Al analizar cada una de las variables ali-
mentarias segiin su contenido en colesterol
en los tres grupos de poblacién estudiados
(tabla 3), el porcentaje de aciertos fue infe-
rior al 60% en los tres grupos en el caso del
pan de molde, jamdn de York, frutos secos,
mariscos, cubitos, aguacate, aceite de soja y
caracoles para el colesterol, y cordero, atiin
fresco, donuts, pan de molde, jamén de
York, frutos secos, mantequilla y caracoles
para la sal.

Se observaron diferencias al comparar
el porcentaje de aciertos en el caso de las
legumbres, aceite de oliva, marisco, platos
precocinados y vino. Por contra, al compa-
rar segin su contenido en sal las diferen-
cias fueron observadas en embutidos, ja-
mon de York, aceite de oliva, queso y vino
(tabla 3).

TABLA 2

Distribucién de la puntuacién media por sexo y medias ajustadas

Media puntuacion rotal

Media puntuacion sal

Media puntuacion colesterol

Hombres  Mujeres Ajustada  (SD) ~ Hombres Mujeres Ajustada  (SD) ~ Hombres Mujeres Ajustada  (SD)

Meédicos 45.0 449 445 4.5)

217 222 (33) 215 229 22.3 2.2)

Estudiantes 434 42.8 43.0 3.7

20.7 21.0 22) 220 22.1 21.9 2.2)

Poblacién general 352 39.6 37.2 (10.0)

18.9 17.9 ©.7) 17.9 20.6 19.2 4.4)

Rev Esp Salud Piiblica 1995, Vol. 69, No. 5
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TABLA 3

Distribucién porcentual de las respuestas correctas en cada item alimentario

Colesterol Sal
ALIMENTOS Médicos Estudiantes  Pobl. General (1) Médicos Estudiantes  Pobl. General (1)
Lechuga 100 100 100 99 100 95.9
Manzana 100 100 97.9 98.1 95.7 937
Cordero 86.8 914 94.3 559 50.7 59.1
Atiin fresco 84.6 817 75.6 50.0 338 41.9
Huevo 97.2 98.6 90.6 75.5 63.6 68.3
Jamén serrano 85.7 88.4 72.9 98.1 97.1 91.8
Donuts 94.3 94.4 837 64.4 78.6 68.8
Plitano 79.4 71.0 69.8 79.2 88.2 923
Embutidos 100 97.2 100 99,0 87.1 92.0°
Pan de molde 59.6 60.9 51.1 63.8 61.8 50.0
Jamén York 63.1 50.7 46.0 71.8 52,9 46,0
Conservas 77.5 74.6 73.9 100 95.8 854
Legumbres 96.2 84.5 75.0™" 87.5 80.0 71.1
Verduras 100 98.6 100 97.1 94.4 97.8
Frutos secos 24.0 254 373 28.8 254 41.7
Mantequilla 99.1 100 93.8 58.8 50.0 64.4
Aceite de oliva 79.2 70.0 54.9* 94.3 91.3 76.1%
Marisco 64.8 85.7 78.8™ 81,7 884 80.9
Platos precocinados 96.1 95.8 85.4" 98.1 944 89.1
Aperitivos 92.2 88.4 87.8 100 98.6 100
Cubitos de caldo 71.8 77.1 75.6 99.0 98.6 95.6
Aguacate 39.6 377 44.4 88.6 79.7 86.4
Leche entera 95.3 95.8 86.5 81.7 72.9 65.2
Queso fresco 95.2 87.3 89.6 88.3 714 702
Vino 83.0 704 304 943 85.9 70.5"
Aceite de soja 71.2 789 70.2 94.3 85.9 77.8
Caracoles 49.5 43.7 327 45.0 31.0 39.0
Helados 914 80.3 88.2 76.0 84.5 77.3

* p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001

(1) Poblacién general.

DISCUSION

La importancia del control de los facto-
res de riesgo implicados en la etiologia de
las enfermedades cardiovasculares y ciertas
localizaciones tumorales 47, requiere el co-
nocimiento de los profesionales sanitarios
no s6lo en el manejo de pacientes que los
padezcan, sino que, al ser necesarios ciertos
consejos dietéticos para la prevencion de di-
chas enfermedades, deben tener un amplio
conocimiento sobre dieta, tanto los especia-
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listas como los médicos de atencién prima-
19 89
ria®”.

En nuestro estudio se ha intentado valo-
rar dichos conocimientos mediante una en-
cuesta que registraba una serie de alimentos
y su relacion con el alto o bajo contenido en
colesterol. Los resultados obtenidos indican
que el conocimiento en esta materia de los
profesionales sanitarios difiere significativa-
mente al de la poblacién general, sin que se
obtuvieran diferencias entre hombres y mu-
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jeres. Estas diferencias también se encontra-
ban al analizar separadamente las puntuacio-
nes de aciertos respecto al colesterol y la sal.
Este bajo conocimiento en cuanto al conteni-
do en sal de los alimentos entre la poblacién
general también fue encontrado por Neale et
al 10,

Al analizar individualmente cada item,
se observa que, si bien el porcentaje de
aciertos es mayor entre la poblacién médica,
existen alimentos en los cuales el porcentaje
de aciertos no supera el 60% (colesterol de
los frutos secos, aguacate y caracoles; sal del
cordero, atiin fresco, frutos secos, mantequi-
lla y caracoles), lo que indica cierta ignoran-
cia en materia dietética sobre alimentos de
alto consumo, importantes a la hora de acon-
sejar a pacientes con patologias tan comunes
como la hipertensién y las hiperlipidemias.
Otros estudios realizados en nuestro medio
también revelan estas deficiencias !!. Esto
obliga a pensar en la necesidad de una for-
macién continuada en materia dietética de
los profesionales sanitarios, similar a la re-
querida en otros estudios 2,

Somos conscientes que el tipo de encues-
ta realizada no valora globalmente los cono-
cimientos sobre dieta, ya que no se registran
otra serie de nutrientes (vitaminas, sales mi-
nerales...) que pueden intervenir en la etiolo-
gia de las enfermedades cardiovasculares y
neopldsicas. Pero creemos que sirve de base
para posteriores estudios méds exhaustivos,
hasta ahora inexistentes, que demuestren los
verdaderos conocimientos acerca de la dieta
¥y que sirvan de base para la buena formacién
del profesional sanitario en esta materia.

Rev Esp Salud Pdblica 1995, Vol. 69, No. 5

CONOCIMIENTOS DIETETICOS: ESTUDIO COMPARATIVO...

Lechuga
Manzana
Cordero

Atin fresco
Huevo

Jamén serrano
Donuts

Plitano

Pan de molde
Embutidos
Jamén York
Conservas
Legumbres
Verduras
Frutos secos
Mantequilla
Aceite de oliva
Marisco

Platos precocinados
Aperitivos
Cubitos de caldo
Aguacate
Leche entera
Queso fresco
Vino

Aceite de soja
Caracoles
Helado

ANEXO

Ponga una cruz en la casilla correcta

Colesterol

Sal

Alto | Bajo

Alto

Bajo
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ACTIVIDADES CIENTIFICAS Y CONVOCATORIAS

_ ICONGRESO DE LA
ASOCIACION DE ENFERMERTA COMUNITARIA

Fechas: 1y 2 de diciembre de 1995
Lugar: Valencia
Organiza: Asociacién de Enfermeria Comunitaria
Informacién: c¢/. Misico Hip6lito Martinez, 16
VALENCIA
Tel. (96) 360 04 12. Fax. (96) 361 08 11

IV CONGRESO DE LA ASOCIAC!()N EUROPEA DE CUIDADOS PALIATIVOS
I CONGRESO DE LA ASOCIACION ESPANOLA DE CUIDADOS PALIATIVOS

Fechas: Del 6 al 9 de diciembre de 1995
Lugar: Barcelona
Organiza: Asociacién Europea de Cuidados Paliativos
Informacion: Pacifico, S. A.
C/ Enric Granados, 44 Ppal.
08008 Barcelona

CONFERENCIA INTERNACIONAL
LOS CENTROS COMUNITARIOS DE SALUD:
CENTRO DE LAS REFORMAS DE LOS SISTEMAS DE SALUD

Fechas: Del 3 al 6 de diciembre de 1995
Lugar: Palacio de Congresos de Montreal, Québec, Canadd
. Organiza: Organizacién Mundial de la Salud, OCDE, Banco Mundial y otros
Informacién: The International Conference on CHCs
P.O. Box 174, Station B
Montreal (Québec) CANADA H3B 3J5
Tel.: (514) 842 95 00. Fax: (514) 842 99 73
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INTERNATIONAL CONFERENCE
COMUNICABLE DISEASES AS OCCUPATIONAL HAZARDS-MEDICAL,
BIOLOGICAL, ETHICAL AND LEGAL ASPECTS

Fechas; Del 18 al 21 de febrero de 1996
Lugar: Jerusalén

Organiza: Ministerio de Salud Israeli, Ministerio de Trabajo Israeli y Asociacién de Medi-
cina Ocupacional
Secretaria Técnica:  ISAS International Seminars
POB 574
Jerusalén 91004, ISRAEL
Tel.: 972-2-6520574 Fax: 972-2-6520558

II CONGRESO AMAS

Fechas: Del 25 al 27 de enero de 1996
Lugar: Puerto de la Cruz (Tenerife)
Organiza: Asociacién Madrilefia de Administracién Sanitaria

Informacién:  Srta. Yolanda Molina
C/ Bayeu, s/n.
28807 Alcal4 de Henares (Madrid)
Tel. (91) 882 13 50. Fax. (91) 8821109

CONVOCATORIAS

PREMIOS REINA SOFIA 1996 DE INVESTIGACION SOBRE
PREVENCION DE LAS DEFICIENCIAS

Tema de investigacién: Cualquier aspecto de la prevencién de las deficiencias.

Pueden optar: Las investigaciones y trabajos realizados en Espafia o en otros pafses de
lengua espafiola, por personas naturales de los mismos o entidades consti-
tuidas en ellos.

Plazo de presentacién: Hasta el 30 de mayo de 1996.

Presentacién de solicitudes: Secretaria General del Real Patronato de Prevencién y de
Atenci6n a personas con minusvalfas.
¢/ Serrano, 140

28006 Madrid (Espafia)
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