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EL CONTROL DE LA COLESTEROLEMIA EN LA PREVENCIÓN 
DE LA CARDIOPATÍA CORONARIA 

Ignacio Balaguer Vintró 

Epidemiología Cardiovascular. Fundación de Investigación San Pau. Hospital de Sant Pau. Barcelona 

El promedio de la colesterolemia de una 
población superior a un determinado nivel 
mínimo, es un prerrequisito indispensable 
para que aparezca la cardiopatía coronaria 
clínica. Donde el promedio de colesterol de 
la población en la edad media de la vida no 
es superior a 150 ó 160 mg, no aparecerá la 
enfermedad pese a la presencia de otros 
factores de riesgo coronario como la hiper- 
tensión, el tabaco o la diabetes. El papel del 
colesterol, respecto a la cardiopatía corona- 
ria, puede compararse al del contenido de 
sodio de la dieta en relación con la hiper- 
tensión. En aquellas poblaciones donde la 
dieta es muy pobre en sal, no aparece el au- 
mento de la presión arterial en la parte de 
población adulta observado en los países 
donde se consume sal, aunque no todos los 
individuos que ingieren sal abundante de- 
vienen hipertensos. En realidad, el prome- 
dio de colesterol sérico de los países indus- 
trializados y de un número cada vez más 
alto de los países en vías de desarrollo su- 
pera el dintel por debajo del que la cardio- 
patía coronaria clínica es una rareza en la 
población. Por lo cual, aunque el riesgo sea 
superior en los que tienen cifras más altas, 
nadie está exento en estos países de cierto 
nivel de riesgo. 

La relación entre la cifra de colesterol 
del suero y el riesgo explica la necesidad de 
combinar la estrategia de población con la 
estrategia de alto riesgo, idea clave de Geof- 
frey Rose l, si se quiere reducir el impacto 
de la enfermedad en una población determi- 
nada. Las dificultades para la adopción de 
una estrategia de población eficaz y la au- 

sencia de una evidencia científica suficiente 
de sus resultados explican la continuada dis- 
cusión acerca del papel real del colesterol y 
de su control que, por ejemplo, ha producido 
tres controvertidos editoriales en Circulation 
desde 1989 2-4 y numerosos comentarios pos- 
teriores 5-*. 

FUERZA Y DEBILIDAD 
DE LA INTERVENCIÓN PARA 

REDUCIR LA COLESTEROLEMIA 

La decisión para intervenir en el nivel de 
colesterol se basa en la unánime y reiterada 
asociación, observada por medio de los estu- 
dios longitudinales, entre el nivel del coles- 
terol del suero y el riesgo coronario. El ries- 
go se asocia con la principal fracción del co- 
lesterol, la que forma parte de las 
lipoproteínas de baja densidad (LDL). Por el 
contrario, el nivel del colesterol contenido en 
las lipoproteínas de alta densidad (HDL) es 
un factor de protección a nivel individual. 
Pero el papel protector del colesterol HDL 
no invalida, sólo matiza el valor de la deter- 
minación del colesterol total como indicador 
del riesgo. 

La debilidad de la intervención reside 
en los limitados resultados, obtenidos has- 
ta hoy, del control de la hipercolesterole- 
mia 9,10. Los ensayos randomizados unifacto- 
riales han disminuido la incidencia de nue- 
vos casos sin cambios en la mortalidad total, 
mientras que en los multifactoriales es difícil 
atribuir el papel que corresponde a los cam- 
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bios de cada factor. Las posibilidades de de- 
ducir un beneficio evidente sobre la enfer- 
medad clínica por la observacion de los cam- 
bios angiográficos en las lesiones arteriales 
se limitan por el momento a cortas series se- 
guidas durante períodos relativamente cortos 
de tiempo. 

El aumento aparente de la mortalidad 
por otras causas observado en los partici- 
pantes de los ensayos randomizados con ci- 
fras de colesterol inferiores a 160 mg, aun- 
que cuantitativamente limitado y ligado a 
múltiples causas, queda ampliamente com- 
pensado por la reducción de la mortalidad y 
de la morbilidad coronarias en los que tie- 
nen el colesterol elevado “. En la interpre- 
tación de los resultados de los ensayos ran- 
domizados deben separarse los ensayos en 
prevención secundaria, donde el riesgo ab- 
soluto es elevado, de los obtenidos en pre- 
vención primaria, es decir, con una pobla- 
ción aparentemente sana. Por otro lado, los 
datos de los estudios ya publicados se basan 
en descensos de alrededor del 10% del co- 
lesterol. El primer ensayo randomizado de 
prevención secundaria con estatinas y des- 
censo de colesterol casi cuatro veces supe- 
rior ha ofrecido, por primera vez, una re- 
ducción sensible de la frecuencia de nuevos 
casos y también de la mortalidad total 12. 
Goul y cols l3 han relacionado la reducción 
de colesterol con la mortalidad en 35 ensa- 
yos randomizados de duración superior a 2 
años. Por cada 10% de reducción del coles- 
terol, desciende 13% la mortalidad corona- 
ria y 10% la mortalidad total. La reducción 
del colesterol no afecta la mortalidad no 
cardiovascular. Con independencia del 
efecto sobre el colesterol, en los ensayos 
con fibratos (7 ensayos con clofibrato, 
2 con gemfibrazol), Gold y cols encuen- 
tran aumento de la mortalidad total. Los 
ensayos de prevención secundaria en los 
hombres con estrógenos y dextrotiroxina 
fueron abandonados en el Coronary Drug 
Project por el aumento de la mortalidad ob- 
servado. 

DEL PRIMER AL SEGUNDO 
CONSENSO NORTEAMERICANO 

PARA EL CONTROL 
DE LA COLESTEROLEMIA 

La reconocida importancia de la denomi- 
nada epidemia coronaria en Estados Unidos 
condujo en 1985, veinte años después de la 
adopción por la Ameritan Heart Association 
del liderazgo de la prevención cardiovascu- 
lar, al primer documento de consenso para 
combatir el exceso de colesterol en la san- 
gre, mediante recomendaciones a nivel de 
la población y del grupo con alto riesgo 14. 
A este documento siguieron los de otros paí- 
ses adaptados a la frecuencia real de la en- 
fermedad, que muestra grandes diferencias 
entre países, de acuerdo con los datos de las 
estadísticas vitales i5 y los registros del pro- 
yecto MONICA de la OMS 16. 

Por iniciativa de la Sociedad Española de 
Cardiología, acogida eficazmente por el Mi- 
nisterio de Sanidad y Consumo, España dis- 
pone desde 1989 l7 de un consenso sobre el 
control de la colesterolemia adaptado a nues- 
tra realidad. En España, al igual que en los 
restantes países del sur de Europa, la enfer- 
medad presenta una frecuencia relativamente 
baja en comparación con los países del norte 
de Europa y Estados Unidos. En contraste 
con ello, la prevalencia de los dos factores 
de riesgo capaces de variar en períodos limi- 
tados de tiempo -colesterol y tabaco- 
tiende a aumentar. Las tendencias en el pro- 
medio de colesterol en un país determinado 
es tema de controversia. En 1954, Keys pudo 
mostrar elegantemente en Madrid y en Ná- 
poles que el nivel del colesterol dependía del 
grupo socioeconómico analizado, de modo 
que es presumible su aumento en España 
para cada vez más segmentos de la pobla- 
ción durante los años del desarrollo. Por otra 
parte, el infarto de miocardio y el angor ines- 
table constituyen una de las causas más fre- 
cuentes de ingreso hospitalario y la alta tec- 
nología usada para su tratamiento convierte 
los departamentos de cardiología en los de 
presupuesto más caro, lo que viene compen- 
sado por la alta rentabilidad caracterizada 
por el porcentaje de pacientes a los que se 
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puede garantizar 
su estado físico. 

una recuperación total de 

Transcurridos ocho años desde el primer 
consenso norteamericano, la experiencia ad- 
quirida ha llevado a la redacción de un se- 
gundo informe en 1993 i8, que nos ofrece la 
oportunidad de comentar sus conclusiones y 
las modificaciones que sugiere para el con- 
senso español, como avancé hace unos me- 
ses en un comentario editorial 19. 

UN TRATAMIENTO MÁS AGRESIVO 
EN PREVENCIÓN SECUNDARIA 

Los estudios angiográficos de segui- 
miento, realizados en series cortas, muestran 
la reducción del progreso de la enfermedad 
arterial en especial de la aparición de nuevas 
lesiones, por la disminución de las cifras de 
colesterol. Los pacientes que ya han sufrido 
un cuadro clínico de cardiopatía coronaria 
deben ser el primer objetivo del control de la 
cifra de colesterol elevado. 

Se trata de un grupo con un riesgo abso- 
luto muy alto y en el que reducciones de la 
cifra de colesterol se traducirán por un be- 
neficio claro, como han mostrado los suce- 
sivos metaanálisis de los estudios randomi- 
zados de intervención secundaria. La re- 
ciente publicación del estudio escandinavo 
con simvastatina l2 muestra cómo una re- 
ducción del 25% de colesterol total se ha 
acompañado de una reducción significativa 
de la mortalidad coronaria y del reinfarto 
no fatal, abriendo posibilidades hasta ahora 
intuidas, pero no demostradas. El objetivo 
de reducir las cifras de colesterol LDL, por 
debajo de 100 mg en prevención secunda- 
ria, debe ser objetivo prioritario del trata- 
miento 14.19.20. El médico, que ha tratado al 
paciente durante la hospitalización de la 
fase aguda, es quien debe asumir la respon- 
sabilidad de proponer el control de los prin- 
cipales factores de riesgo: tabaco, presión, 
colesterol. La prevención secundaria debe 
formar parte integrante del tratamiento de 
la fase aguda. 

COMBINACIÓN DE LAS DOS 
ESTRATEGIAS EN PREVENCIÓN 

PRIMARIA 

El objetivo principal de las campañas 
americanas es conseguir el cambio de los 
hábitos de la población general y, por lo 
tanto, el acento en la prevención primaria 
se coloca en la estrategia de población, que 
es la única que puede conducir a una dismi- 
nución de la frecuencia de la enfermedad l. 
Es difícil, desde la distancia, comprender la 
magnitud del cambio alcanzado en Estados 
Unidos en las actitudes y en las conductas 
en el curso de las dos últimas décadas. In- 
tervenciones comunitarias, como las de 
Stanford o Minnesota, deben considerarse a 
la luz de un ambiente propicio y también de 
poblaciones receptivas a la intervención 
realizada por los líderes naturales de la co- 
munidad. 

La estrategia de población debe combi- 
narse con el control de los individuos con 
alto riesgo. Lo difícil es señalar el límite y 
los métodos para identificar y seguir al gru- 
po de alto riesgo sin caer en el peligro de 
proponerse objetivos inalcanzables y, por 
tanto, llevar al fracaso la estrategia empren- 
dida. 

DETERMINAR EL COLESTEROL HDL 
COMO PARTE DEL EXAMEN 

INICIAL 

El segundo informe americano afirma ta- 
jantemente que las cifras superiores a 60 mg 
(1,6 mmol/l) de colesterol HDL constituyen 
un factor de protección contra el riesgo de 
presentar cardiopatía coronaria. Por ello el 
Informe recomienda incluir la determinación 
de colesterol HDL en el examen inicial junto 
a la del colesterol total. En el estudio de Fra- 
mingham el cociente colesterol total/HDL se 
muestra como un excelente indicador del 
riesgo. Kannel 71 ha propuesto el uso de este 
índice para evaluar el riesgo que evita la de- 
terminación de los triglicéridos y, por tan- 
to, la necesidad de estar en ayunas para el 
cálculo del colesterol LDL. 
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MAY~RÉNFASISENELEJERCICI~ 
FÍSICO Y EN LA REDUCCIÓN 
DEL PESO EN EL CONTROL 

DE LA HIPERCOLESTEROLEMIA 

El segundo informe americano prioriza 
el concepto de prevención primaria integral 
al colocar las recomendaciones sobre el ejer- 
cicio físico regular y el control del sobrepeso 
al mismo nivel que el control de la hiperlipi- 
demia. A ello deben sumarse las medidas 
que favorecen la prevención primaria y se- 
cundaria del hábito de fumar cigarrillos en 
niños y adolescentes. Estas medidas contri- 
buyen a desmedicalizar la prevención prima- 
ria y refuerzan la responsabilidad y capaci- 
dad de elección individuales. 

POSPONER EL TRATAMIENTO 
CON FÁRMACOS EN LAS MUJERES 

ANTES DE LA MENOPAUSIA 
Y EN LOS HOMBRES JÓVENES 

El segundo informe recomienda que, una 
vez adoptada la dieta sin obtener cifras desea- 
das, se añada el tratamiento farmacológico de 
los adultos con cifras de colesterol LDL supe- 
riores a 190 mg (4,9 mmol/l) si no hay otros 
factores de riesgo y a 160 mg (4,l mmol/l) en 
presencia de otros factores de riesgo. 

Para las cifras entre 190 y 220 mg (4,9- 
5,9 mmol/l) de colesterol LDL no se aconse- 
ja el tratamiento farmacológico en los hom- 
bres antes de los 35 años y en las mujeres 
antes de la menopausia. Dado el bajo riesgo 
de estos grupos, en especial en ausencia de 
otros factores de riesgo, no se cree justifica- 
do el uso de fármacos reductores del coleste- 
rol, que deberían ser administrados durante 
varias décadas con un beneficio mínimo por 
el reducido número de casos que aparecen en 
estos grupos. 

EL CONSENSO ESPAÑOL 
DEL COLESTEROL A LA LUZ 

DEL SEGUNDO INFORME AMERICANO 

Aceptadas las diferencias en el riesgo, el 
segundo informe americano confirma y re- 
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fuerza los criterios adoptados en el consenso 
español . l7 Éste recomienda la determinación 
del colesterol total antes de los 35 años en 
los hombres y de los 45 en las mujeres, en 
ausencia de antecedentes familiares o perso- 
nales de la enfermedad. Pone tambikn el 
acento en la estrategia de población y relega 
el tratamiento farmacológico en prevención 
primaria a las hiperlipidemias severas en el 
grupo de alto riesgo. 

La principal discrepancia es la introduc- 
ción de la determinación del colesterol HDL, 
con independencia de la cifra de colesterol 
total. En ausencia de un tratamiento específi- 
co de las cifras bajas de colesterol HDL, tal 
determinación sólo ayuda a reconocer que 
una pequeña proporción de personas con co- 
lesterol inferior a 250 mg tienen más riesgo 
de lo que aparentan. En un país como Espa- 
ña, donde la enfermedad coronaria tiene una 
frecuencia moderada y, por consiguiente, 
empieza más tarde, no parece necesario por 
el momento modificar lo recomendado por 
el Consenso, respecto al colesterol HDL. 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 
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RESUMEN 

Este documento analiza la situación española de la resis- 
tencia bacteriana a los antibióticos, principalmente de los pató- 
genos que causan infecciones comunitarias en humanos, y 
también revisa este problema en poblaciones animales. Evalúa 
igualmente el consumo de los antibióticos y su uso en los cam- 
pos médico y veterinario, así como el papel que en este tema 
tienen los farmacéuticos. la industria farmacéutica y la admi- 
nistración sanitaria. Tras la parte de revisicín global. se propo- 
nen estrategias de vigilancia epidemiológica y’ medidas con- 
cretas recomendadas a las distintas partes implicadas. El au- 
mento de la resistencia a los antibióticos constituye un 
problema mundial que preocupa cada vez más, habiéndose pu- 
blicado recientemente documentos de la Organización Mun- 
dial de la Salud y de la Sociedad Americana de Microbiología 
sobre el tema. Bajo el auspicio del Ministerto de Sanidad ce 
constituyó en 1994 un panel de expertos que ha elaborado este 
documento de consenso con recomendaciones específicas que 
abordan de una manera sistemática este importante problema 
de Salud Pública. 

Palabras clave: Resistencia bacteriana. Uso apropiado 
de medicamentos. Consumo de antibiótico\. Coste por antibió- 
ticos. 

ABSTRACT 
Antibiotic Resistance in Spain: 

What to do? 

This document represents the recommendations of a pa- 
nel of Spanish experts on antibiotic use and resistance. In a 
Task Forte, under the auspices of the Spanish Ministry of 
Health and Consumer Affairs that took place in 1994 in Madrid, 
the members were gravely concerned about the national in- 
crease in antibiotic resistance. They analy\ed the development, 
evolution and spread of antihiotic resistance among commu- 
nity - acquired human bacteria1 pathogens in Spain. its relation 
with antibiotic consumption, and they proposed future survei- 
llance strategies for monitoring the patterns of antibiotic use 
and consumption. Success will require a collectivie action 
among the producers (pharmaceutical industry). prescribers 
(doctors, veterinarians). dispensers (pharmacists). and consu- 
mers (patiens). Two similar documents have been recently pu- 
blished by the Ameritan Society of Microbiology and the 
World Health Organization showing the global concem about 
this topic. 

Key Words: Bacteria1 Resistance. Appropiate Use of 
Drugs. Antibiotic Consumption. Antibiotic Cost. 
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INTRODUCCIÓN 

En los últimos años la aparición y difu- 
sión de cepas de microorganismos multirre- 
sistentes, causantes de infecciones graves, 
ha reactualizado el concepto de “infección 
intratable”, recuperado de los tiempos pasa- 
dos cuando no existían antibióticos efica- 
ces. La mortalidad de pacientes infectados 
con bacterias resistentes puede, incluso, do- 
blar a la causada por microorganismos sen- 
sibles 1,2. El número de muertos directa- 
mente relacionados con una respuesta inefi- 
caz a los antibióticos debida a la resistencia 
microbiana puede ser en España de casi 
2.OOO/año. 

Cientos de miles de bacterias que for- 
man parte de la flora endógena humana nor- 
mal son destruidas durante cada tratamiento 
antibiótico. Esta marcada presión selectiva 
fuerza a la aparición de organismos resis- 
tentes, por mutación de los mismos o por 
adquisición de fragmentos extraños de 
DNA procedentes de otras bacterias (plás- 
midos, transposones). Estos genes determi- 

nantes de resistencia a su vez se transmiten 
frecuentemente a los microorganismos pa- 
tógenos 3. 

España es ampliamente reconocida en la 
comunidad científica como uno de los países 
con mayores tasas de resistencias bacteria- 
nas, sobre todo en los patógenos de origen 
comunitario. La movilidad actual de viaje- 
ros españoles y extranjeros puede crear una 
preocupación sobre una posible “exporta- 
ción” de organismos resistentes a otros paí- 
ses. De hecho, “clones españoles” de bacte- 
rias comunes, tal como Streptococcus pneu- 
moniae, han sido ya transmitidos y han 
creado microepidemias locales de resistencia 
en países tan distantes como Islandia y Esta- 
dos Unidos. También por ello, no sólo por 
un motivo de política sanitaria nacional, este 
tema ha urgido a las autoridades sanitarias y 
a la comunidad científica a identificar este 
problema como una prioridad y, en conse- 
cuencia, a promover programas y acciones 
para tratar de controlar esta situación. 

Este documento no es una revisión en 
profundidad de la epidemiología de las re- 
sistencias bacterianas en España ni de sus 
mecanismos, ni del consumo de antibióticos 
ni tampoco de su uso apropiado. Pretende 
tener una visión globalizadora y crítica del 
problema de las resistencias bacterianas, 
fundamentalmente de los patógenos comu- 
nitarios, y, al tiempo, proponer algunas ac- 
ciones concretas sobre el tema. La mayoría 
de los comentarios de los distintos aparta- 
dos, que van a revisarse, están basados en 
datos ampliamente refrendados en la litera- 
tura científica, una minoría de ellos refleja 
esencialmente un estado de opinión de los 
componentes del Panel. Este documento 
lanza el mensaje de que todos los agentes 
que tienen que vel- con la salud y la enfer- 
medad -pacientes, médicos, personal de 
enfermería, farmacéuticos, veterinarios, la 
industria farmacéutica y las autoridades sa- 
nitarias- deben realizar un esfuerzo glo- 
bal, que aborde de una forma más integrada 
y adecuada un problema de salud pública, 
cada vez más importante. 
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EL PROBLEMA 

A. La resistencia bacteriana 
a los antibióticos 

A.1. Situación actual de la resistencia bac- 
teriana frente a los antibióticos (RBA) 
en humanos 

La existencia de una red bien desarrolla- 
da de servicios de Microbiología Clínica en 
los hospitales españoles y de los laboratorios 
de Microbiología de instituciones de referen- 
cia ha contribuido a la obtención de datos 
sobre RBA, durante la última década en 
nuestro país. El intercambio de información, 
más 0 menos informal, en congresos científi- 
cos y en proyectos multicéntricos ha aporta- 
do una información general sobre la situa- 
ción actual en este tema. Sin embargo, aún 
falta una forma coordinada de evaluar y 
agregar los datos de una manera integrada 
y comparable, a pesar de los esfuerzos reali- 
zados en los últimos años por las autoridades 
sanitarias y la comunidad científica. 

Las bacterias de origen comunitario pre- 
sentan actualmente en España unas tasas de 
resistencias que podemos catalogar de ele- 
vadas, ya que están entre las más altas de la 
Unión Europea. Así, eligiendo bacterias con 
especial significación como causantes de in- 
fecciones comunitarias, podemos comentar 
los siguientes datos, bien relevantes: 

- Streptococcus pyogenes: 17% de re- 
sistencia a macrólidos en el País Vas- 
co. 

- Streptococcus pneumoniae: 40% de 
resistencia (alta y media sumadas) a 
penicilinas y 18% a macrólidos. 

- Haemophilus influenzae: 40% de re- 
sistencia a aminopenicilinas e irrup- 
ción de resistencia a fluoroquinolo- 
nas. 

- Neisseria meningitidis: Más de un 
tercio de las cepas con susceptibili- 
dad disminuida a penicilinas, situa- 

ción que en un futuro puede llevar a 
una reducción de la eficacia clínica 
de los mismos. 

Entre los patógenos 
rios, destaquemos: 

intestinales y urina- 

- Salmonella typhimurium: Resisten- 
cia a ampicilina superior al 25%. 

- Campylobacter jejuni: Resistencia 
superior del 50% a fluoroquinolonas. 

- Escherichia coli: 50-60% resistentes 
a aminopenicilinas, 15% resistentes a 
sus asociaciones con inhibidores de 
beta-lactamasas (en algunas áreas), 
superiores al 20% a cotrimoxazol, y 
10% resistentes a fluoroquinolonas. 

- Bacteroides fragilis: Resistencia alre- 
dedor del 25% a cefoxitina o clinda- 
micina, habiéndose detectado incluso 
cepas resistentes a carbapenems y a 
metronidazol. 

Las bacterias de origen hospitalario pre- 
sentan igualmente tasas de resistencia eleva- 
das. Sin embargo, es un hecho curioso que 
diversos estudios multicéntricos europeos 
han observado que las tasas de resistencias 
de las cepas españolas son bastante similares 
o incluso menores que las detectadas en 
otros países europeos. Entre las bacterias 
predominantemente nosocomiales merece la 
pena destacar las cepas multirresistentes de 
Staphylococcus aureus (con el riesgo futuro 
de resistencia a glicopéptidos); Enterococcus 
faecium/faecalis multirresistentes (incluso a 
glicopéptidos en algunos casos); Enterobac- 
teriaceae multirresistentes con beta-lactama- 
sas de espectro ampliado o desreprimidas es- 
tablemente que inactivan a todas las cefalos- 
porinas; y Pseudomonas aeruginosa o 
Acinetobacter baumanii con resistencia a ce- 
falosporinas, tasas en aumento frente a car- 
bapenems (5-10%) y resistencia muy fre- 
cuente a fluoroquinolonas. Estos patógenos 
hospitalarios están creando problemas tera- 
péuticos significativos. 

La resistencia en Mycobacterium tuber- 
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culosis es un problema particularmente preo- 
cupante en la actualidad, especialmente en 
los últimos años en relación con el SIDA. 
Aunque las tasas de resistencia primaria (re- 
sistencia en aislamientos de pacientes sin 
tratamiento tuberculostático previo) no son 
afortunadamente altas (no superiores al 5% 
según los distintos datos disponibles), infe- 
riores a las de Estados Unidos ‘, este proble- 
ma puede potencialmente tener un impacto 
importante en salud pública, ya que nuestras 
tasas de prevalencia de tuberculosis son mu- 
cho más elevadas. 

A.2. Situación actual de la RBA en pabla- 
ciones animales y el medio ambiente 

La utilización de antibióticos y el proble- 
ma de la RBA en poblaciones animales tiene 
implicaciones en salud pública. La resisten- 
cia en las bacterias que colonizan las pobla- 
ciones animales son importantes como fuen- 
te directa de organismos resistentes, capaces 
de colonizar o infectar al hombre, y como re- 
servorio de genes de resistencia, capaces de 
transferirse a los patógenos humanos. Algu- 
nos estudios en diferentes áreas españolas 
han revelado una situación preocupante en 
los animales de granja. Así, el 80% de los E. 
coli, responsables de diarrea en lechones, 
son resistentes a tetraciclinas; el 40% a am- 
picilina, cotrimoxazol 0 neomicina; el 21% a 
otros aminoglucósidos, como gentamicina o 
tobramicina, y el 21% a ácido nalidíxico 
(J. 1. Garabal, tesis doctoral). La resistencia 
de E. coli a ácido nalidíxico, aislado también 
de lechones, llega al 23.2% en otras regio- 
nes, siendo éste un buen ejemplo del riesgo 
de aparición de resistencias a fluoroquinolo- 
nas en patógenos importantes de animales. 
Este problema ha sido bien descrito en rela- 
ción con Campylobacter, principalmente re- 
lacionado con el uso preventivo de quinolo- 
nas en las granjas de pollos 5. Las infeccio- 
nes por Pseudomonas aeruginosa mul- 
tirresistentes del tracto respiratorio alto en 
animales (por ejemplo, otitis externa y media 

en perros) son un problema frecuente, cuya 
importancia en la epidemiología de las resis- 
tencias no ha sido explorada. 

Como otros ejemplos de RBA en clínica 
veterinaria, a continuación se describen unos 
datos sobre más de 2.500 aislamientos en los 
años 1993, 94 y 95 (Dr. Lucas Domínguez, 
datos no publicados): 

-- E. coli (fundamentalmente de infec- 
ciones urinarias en perros): 40% re- 
sistentes a gentamicina, más del 70% 
a estreptomicina y neomicina, y el 
6% a enrofloxacino. 

-- S. aureus (de distintos procesos clíni- 
cos): 100% resistentes a penicilina, 
19% a oxacilina, 25% a amoxicilina- 
ácido clavulánico, 29% a gentamici- 
na, 52% a lincomicina, y 22% a en- 
rofloxacino. 

-- Estreptococos de distintos procesos 
patológicos (fundamentalmente in- 
cluyendo grupos B y C): 25% resis- 
tentes a amoxicilina-clavulánico, 
33% a eritromicina y 22% a enroflo- 
xacino. 

La RBA en el medio ambiente, inclu- 
yendo bacterias de aguas superficiales, 
efluentes de instalaciones de acuicultura, 
suelo, vegetación y animales salvajes, ha 
sido muy poco estudiada y casi siempre en 
relación con bacterias patógenas para el 
hombre. Así, se han detectado multirresis- 
tencia en Enterobacteriaceae y Pseudomo- 
nas, aisladas en aguas residuales, y también 
de cepas de enterococos resistentes a amino- 
glucósidos y glicopéptidos. Recientemente 
se está conociendo que las bacterias del me- 
dio ambiente pueden liberar genes de resis- 
tencia que, a su vez. pueden ser adquiridos 
por otras. En este sentido es importante co- 
nocer que estos genes están próximos a 
otros que median resistencia a polutantes in- 
dustriales, tales como los metales pesados. 
por lo que la polución industrial pudiera 
contribuir al fenómeno de la RBA. 
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B. El consumo de antibióticos 

B.1. El COIISU~O español ell la medicina 
humana 

La actual situación de resistencia anti- 
biótica en España puede estar en relación 
con el consumo excesivo de estos medica- 
melltos, especialmente elz la atención comu- 
ilitaria 0 extr*ahospitalaria, ya que ésta es 
la responsable de alrededor del 92% de 
consumo total. Visto desde una perspectiva 
histórica, el pico o meseta de hiperconsumo 
se produjo esencialmente en el período 
1966-76. Así. en 1976, el número total de 
envases de antibióticos dispensados por las 
oficinas de farmacia, fue de casi 110 millo- 
nes (datos IMS), equivalentes a 31 do- 
sis diarias definidas por mil habitantes 
(DDD/l .OOO habitantes/día, es decir, que en 
un día cualquiera, 31 pacientes de una po- 
blación de 1.000 estarían recibiendo trata- 
miento antibiótico), lo cual supone 336 to- 
neladas/año (iuna tonelada diaria!). Las ci- 
fras correspondientes en Dinamarca, uno de 
los países con menor consumo en Europa, 
eran aproximadamente la cuarta parte. Des- 
de 1976 el consumo total en España tiene 
una tendencia a la disminución: 104 millo- 
nes de envases en 1978,92 en 1983 y 76 en 
1988. En los últimos 7 años, el consumo se 
ha estabilizado en cifras que oscilan entre 
75 y 80 millones al año. Las cifras del Insa- 
lud revelan que en 1993 se consumieron 
18.32 DDD/l.OOO habitantes y, a través de 
los datos de IMS, las cifras subían a 23.70 
DDD/l .OOO. Un estudio reciente, auspicia- 
do por la Sociedad Española de Quimiote- 
rapia, ha demostrado que el 88% de la 
población espafiola recibe antibióticos al 
menos una l’e- al afro. El uso de ami- 
nopenicilinas (amoxicilina y ampicilina). 
así como su combinación con inhibidores 
de las beta-lactamasas, suponen aproxima- 
damente el 50% del consumo actual, segui- 
do del 17% de los macrólidos, 13% de las 
cefalosporinas orales y 6% de las fluoroqui- 
nolonas. 

B-2. El consumo eu la medicina r-YeteCla- 
ria y como suplemento de los alimen- 
tos animales 

El uso veterinario de los antibióticos se 
realiza en dos grandes aplicaciones, una con 
fines profilácticos y terapéuticos en la medi- 
cina veterinaria y otra como promotor de 
crecimiento. El problema de las resistencias 
ligado a estos usos está siendo reevaluado 
con urgencia en muchos países del mundo 
occidental, debido al importante incremento 
de la prevalencia de resistencia a fluoroqui- 
nolonas en aislamientos animales de Salmo- 
nella y Campylobacter, ambos también capa- 
ces de causar infecciones humanas. La FDA 
ha recomendado en mayo de 1994 el uso te- 
rapéutico restringido de algmas clases de 
antimiuobianos en animales, de tal forma 
que su uso se permita sólo ligado a una es- 
trecha vigilancia de su consumo y de la apa- 
rición de resistencias frente a los mismos. 
Así se ha documentado la selección de resis- 
tencias inducida por furazolidona en Salmo- 
nella o aparición de resistencia a fluoroqui- 
nolonas en Campylobacter inducida por en- 
rofloxacino. Aproximadamente la mitad de 
los antimicrobianos producidos en Estados 
Unidos son hoy en día utilizados como su- 
plemento en los alimentos de los pollos, pa- 
vos, cerdos, ovejas y vacas. 

Los antimicrobianos aprobados en Espa- 
ña (BOE, núm. 92, de 16 de abril de 1988) 
como promotores del crecimiento son los si- 
guientes: macrólidos-estreptograminas tales 
como espiramicina, virginiamicina, fosfato 
de tilosina (mezclada con desmicosina, ma- 
crocina y relomicina); monensina sódica; 
bacitracina de zinc; avoparcina (glicopépti- 
do); salinomicina y apramicina (aminoglicó- 
sido). 

Varios de estos compuestos pueden te- 
ner la capacidad de seleccionar bacterias re- 
sistentes a los macrólidos, glicopéptidos o 
aminoglicósidos utilizados en medicina hu- 
mana. De hecho, existen evidencias de que 
la apramicina ha seleccionado resistencia a 
gentamicina en Salmonella typhimurium. 
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En 1984 se llevó a cabo una estimación cru- 
da del uso de antibióticos como promotores 
del crecimiento en pollos y cerdos el? Espa- 
ña, por B. Pérez Gorricho y F. Baquero 6. 
Por entonces se utilizaron unas 2.50 toizela- 
das para este uso, c@a comparable a la de 
3.50 toneladas consumidas en medicina hu- 
mana. Las dosis subterapéuticas consegui- 
dos con estos productos, utilizados como 
aditivos alimentarios (gramos de antimicro- 
bianos/toneladas de pienso), han sido consi- 
deradas como un “factor de seguridad” que 
no entrañaría riesgo de la aparición signifi- 
cativa de resistencias, pero, sin embargo, las 
bajas concentraciones de antibióticos que 
pueden aparecer como residuos en los pro- 
ductos de origen animal sí pueden estar im- 
plicadas en problemas médicos de sensibili- 
zaciones. La presión selectiva para favore- 
cer las resistencias debe ser mucho mayor 
en el caso de los antimicrobianos, que son 
administrados a los animales con agua o ali- 
mento con unos objetivos terapéuticos o 
profilácticos. En la actualidad, cualquier an- 
tibiótico disponible comercialmente (inclu- 
so los de uso humano) puede utilizarse en la 
práctica con este objetivo. El problema radi- 
ca en que en muchos casos la cantidad de 
fármaco administrado es alta (Kilo del mis- 
mo/toneladas de pienso o agua) y que las in- 
dicaciones para estos tratamientos “curati- 
vos 0 preventivos” son en la realidad más 
frecuentes de lo esperado y además no con- 
trolados en cuanto a dosis y duración de su 
administración. Una situación particular a 
considerar es el uso frecuente de antibióti- 
cos en las infecciones mamarias de las va- 
cas, con la consiguiente contaminación de 
la leche (en algunos estudios se han detecta- 
do antibióticos hasta en el 30% de las mues- 
tras analizadas). También se han detectado 
antibióticos en productos derivados de gran- 
ja (carne, huevos), que pueden seleccionar 
resistencias bacterianas. Algunas grandes 
industrias lecheras españolas controlan ri- 
gurosamente la presencia de bacterias resis- 
tentes en el ganado vacuno, pero la situa- 
ción de otras es desconocida. Por otro lado, 
el uso de antibióticos “humanos” en el trata- 

miento de infecciones de animales domésti- 
cos también ha de tenerse en cuenta, esti- 
mándose que sólo en Madrid hay medio mi- 
llón de animales de compañía. La posibili- 
dad de intercambio bacteriano entre los 
humanos y los animales es particularmente 
probable cuando ambos comparten un mis- 
mo medio. 

C. El uso de los antibióticos 

C. 1. Los prescriptores 

C, 1.1. La prescripción de an tibióticos. 

En una encuesta nacional, realizada re- 
cientemente (primavera 94) sobre 48.076 pa- 
cientes vistos en centros de atención prima- 
ria, el 22% de los mismos se diagnosticaron 
de algun tipo de enfermedad infecciosa, la 
mayoría de ellas (14.4%) del tracto respira- 
torio. Éstas eran las siguientes: faringoamig- 
dalitis (36%), catarro común (30%), bron- 
quitis aguda (19%), otitis (1 1%), sinusitis 
(5%), laringitis (3.X%), gripe (2.9%) y neu- 
monía ( 1.9%). Se prescribieron antibióticos 
en las dos terceras partes de los casos, que 
fueron los siguientes: penicilinas (51.6% del 
total de los casos con antibióticos), cefalos- 
porinas (22.3%), macrólidos (19.1%), fluo- 
roquinolonas (4.4%) y cotrimoxazol (0.5%). 
En general, las prescripciones fueron consi- 
deradas como inapropiadas en el 36.5% de 
los C’CZSUS, siendo este hecho más frecuente 
en los diagnosticados de bronquitis y laringi- 
tis. 

C. 1.2. Bases para la prescripción?. 

Las bases cierztllficas para la prescripción 
de antibióticos en las infecciones comunita- 
rias son con frecuencia poco utilizadas. La 
mayoría de las infecciones comunitarias se 
localizan en el tracto respiratorio, y la causa 
de muchas de ellas es viral, por lo que no re- 
querirían antibióticos. Una cierta presión en 
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pro de la prescripción por parte de los pa- 
cientes, la percepción de que unas consultas 
sobresaturadas fuerzan en parte a la hiper- 
prescripción de los médicos, una formación 
poco adecuada y un marketing excesivo son 
distintos factores que enturbian el proceso de 
toma de decisión sobre la prescripción de an- 
tibióticos por parte de los médicos, hacién- 
dolo menos riguroso y dándole en parte un 
carácter “defensivo”. 

C.1.3. Apreciación del problema de la 
RBA por los médicos. 

El significado e importancia clínica de la 
RBA en relación a la terapia de las enferme- 
dades infecciosas sigue siendo poco evidente 
para muchos médicos, en parte debido a la 
dificultad de correlacionar con objetividad, 
aun desde la práctica diaria, el valor predicti- 
VO del antibiograma y en particular del aisla- 
miento de una bacteria resistente, en relación 
a la respuesta clínica. Muchas infecciones 
bacterianas leves son autolimitadas y el ais- 
lamiento de una bacteria resistente en una 
muestra clínica puede no representar necesa- 
riamente el verdadero agente etiológico. 
También algunas infecciones causadas por 
bacterias, consideradas resistentes in vitro 
por los microbiólogos, pueden ser tratadas 
con éxito in vivo con antimicrobianos a dosis 
elevadas o incluso normales. En muchos ca- 
sos, el médico general detecta la existencia 
de este problema cuando necesita prolongar 
un tratamiento antibiótico para mejorar al 
paciente 0 porque aparece un paciente con 
recurrencia inesperada (por ejemplo, casos 
con infecciones urinarias por Escherichia 
coli multirresistente, de otitis media por 
Streptococcus pneumoniae resistente a peni- 
cilina). En la práctica hospitalaria la influen- 
cia de las resistencias sobre el pronóstico de 
una infección severa, especialmente en el in- 
munodeprimido, es sólo a veces más eviden- 
te, pues también se dan muchas causas de 
fracaso clínico en un paciente infectado al 
que se administra un antibiótico, que en 
otras condiciones podría ser activo. 

C.2. Los pacientes y los consumidores 

C.2.1. Datos demográficos. 

Según censo de 1993, la población espa- 
ñola es de 39.402.000 habitantes. Se ha esti- 
mado que en 1989 se realizaron 465 millo- 
nes de consultas ambulatorias (IMS) y que 
en el 80% se realizó al menos una prescrip- 
ción. La razón fundamental de consulta mé- 
dica ambulatoria fue la infección respiratoria 
aguda: 10.6% (lo cual significa 1.268 con- 
sultas/l .OOO habitantes), mucho mayor que 
la media obtenida para la Comunidad Euro- 
pea (6.4%, o 556/1.000 habitantes). El 15% 
de las consultas correspondían a pacientes 
menores de ll años. También, según datos 
del Instituto Nacional de Estadística, el 65% 
de las consultas pediátricas se deben a enfer- 
medades infecciosas. La facilidad de acceso 
al nivel primario de salud prestado por la Se- 
guridad Social española puede explicar tam- 
bién estas diferencias, lo cual sugeriría una 
relación directa entre accesibilidad a la con- 
sulta y prescripción antibiótica. 

C.2.2. La actitud de los consumidores. 

Una encuesta paneuropea, realizada re- 
cientemente (CIPI, 1994) 7, ha descrito un 
“índice de demanda” de antibióticos por los 
pacientes, el cual era elevado en España 
(1.7), por encima de Bélgica o Reino Unido 
(1.5) o Italia (1.3), sólo sobrepasado por 
Francia (2.2). En la misma encuesta se des- 
cribe que en Italia el 44% de los entrevista- 
dos estiman a los antibióticos como “dañinos 
para los niños”, apareciendo dicho comenta- 
rio en España muy infrecuentemente (14%, 
la cifra menor de todas). Por otra parte, los 
pacientes españoles tenían un cumplimiento 
del tratamiento muy bajo (58%), frente a 
Francia (84%) o el Reino Unido (91%), de- 
bido a la sensación de mejoría de los sínto- 
mas o la recuperación total. Entre las conclu- 
siones de dicha encuesta destaca que el cum- 
plimiento del tratamiento era elevado en los 
países con un nivel satisfactorio de informa- 
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ción sobre los antibióticos. En el estudio de 
la Sociedad Española de Quimioterapia, pre- 
viamente citado, se describe que los pacien- 
tes que dejan el tratamiento lo hacen por no- 
tar ausencia o mejoría de los síntomas. Sin 
embargo, el 50% de los adultos y el 775% 
de los niños recibían al menos el 75% del to- 
tal de los antibióticos prescritos. Las instruc- 
ciones terapéuticas de los médicos eran se- 
guidas por la tercera parte de los casos, pero 
el 65% de los consumidores sacaban sus pro- 
pias conclusiones a partir de los prospectos, 
El grupo de población con un nivel socioe- 
conómico medio-alto tendía a una mayor 
“autoprescripción” de sus niños (38.1% de 
los casos) que los pertenecientes a un nivel 
medio-bajo (27%). 

Los antibióticos son el tercer p4pn tera- 
péutico con el que se automedica la pobla- 
ción española, después de los analgésicos y 
los antigripales, ocupando el segundo lugar 
de los medicamentos que se guardan en ca- 
sa 8. Otro estudio español ha observado que 
el 60% de los casos de automedicación utili- 
zan penicilinas de amplio espectro, funda- 
mentalmente amoxicilina. 

C.3. Los farmacéuticos. Las oficinas de 
farmacia 

Existe en todo el territorio español una 
red de 18.500 oficinas de farmacia concerta- 
das con el Sistema Nacional de Salud. Apro- 
ximadamente el 7% de los medicamentos del 
total de los dispensados se hace sin la pres- 
cripción médica requerida formalmente. De 
éstos, casi el 35% corresponde a antibióti- 
cos. En resumen, de cada cincuenta especia- 
lidades farmacéuticas vendidas en las farma- 
cias, una corresponde a un antibiótico no 
prescrito. De hecho, el 5-7% de los pacientes 
que al ser vistos en consultas ya están consu- 
miendo un antibiótico declaran que un far- 
macéutico se lo recomendó. Los farmacérrti- 
cos, al igual que muchos médicos, están en 
general poco informados sobre el problema 

que supone la RBA. Su proximidad cotidiana 
a los consumidores los ubica en una situa- 
ción excepcional, no suficientemente utiliza- 
da para transmitir mensajes de educación sa- 
nitaria a los mismos. Junto a ello, no existe 
en nuestro país una relación de las oficinas 
de farmacia con los médicos del Sistema Na- 
cional de Salud del área geográfica donde 
están situadas, con un objetivo de promocih 
del uso racional de los medicamentos y, en 
concreto, de los antibióticos. A veces los 
propios farmacéuticos dispensan antibióticos 
sin una prescripción médica, en ocasiones 
mediada por una solicitud específica de los 
supuestos pacientes. en este caso unos con- 
sumidores irresponsables. 

C.4. La Industria Farmacéuhca 

La industria farmacéutica ha sido y es el 
elemento esencial para el desarrollo de los 
antimicrobianos ya disponibles y los que 
tengamos en el futuro. Sin embargo, el pro- 
blema de la RBA es percibido por la misma 
más como un estímulo de innovación y de 
investigación para obtener nuevas moléculas 
-aspecto loable, evidentemente-, que 
como un problema de excesh*o marketing y 
de la necesidad de racionalización de la ven- 
ta de los antibióticos ya registrados, factor 
fundamental del hipel-corzswno. La investi- 
gación sobre la RBA es importante realizarla 
ya en las etapas iniciales de desarrollo de 
cada nueva molécula de antimicrobiano, 
siendo éste un aspecto no suficientemente 
considerado, en general, por los ensayos clí- 
nicos, tanto en el desarrollo de resistencias 
de las bacterias patógenas objeto del ensayo 
correspondiente, como el de la flora comen- 
sal. 

C.5. La Administración 

La Administración Sanitaria tiene la res- 
ponsabilidad de evaluar la eficacia, seguri- 
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dad y calidad de cualquier antimicrobiano 
antes de ser registrado y estar así disponible 
para ser prescrito por los médicos. Cuando 
este proceso de evaluación es favorable se 
definen unas indicaciones clínicas precisas, 
en las que se considera que el antibiótico co- 
rrespondiente es eficaz. En esta etapa de 
evaluación la información aportada sobre 
RBA, obtenida por los ensayos clínicos de la 
compañía farmacéutica que presenta el nue- 
vo antimicrobiano, suele ser escasa y, por 
otra parte, la Administración no suele dispo- 
ner en tal momento de directrices espec$!- 
cas que intenten racionalizar las indicacio- 
nes aprobadas del nuevo medicamento, en 
un contexto de un uso más racional de los 
antibióticos. 

También corresponde al Sistema Nacio- 
nal de Salud la promoción del uso racional 
de los antimicrobianos, tarea ya iniciada en 
estos años, pero que precisa un mayor im- 
pulso. Otra tarea de la Administración con- 
siste en el establecimiento de programas de 
.fal.ma~orligilallcia de los medicamentos y, 
en este sentido. es preciso insistir en que los 
antibióticos se diferencian del resto de medi- 
camentos en que, además de considerarse su 
seguridad en relación a los efectos adversos 
en los pacientes, tienen además “efectos ad- 
versos” (desarrollo de resistencias) en otros 
seres vivos (las bacterias propias de la flora 
humana, a veces con comportamiento “pató- 
geno”. pero en otras muchas ocasiones con 
una “actitud comensal”). 

¿QUÉ HACER? 

A. Los datos 

A.l. Colección continuada de datos sobre 
RBA en población humana 

Debiera establecerse un sistema de infor- 
mación continuada de la el*olución de la 
RBA en “bacterias centinelas”. Como mues- 

tra de éstas puede establecerse la siguiente 
lista: Escherichia coli, Klebsiella pneumo- 
niae, Salmonella, Enterobacter cloacae, 
Pseudomonas aeruginosa, Neisseria menin- 
gitidis, Neisseria gonorrhoeae, Staphylococ- 
tus aureus, Streptococcus pneumoniae, 
Streptococcus mitis (o grupo viridans), Hae- 
mophilus influenzae, Enterococcus fae- 
calis/faecium, Bacteroides fragilis y Myco- 
bacterium tuberculosis. Debiera obtenerse 
aislamientos de estas bacterias y estudiarse 
sus patrones de sensibilidad a través de una 
red estable de vigilancia epidemiológica de 
RBA, sobre una muestra representativa que 
abarque las diferentes poblaciones normales 
y de riesgo. De esta red debieran formar par- 
te una selección de los laboratorios de Mi- 
crobiología Clínica de los hospitales del Sis- 
tema Nacional de Salud, ampliamente distri- 
buidos por el país, así como los laboratorios 
estatales centrales y de las Comunidades 
Autónomas. Sería muy deseable para esta ta- 
rea la incorporación de algunos laboratorios 
seleccionados de hospitales privados y tam- 
bién de laboratorios de Microbiología de 
centros académicos (Facultades de Farmacia, 
etc.), especialmente éstos para la detección 
de resistencias en la flora humana normal. 
Finalmente, debiera implementarse la obten- 
ción regular de muestras de población sana 
para aislar bacterias de “observatorios extra- 
hospitalarios”, entre ellos serían esenciales 
las cepas procedentes de niños de guarderías 
y de escuelas de enseñanza primaria, estu- 
diantes, reclutas, ancianos en residencias e 
internos de prisiones. 

La vigilancia de RBA debe basarse en 
las determinaciones de concentraciones mí- 
nimas inhibitorias (CMI). Un prerrequisito 
muy importante es compatibilizar los datos 
obtenidos mediante CM1 en diferentes cen- 
tros y para ello deben utilizarse métodos 
estandarizados para la realización de los 
estudios de susceptibilidad, los paneles de 
antibióticos a utilizar y sus rangos de 
concentraciones, bajo unos criterios unifor- 
mes con carácter nacional 0 internacional 
que permitan efectuar comparaciones riguro- 
sas. 
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A.2. Colección continuada de datos sobre 
RBA en población animal y en ali- 
mentos de origen animal 

Debiera establecerse de forma similar 
una red de observatorios de RBA en mues- 
tras de origen animal y de alimentos anima- 
les. En particular, debiera monitorizarse re- 
gularmente las resistencias en bacterias pató- 
genas de muestras clínicas de Medicina 
Veterinaria y también de bacterias presentes 
en alimentos (carne, huevos y leche). Exis- 
ten en nuestro país un buen número de labo- 
ratorios de Microbiología de las Facultades 
de Veterinaria y de algunas industrias agro- 
pecuarias que pueden realizar esta tarea. 

A.3. Detección de antibióticos y de RBA 
en el medio ambiente 

Existen actualmente nuevas tecnologías 
químicas 0 inmunológicas que permiten la 
detección analítica de antibióticos o sus resi- 
duos en el medio ambiente y también en ali- 
mentos de origen no animal, las cuales po- 
drían incorporarse a un programa sistemático 
de vigilancia de RBA. 

A.4. Colección continuada de datos sobre 
el consumo humano de antibióticos 

Existen datos disponibles sobre el uso 
humano de antibióticos en España a través 
del Ministerio de Sanidad y Consumo y de 
las instituciones gestoras de la asistencia sa- 
nitaria pública, especialmente de los sumi- 
nistrados a los pacientes en el medio ambu- 
latorio por medio del Sistema Nacional de 
Salud, el cual cubre a más del 98% de la po- 
blación del país. Estos datos incluyen las 
distintas especialidades farmacéuticas, glo- 
balmente y por áreas geográficas, que pue- 
den complementarse con otros originados 
mediante encuestas orientadas al marketing 
(por ejemplo, IMS) para finalmente también 
evaluar la prescripción en la medicina priva- 
da y eventualmente de la venta de antibióti- 

cos sin prescripción. Los datos relacionados 
con las indicaciones clínicas, para las que los 
distintos antibióticos se utilizan, son también 
importantes. En este sentido, pueden consul- 
tarse fuentes comerciales (tales como IMS) 
junto a la realización de estudios y encuestas 
ad hoc en el medio ambulatorio (por ejem- 
plo, el uso de antibióticos en las infecciones 
respiratorias pediátricas). Así deben conside- 
rarse el total de prescripciones realizadas, 
sus equivalentes en gramo> y su cálculo 
como dosis diarias definidas. Debiera propo- 
nerse para este último aspecto la necesidad 
de un consenso español. 

El consumo de antibióticos en las áreas 
sanitarias y en los hospitales del Sistema 
Nacional de Salud es -o debe ser- cono- 
cido en todos ellos a través de sus correspon- 
dientes servicios de Farmacia, y constituye 
un elemento sobre el cual elaborar la política 
local de antibióticos. Los estudios periódicos 
de prevalencia de infecciones (Epine), reali- 
zados en la mayoría de los hospitales espa- 
ñoles, también ofrecen algunos datos valio- 
sos a este respecto. El Consejo Nacional de 
Especialidades Médicas debiera incluir, 
como un aspecto imprescindible para la do- 
cencia, el que los centros acreditados tuvie- 
sen estadísticas sobre el consumo de antibió- 
ticos y programas de uso racional de los mis- 
mos. 

A.5. EstimaciUn periódica de la disponibi- 
lidad no controlada de antibióticos 
por los consumidores 

Sería útil disponer de una estimación 
mediante encuestas periódicas del consumo 
directo de antibióticos no prescritos por el 
médico, en base a su autoconsumo por el pú- 
blico en general, ligado en buena parte este 
hecho al almacenamiento de antibióticos en 
las propias casas de los pacientes o en otros 
lugares, guarderías y residencias de ancia- 
nos, entre otros *-l l. También es muy impor- 
tante conocer y vigilar el consumo no con- 
trolado de antimicrobianos en veterinaria clí- 
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nica y la industria agropecuaria, de significa- 
ción cuantitativa según vimos en el apartado 
B.2. 

B. Los médicos prescriptores 

B.1. Información periódica a los mkdicos 
prescriptores de sus perfiles farma- 
coterapéuticos de los antimicrobia- 
nos 

Esta información periódica, desde los 
servicios centrales de las entidades gestoras 
del Sistema Nacional de Salud, no significa 
una actitud represiva por parte de las autori- 
dades sanitarias a la libertad de prescripción 
de los médicos. El objetivo de esta informa- 
ción debe ser el comunicar los patrones de 
prescripción y ser la vía de retroalimenta- 
ción para el autoanálisis y una eventual au- 
torregulación de los hábitos de prescripción 
en la línea de un uso más racional de los an- 
tibióticos. Una política, que no esté en esta 
línea de mejora de la calidad de la prescrip- 
ción y que pretende ser represiva, puede 
producir reacciones negativas e innecesarias 
a un progreso global de racionalización del 
uso de antibióticos. Parece aquí pertinente 
recordar el término prescripción racional de 
los medicamentos, tal como fue definido 
hace años por la OMS: “la prescripción ra- 
cional se consigue cuando un profesional 
bien informado, haciendo uso de su mejor 
criterio, prescribe un medicamento bien se- 
leccionado, en la dosis adecuada y durante 
el tiempo apropiado, y al menor coste posi- 
ble” . 

B.2. Comunicación periódica a los médi- 
cos prescriptores de recomendaciones 
de consenso sobre aspectos diagnósti- 
cos y terapéuticos de las infecciones 
comunitarias 

Esta comunicación debe ser el comple- 
mento del punto anterior, debiendo aportar- 

se guías de práctica clínica, elaboradas con 
metodología rigurosa por grupos de expertos 
bien reconocidos e independientes. Estas 
guías tienen que ser distribuidas ampliamen- 
te mediante boletines, siendo la publicación 
“Información Terapéutica del Sistema Na- 
cional de Salud” una vía posible para imple- 
mentar este objetivo. Las guías pueden adap- 
tarse localmente a las peculiaridades de la 
práctica asistencial de cada centro. 

B.3. Accesibilidad de los médicos de aten- 
ción primaria al diagnóstico micro- 
biológico y a los datos locales sobre 
RBA 

Los médicos de atención primaria han de 
conocer las situaciones en las que se debe 
sistemáticamente realizar una aproximación 
de diagnóstico microbiológico en los pacien- 
tes con patología infecciosa. En muchas oca- 
siones el tratamiento antibiótico se realiza 
-y ello es correcte sobre bases empíricas, 
pero en otras merece la pena un abordaje mi- 
crobiológico. Este tema debiera ser aborda- 
do de una forma coordinada y multidiscipli- 
nar por los médicos de atención primaria, 
microbiólogos, infectólogos, farmacéuticos y 
el resto de especialistas y en función del 
tema a debatir. En esta línea, los médicos de 
un área determinada deben tener los datos 
locales sobre RBA y el consumo de antibió- 
ticos. 

B.4. Promoción de la formacih 
racional de los antibióticos 

sobre uso 

Las Facultades de Medicina deben pro- 
mover la enseñanza de los temas relaciona- 
dos con la RBA y el uso apropiado de los 
antimicrobianos. Estos temas deben ser tam- 
bién incluidos en extenso en las Facultades 
de Veterinaria y Farmacia, así como promo- 
cionarse cursos de postgraduados y de for- 
mación continuada de los profesionales sani- 
tarios sobre este tema. 
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BS. Optimización de las condiciones labo- 
rales y de la gestión de las consultas 
de Atención Primaria 

Las consultas sobrecargadas dificultan 
una asistencia médica con precisión diag- 
nóstica y decisión terapéutica adecuadas. Es 
preciso en este sentido explicar a los pa- 
cientes la posología de cualquier pauta an- 
tibiótica y tratar de asegurar su cunzpli- 
miento. En un contexto de “medicina defen- 
siva”, el médico tiende a ser “generoso” en 
la prescripción de antibióticos cuando el pa- 
ciente tiene la tendencia a pedirlos a cambio 
del poco tiempo que puede habérsele dedi- 
cado. 

B.6. Establecirîziento de comisiones de po- 
lítica antibiótica a nivel uaciotzal, re- 
gional y de áreas sanitarias 

Actualmente los comités de antibióticos 
están establecidos por ley en los hospitales 
y son más o menos activos en muchos hos- 
pitales españoles públicos. Estas comisiones 
deben ser complementadas con las iniciati- 
vas de origen en la atención comunitaria, 
compartiendo unas responsabilidades que 
deben plantearse desde perspectivas de área 
sanitaria. Algunas iniciativas procedentes 
de médicos de atención primaria en este 
sentido deben ser potenciadas. Estas comi- 
siones deben elaborar protocolos sobre el 
uso de antibióticos basados en la epidemio- 
logía local de RBA, en concordancia con las 
guías de recomendaciones más generales 
del país. Tradicionalmente las comisiones 
hospitalarias han elaborado listas periódicas 
de “antibióticos aprobados” de uso en cada 
hospital. Las comisiones “de área” tienen 
una tarea más difícil. la selección de anti- 
bióticos en el medio comunitario, donde, no 
obstante, es también necesaria una restric- 
ción en algunos casos: por ejemplo, se hace 
necesario un sistema de vigilancia de tuber- 
culostáticos de “2.” Iínea”, para asegurar 
que sus indicaciones de uso están correcta- 
mente establecidas. 

C. El paciente y los consumidores 

Cl + Dijkión de mensajes a los consumi- 
dores sobre los riesgos de la RBA 

Sería útil la difusión de unos nlensajes 
sencillos dirigidos a los consumidores sobre 
los problemas del abuso de antibióticos, me- 
diante campañas de publicidad con carteles 
(particularmente en Centros de Salud) y en 
los medios de comunicación adecuados para 
emitir programas de educación sanitaria. El 
mensaje clave a transmitir es que los antibió- 
ticos no son un artículo de consumo para ser 
usado sin una justificación médica y que su 
consumo descontrolado tiene unos riesgos 
importantes. 

D. Los farmacéuticos 

D.1. Promoción de los ~famacéuticos 
son10 agentes del uso racional de los 
antirnicrobianos 

Los farmacéuticos (“dispensadores” de 
las oficinas de farmacia) suponen un medio 
muy directo y accesible para transmitir 
mensajes educativos en salud a los pacien- 
tes y consumidores en general, debido a sus 
conocimientos sanitarios, su información 
sobre posología y reacciones adversas de 
los antibióticos y su influencia en los hábi- 
tos terapéuticos de la población, aspectos 
que deben ser muy tenidos en cuenta. Al 
menos el 25% de los consumidores, cuando 
acuden a una farmacia, reciben información 
de los medicamentos dispensados por los 
farmacéuticos, en el 70% de los casos por 
iniciativa de los pacientes o de sus familia- 
res. Estas preguntas afectan específicamen- 
te aspectos de las indicaciones, de la poso- 
logía y, en menor frecuencia, de los efectos 
adversos o posibles alteraciones de los me- 
dicamentos. Por todo ello, los .farnzacéztti- 
cos debeu ser informados regularmente so- 
bre los protocolos terapéuticos recornenda- 
dos en el tratamiento de las infecciones 

456 Rev Esp Salud Pública 1995. Vol. 69, No. 6 



RI:SISTI-‘NCI;\ ~1IC‘ROBIANA ;QUE IIACI:R’! 

comunitai-ias más frecuentes, y a ellos se 
les debe informar de los patrones de tesis- 
tencia (preferiblemente en sus áreas geo- 
gráficas) de las bacterias y del ~‘017~~20 de 

arltibióticos en las mismas, por parte de las 
Comisiones de Política Antibiótica de los 
hospitales y áreas sanitarias, iniciando una 
relación profesional beneficiosa en ambos 
sentidos. Este conocimiento puede favore- 
cer una actitud activa de los farmacéuticos 
frente a la automedicación antibiótica de 
los consumidores. 

D.2. Control de las oficil7as de farmacia 
para prevel7ir la Iventa de arztibióticos 
sir? prescripción nzédica 

Existe una regulación (Orden Ministerial 
de 7 de noviembre de 1985) que exige que la 
prescripción de muchas especialidades far- 
macéuticas, entre ellas todos los aI7 tirnicro- 
biaì7os (grupo J de la clasificación anatómica 
de los medicamentos), por medio de las ofi- 
cinas de farmacia sólo puede realizarse con 
prescripción escrita de un médico 13. De for- 
ma similar, la dispensación de un antiinfec- 
cioso por una oficina de farmacia o un esta- 
blecimiento debidamente autorizado, para 
uso veterinario, debe también realizarse sólo 
tras una prescripción veterinaria. 

E. El uso veterinario 

E. 1. Gelzeralizacióìz de la receta \leteril7a- 
ria para uso tera~3éuticoiprofiláctico 
de los aì7tibióticos y de los pief7sos 
medicarner7tosos en amhlales, y COII- 
trol del uso de los nzismos 

La reciente legislación española sobre 
medicamentos veterinarios exige la pres- 
cripción por- 707 rteterinario siempre que 
haya de utilizarse cualquier medicamento o 
pierzsos medicamentosos 13. Igualmente 
existe normativa regulada por la Unión Eu- 

ropea, que establece claramente los tiempos 
de espera que deben transcurrir entre la últi- 
ma aplicación de un antimicrobiano y el 
aprovechamiento de los alimentos del ani- 
mal tratado, sea leche, huevos, carne, etc., 
así como regula también los límites de resi- 
duos (cantidades máximas tolerables de un 
determinado producto o de sus metabolitos) 
de antiinfecciosos permitidos en los pro- 
ductos alimenticios procedentes de anima- 
les, a los que previamente se les ha admi- 
nistrado cualquiera de los actualmente per- 
mitidos. Un cor7trol estricto de la presencia 
de residuos de antibióticos p de sus meta- 
bolitos en los alimentos de origen animal, 
así como en los vertidos y efluentes de las 
explotaciones animales, está promoviendo 
en los países occidentales la sustitución del 
uso de los antibióticos por otras medidas hi- 
giénico-sanitarias viables económicamente 
y más seguras ambiental y sanitariamente. 
La demostración de antibióticos en produc- 
tos animales para el consumo humano (car- 
ne, leche, huevos, etc.) puede contribuir a la 
detección de transgresiones de la normativa 
vigente. 

E.2. Estímido del uso raciol?al de los anti- 
microbianos en Veterinaria 

Se considera imprescindible la sensibili- 
zación de los lleterinarios y de los estudian- 
tes de las Facultades de Veterinaria sobre 
la RBA y el estímulo de una investigación, 
que evalúe en profundidad el significado y 
cuantía de este problema en el campo veteri- 
nario y su relación con la medicina humana. 
De forma similar parece clave que la indus- 
tria ganadera y alimentaria adopte estricta- 
mente la normativa vigente y contribuya al 
control de este problema de salud pública, 
evitando el uso incontrolado de los antimi- 
crobianos, añadidos al agua y alimentos por 
usos profilácticos 0 terapéuticos, y consu- 
miendo fármacos que no tengan resistencia 
cruzada con los utilizados en medicina hu- 
mana 14. 
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F. La industria farmacéutica F.2. 

F.1. Apoyo a la industria farmacéutica 
para mantener una investigación c’on- 
tinua y un desarrollo de moléculas in- 
novadoras capaces de contrarrestar el 
problema de la RBA 

El Comité americano sobre “Emerging 
Microbials Threats to Health” recomendó en 
1992 lo siguiente: “debe existir un compro- 
miso público para la financiación orientada 
al rápido desarrollo de nuevos antimicrobia- 
nos, así como un proceso ágil para su apro- 
bación posterior” 15. Esta investigación de- 
biera ir ligada a la promoción de estudios bá- 
sicos sobre los mecanismos de resistencia y 
al establecimiento de bases científicas que 
hagan posible unas clasificaciones de anti- 
bióticos, en cuanto a su capacidad de selec- 
cionar resistencias en un determinado entor- 
no. 

Además de la investigación continuada 
sobre antibióticos nuevos pero “convencio- 
nales”, pueden concebirse nuevas perspecti- 
vas sobre antiinfecciosos, entre ellas las si- 
guientes: 

1) 

2) 

3) 

4) 
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medicamentos de ” biorremedia- 
ción”, más activos sobre las bacte- 
rias resistentes que sobre las sensi- 
bles; 

bacterias de “biorremediación” con 
capacidad, por ejemplo, de hiperco- 
lonizar con cepas saprofitas aviru- 
lentas y susceptibles, y desplazar los 
patógenos resistentes; 

medicamentos sin capacidad bacte- 
ricida pero útiles para modular la 
flora microbiana (“ecomones”) y 
restablecer un ecosistema alterado; 

medicamentos anti-resistencia, tales 
como fragmentos de DNA antisenti- 
do, diseñados para inactivar selecti- 
vamente genes de resistencia. 

Apoyo a la industria farmacéutica 
para obtener datos sobre RBA en los 
ensayos clínicos con nuevos antibióti- 
cos 

La capacidad de un fármaco, dado para 
seleccionar cepas resistentes, debe estudiar- 
se sistemáticamente mediante el análisis de 
la flora normal de los pacientes incluidos en 
el ensayo correspondiente, antes y después 
del tratamiento. En este sentido es esencial 
obtener datos de los casos con fracaso clíni- 
co o microbiológico para, eventualmente, 
correlacionarlo con una disminución de la 
sensibilidad al antibiótico evaluado. 

F.3. Incentivación de las compatíias far- 
macéuticas para realizar estudios pe- 
riódicos bien diseñados sobre RBA 

Las compañías farmacéuticas con espe- 
cial preocupación y actividades sobre la 
RBA y su prevención pudieran tener una re- 
lación favorable con la Administración Sani- 
taria y, en tal sentido, pudiera considerarse la 
realización de estudios de farmacovigilancia 
combinada con análisis de la RBA. 

F.4. Solicitud a las compañías farmacéuti- 
cas responsables de antimicrobianos, 
como suplementos del crecimiento en 
animales, de revisar críticamente el 
riesgo de resistencia cruzada de los 
mismos con los utilizados en medicina 
humana 

F.5. Recomendaciones a la industria far- 
macéutica para que establezca meca- 
nismos autorreguladores capaces de 
contrarrestar incrementos de RBA 

Se considera que las campañas de “mar- 
keting” y promoción de un antimicrobiano 
en un área geográfica determinada deben te- 
ner en cuenta los patrones de resistencia de 
las bacterias presentes en la misma, evitando 
una presión excesiva de selección. 
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G. La Administración Sanitaria 

G.1. Incorporación del tema de la RBA al 
proceso de evaluación de nuevos anti- 
microbianos 

De la misma manera que se pide a la In- 
dustria Farmacéutica que promueva estudios 
sobre RBA en sus ensayos clínicos, es muy 
deseable también que la consideración de 
este aspecto sea muy tenida en cuenta al eva- 
luar los datos existentes para registrar un 
nuevo antibiótico, utilizando dicho análisis 
en la elaboración de las fichas técnicas y en 
el establecimiento de las indicaciones apro- 
badas, considerándose el lugar terapéutico 
del nuevo medicamento, en el sentido de si 
es de primera elección o de uso alternativo. 
También se estima útil el adaptar las presen- 
taciones de las especialidades farmacéuticas 
a las pautas más comunes de duración de los 
tratamientos, 

G.2. El prospecto 

Sería útil que los prospectos y fichas 
técnicas de todas las especialidades con an- 
timicrobianos fuesen explícitos acerca del 
hecho de que su uso inapropiado colabora 
en el incremento del riesgo inherente de 
RBA propio de todo antibiótico, y aporta- 
sen, además, datos o comentarios especfi- 
cos de RBA de la especialidad correspon- 
diente o de su utilización en cada indica- 
ción concreta. Asimismo, sería importante 
que sistemáticamente cada prospecto inclu- 
yese una frase advirtiendo a su potencial 
consumidor que cualquier antiinfeccioso 
por vía general o tópica (dermatológica, óti- 
ca, oftalmológica) precisa una receta médi- 
ca para ser dispensado por una oficina de 
farmacia (“dispensación prohibida sin rece- 
ta médica”). Esta circunstancia puede ser 
actualmente contemplada como una “adver- 
tencia especial” del prospecto, de acuerdo 
con el Real Decreto 2236/1993, del 17 de 
diciembre de 1993, que regula el etiquetado 

y el prospecto de los medicamentos de uso 
humano, 

G.3. Impulsar programas sobre el 
cional de los antimicrobianos 

uso ra- 

Debe potenciarse la implantación de pro- 
gramas de vigilancia sobre RBA, la elabora- 
ción de guías de recomendaciones diagnósti- 
cas y terapéuticas, los comités de política an- 
tibiótica, la información a los médicos de sus 
perfiles farmacoterapéuticos, la incentiva- 
ción de actitudes favorables a la prescripción 
racional, el desarrollo de programas de fa- 
macovigilancia de antiinfecciosos, la evalua- 
ción periódica de los antibióticos considera- 
dos de uso y de diagnóstico hospitalario en 
función de la epidemiología de las resisten- 
cias y, en general, las actividades de forma- 
ción e investigación sobre este tema. 

G.4. Reevaluación por comités nacionales 
de la política antibiótica en productos 
utilizados como aditivos alimentarios 
en los animales y del uso de antimi- 
crobianos en Medicina Veterinaria 

El objetivo esencial de esta recomenda- 
ción es limitar o excluir como aditivo a cual- 
quier antimicrobiano con la capacidad de 
seleccionar bacterias con resistencias o sus- 
ceptibilidad disminuida a los antibióticos 
utilizados en medicina humana. En este sen- 
tido es muy positiva la existencia de una 
normativa de la nueva ley de los medica- 
mentos veterinarios, en la que se exige la 
evaluación de la aparición de organismos re- 
sistentes en el proceso de la autorización de 
un nuevo antiinfeccioso. 

H. Evaluación del papel de las vacunas 
en el control de la RBA 

La vacuna antigripal es ampliamente 
utilizada en España, con tasas de utilización 
superiores a la mayoría de los países euro- 
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peos. En teoría, esta vacunación puede ayu- 
dar a disminuir el uso de antibióticos y a re- 
ducir el riesgo de sobreinfecciones con pató- 
genos respiratorios resistentes, aunque en la 
práctica este efecto no parece tan evidente. 
La vacuna neumocócica de 23 serotipos es 
sólo moderadamente eficaz, habiendo sido 
objeto de análisis por otro panel de la Direc- 
ción General de Aseguramiento y Planifica- 
ción Sanitaria, emitiéndose recomendaciones 
de uso de la misma 16. Las vacunas corljrrga- 
das frente a Haemophilus in@enzae tipo h 
han sido tremendamente efectivas en la casi 
erradicación de infecciones sistémicas seve- 
ras y pudieran limitar en cierto grado el esta- 
do de portador de cepas resistentes. En la 
evaluación de nuevas incorporaciones de va- 
cunas bacterianas al actual calendario vacu- 
nal, debe tenerse en cuenta la existencia de 
elevadas tasas de resistencia de ciertos pató- 
genos de la comunidad y la posibilidad de 
que las mismas prevengan o disminuyan la 
colonización de la población sana por tales 
patógenos. 

Se necesita de modo urgente vacunas efi- 
caces en los animales que puedan frenar el 
uso amplio de antibióticos, debiendo estimu- 
larse la investigación y desarrollo de vacu- 
nas bacterianas en veterinaria. De hecho, la 
endemicidad de algunos clones bacterianos 
en la industria agropecuaria intensiva puede 
contribuir al desarrollo de organismos multi- 
rresistentes. 

1. El medio ambiente 

La vida de nuestra especie, Horno sa- 
piens, está relacionada intimamente con una 
flora bacteriana normal. Esto significa que 
dependemos de la supervivencia y las posi- 
bilidades de mantener un equilibrio integra- 
do con sólo el 0,02% de las especies vivien- 
tes de la Tierra. Las características biológi- 
cas de las bacterias están siendo modificadas 
por el uso de los antibióticos. Su estabilidad 
genética y su diversidad fenotípica está sien- 
do influida por los mismos, los cuales están 
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probablemente actuando como aceleradores 
evolutivos con hipotéticos riesgos para la 
Humanidad. 

AGRADECIMIENTOS 

A Luis Cepeda Muñoz, Pilar Díaz To- 
rres, Nieves Martín Sobrino y Carmen Tris- 
tán Antona, de la Dirección General de Far- 
macia y Productos Sanitarios del Ministerio 
de Sanidad y Consumo, por la lectura críti- 
ca de este documento y por sus aportacio- 
nes. 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

BIBLIOGRAFÍA 

Gibbons A. Exploring New Strategies to 
Fight Drug- Resistant Microbes. Science 
1992; 257: 1036-1038. 

Tomasz A. Multiple-Antibiotic-Resistant 
Pathogenic Bacteria. A Report on the Roc- 
kefeller University Workshop. N Engl J 
Med 1994; 330: 1247- 125 1. 

Jacoby GA, Archer GL. New Mechanisms 
of Bacteria1 Resistance to Antimicrobial 
Agents. N Engl J Med 1991; 324: 601-612. 

Bloom BR, Murray CJL. Tuberculosis: 
Commentary on a Reemergent Killer. Scien- 
ce 1992; 257: 1055-1064. 

Pérez-Trallero E, Urbieta M, Lopategui CL. 
Zigorraga C, Ayestarán 1. Antibiotics in Ve- 
terinary, Medicine and Public Health. Lan- 
cet 1993; 342: 1371-1372. 

Pérez-Gorricho B. Farmacovigilancia de los 
Antibióticos. Estructura del Consumo y Me- 
canismos de Control [Tesis Doctoral]. Ma- 
drid: Univ Complutense. 1985. 

Branthwaite A, Pechère JC. Pan-European 
Survey of Patients’ Attitudes to Antibiotics 
and Antibiotic Use. Libro de abstracts “The 
3rd. International Conference on the Preven- 
tion of Infection”; 1994; Niza. Congress In- 
temational sur la prophylaxie des Infections 
(CIPI). 

Rev Esp Salud Pública 1995, Val. 69. No. 6 



RfiSlSTfiNCfA hlIC’ROHlAN~\: iC)L f: ff,~iCf!R’! 

8. Viñuales Loriente A, Giráldez Deiro J, Izu 
Belloso E. Análisis de la Automedicación 
VII: Perfiles de utilización de los medica- 
mentos. El Farmacéutico 1993; 123: 3 l-40. 

9. Puche E, Saucedo R, García Morillas M, 
Bolaños J, Vila A. Estudio del botiquín fa- 
miliar y algunas de sus características en la 
ciudad de Granada. Estudio realizado en 
1.548 familias. Med Clin (Barc) 1982; 79: 
118-121. 

10. Moral Serrano S, Aguarón Joven E, Adán 
Gil FM, Pons L, Baquer Magrau A, Viejo 
Navarro L. $Se automedican correctamente 
los pacientes? Aten Primaria 1994; 13: 5: 
242-246. 

ll. Urbano Rodríguez B, Magro Perteguer R, 
Masip López M, Vacas Garrido R. Autome- 
dicación en pediatría general. Aten Primaria 
1994; 13: 6: 313-316. 

12. Boletín Oficial del Estado. Orden del 7 de 
noviembre de 1985 del Ministerio de Sani- 

dad y Consumo, por la que se determinan 
los medicamentos de utilización en Medici- 
na Humana que han de dispensarse con o sin 
receta. BOE núm 275. 16/11/1985. (Correc- 
ción de errores BOE núm 29 1,5/12/1985.) 

13. Boletín Oficial del Estado. Real Decreto 
109/1995, sobre Medicamentos Veterina- 
rios. BOE núm 53, 3/3/1995. 

14. FDA Center for Veterinary Medicine and 
Animal Health Institute Foundation. Sympo- 
sium “Microbiological Significance of Drug 
Residues in Food”. Vet Hum Toxicol 1993; 
35: suplem 1: l-48. 

15. Lederberg J, Shope RE and Oaks SC Jr Edi- 
tors. Emerging Infections. Microbial Threats 
to health in the United States. Washington 
D.C.: National Academy of Sciences, 1992. 

16. Panel de expertos del Ministerio de Sanidad 
y Consumo. Informe sobre vacuna neumo- 
cócica. Med Clin (Barc) 1994; 102: 383- 
386. 

Rev E\p Salud Pública 1995. Val. 69, No. 6 461 



Re\ Esp Salud Publica 1995: 69: 163-468 No. bNoviembrr-Diciembre 1995 

COMPARACIÓN DE LAS REACCIONES ADVERSAS A LAS VACUNAS 
ANTIGRIPALES DE VIRUS FRACCIONADOS Y DE ANTÍGENOS 

DE SUPERFICIE 

Daniel Bautista Rentero, José María Tenías Burillo, Antonio Sabater Pons, Brígido Pérez Bermúdez 
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Servicio de Medicina Preventiva y Salud Púbhca. Hospital “Dr. Peset”. Valencia 

RESUMEN 

Fundamento: El temor a las reacciones adversas es una 
de las causas de que los programas de vacunación antigripal 
no hayan tenido amplia aceptación entre el personal hospitala- 
rio. Hemos realizado un estudio para comparar la frecuencia 
de efectos adversos producidos por las vacunas amigripales de 
virus fraccionados “estándar” (VVF) y la de antígenos de su- 
perficie (VAS) en persona1 mayoritariamente hospitalario. 

Material y métodos: Estudio de intervención con volun- 
tarios. a quienes se les asignó sistemáticamente una de las va- 
cunas. alternándolas cada diez participantes, durante la campa- 
ña de vacunación 1994-95. Los efectos adversos se recogieron 
mediante entrevista telefómca a los 10 días tras la vacunación. 

Resultados: De los 183 sujetos reclutados. 163 fueron in- 
cluidos en el estudio, de los cuales. 100 recibieron VAS y 63, 
VVF. Cerca del 13% de los participantes sufrió alguna reac- 
ción adversa, sin diferencias significativas entre ambos grupos 
(VAS: 11% y VVF: 15.6%. p=O.38). Tampoco hubo diferen- 
cias significativas en relación con las reacciones locales y sis- 
témicas por separado. Los sujetos que tenían antecedentes de 
efectos adversos a la vacuna antigripal presentaron con m1ís 
frecuencia reacciones sirtémicas de forma significativa (25% 
VS. 7.5%. p=O.O5). 

Conclusiones: Ambas vacunas se han mostrado muy se- 
guras. produciendo efectos secundarios en escasa proporción y 
leves en todos los casos. La VAS, a pesar de contener única- 
mente los antígenos de superficie. presenta una frecuencia de 
reacciones adversas similar a la VVF. Es probable que exista 
cierto grado de hipersensibilidad en determinadas personas a 
la vacuna antigripal, especialmente a la de virus fraccionados. 

Palabras clave: Prevención de la gripe. Efectos adversos 
de la vacunación antigripal. Efectos adversos de las vacunas 
de virus fraccionados. Efectos adversos de las vacunas de antí- 
genos de superficie. Personal hospitalario. 

ABSTRACT 

Comparison of Adverse Reactions 
to Split-Virion and Subunit-Virion 

Influenza Vaccines 

Background: Fear of adverse reactions is one of the rea- 
sons why influenza immunization programs for hospital wor- 
kers have not met wide acceptance. We conducted a study in or- 
der to compare the frequency of adverse reactions following ad- 
ministration of standard split-virion (VVF) and subunit-virion 
(VAS) influenza vaccines, mostly among hospital personnel. 

Methods: Trial with volunteers who were systematically 
assigned to receive one of the vaccines, altemating every ten 
participants. during the influenza inmunization campaing 
1994-95. The adverse effects were recorded by telephone in- 

terview 10 days after vaccination. 
Results: Out the 182 subjects recruited, 163 were inclu- 

ded in the study, of whom 100 received VAS and 63. VVF. 
Almost 13% of the participants reported any adverse effects 
with no significant difference between both groups (VAS: 
ll ‘% and VVF: 15.6%, p=O.38). There were also no significant 
differences relating to systemic and local reactions. separately. 
The subjects who had adverse reactions to previous influenza 
vaccination showed more frecuent systemic reactions (25% VS. 
7.5%. p=O.O4) in a significant way. 

Conclusions: Both vaccines have been proved to be very 
safe, only causing adverse reactions in a rmall proportion and 
very mild in every case. The VAS presents a frequency of ad- 
verse effects similar to that of VVF. in spite of containing only 
surface antigens. It’s likely that a certein hypersensitivity to 
inlluenza vaccine exists in some people. specially to the split- 
virion one. 

Key Words: Influenza Prevention. Influenza Vaccine Ad- 
verse Effects. Split-Virion Vaccine Adverse Effects. Subunit- 
Virion Vaccine Adverse Effects. Hospital Personnel. 
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INTRODUCCIÓN 

La gripe continúa siendo una causa im- 
portante de hospitalización y muerte, espe- 
cialmente entre las personas de edad avanza- 
da o con enfermedades crónicas. Las vacu- 



nas antigripales pueden prevenir esta enfer- 
medad infecciosa y sus complicaciones reJi 
siendo bien toleradas, sobre todo, en per- 
sonas de edad avanzada ‘-‘. Su seguridad 
ha sido demostrada en numerosos estu- 
dios, aunque con notable variabilidad en la 
frecuencia de efectos adversos descritos 
7,4..5.7-13. No obstante, el índice de satisfac- 
ción alcanzado entre los sujetos vacunados 
no llega a ser tan alto como sería deseable IX. 

La vacunación antiinfluenza está indica- 
da 6,13, además de en los grupos de personas 
de alto riesgo (principal medida para dismi- 
nuir el impacto de la gripe ‘“), en aquellos 
individuos que pueden transmitir la influen- 
za a las personas de alto riesgo, entre los que 
destacan el personal sanitario. 

El temor a las reacciones adversas es 
una de las causas por las que los programas 
de vacunación antigripal no han tenido am- 
plia aceptación tanto en la población gene- 
ral 16, como en el personal hospitalario 17.1x. 
Para aumentar dicha aceptación entre los 
trabajadores de servicios sanitarios, se ha 
propuesto la administración de la vacuna de 
virus inactivados fraccionados ‘.” (vacuna 
“split”), por ser menos reactógenas que las 
de virus inactivados completos, así como el 
uso profiláctico de acetaminofeno “, el cual 
también disminuiría la incidencia de efectos 
adversos sin afectar a la respuesta de anti- 
cuerpos. 

Dentro de las fraccionadas, existe un tipo 
de vacunas de última generación con subuni- 
dades del virión (vacunas “subunit”), única- 
mente a base de los antígenos de superficie 
neuraminidasa y hemaglutinina. Este tipo de 
vacunas se han elaborado eliminando las 
partículas fraccionadas de los virus produc- 
toras de efectos secundarios, por lo que teó- 
ricamente producirían inmunidad sin riesgo. 
Hemos realizado un estudio con el objeto de 
comparar los efectos adversos producidos 
por las vacunas antigripales de virus fraccio- 
nados “estándar” (VVF) y las de antígenos 
de superficie (VAS), en personal mayorita- 
riamente hospitalario. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se ha llevado a cabo un estudio de inter- 
vención, empleando dos tipos de vacunas an- 
tigripales trivalentes comercializadas, una 
VVF y otra VAS. Ambas fueron obtenidas a 
partir de las cepas recomendadas por la 
OMS para la campaña 1994-95 Ia, contenien- 
do los antígenos análogos A/Shangdong/ 
9/93 (H3N2), A/Singapore/6/86 (H 1 N 1) y 
B/Panamá/45/90. 

Se administró una dosis de 0.5 ml de la 
vacuna correspondiente desde mediados de 
octubre hasta finales de noviembre de 1994 
en el Servicio de Medicina Preventiva del 
Hospital “Dr. Peset”, de Valencia. El progra- 
ma de vacunación fue precedido de una cam- 
paña de reclamo mediante carteles y entre- 
vistas personales, de forma que todos los tra- 
bajadores del hospital fueron invitados a 
vacunarse. La alergia a las proteínas del hue- 
vo fue el único criterio de exclusión, pospo- 
niéndose la vacunación en pacientes con 
afecciones febriles y/o enfermedad respirato- 
ria aguda. 

Los sujetos eran incorporados al estudio 
voluntariamente, previa petición de consenti- 
miento, y asignados sistemáticamente a cada 
tipo de vacuna, alternándola cada diez parti- 
cipantes. Se registraba la edad, sexo, situa- 
ción laboral, enfermedades, antecedentes de 
alergias y de vacunación antigripal previa. 
Además, se les informó de que cualquier va- 
cuna que les fuera asignada presentaba una 
efectividad similar, por lo que no se plantea- 
ban problemas de carácter ético. 

Las vacunas fueron almacenadas según 
las recomendaciones del fabricante y todas 
ellas fueron inyectadas intramuscularmente, 
a nivel del músculo deltoides, por dos enfer- 
meras experimentadas. Ellas mismas reco- 
gían los efectos adversos mediante entrevista 
telefónica estructurada a los 10 días tras la 
vacunación. A cada participante se le pre- 
guntó por posibles reacciones locales o sisté- 
micas, aparecidas durante los 3 días poste- 
riores a la vacunación, y por la duración y 
gravedad de las mismas. 
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COMPARACIÓN DE LAS REACCIONES ADVERSAS A LAS VACUNAS ANTIGRIPALES.. 

Se han empleado los tests estadísticos ji- 
cuadrado para comparación de proporciones 
independientes o, en caso de existir una o 
más celdas con valor esperado menor o igual 
a 5, el test exacto de Fisher de una cola (se 
esperaban diferencias sólo en la dirección de 
menos efectos adversos con VAS) y el test 
de Kruskal-Wallis para comparar distribu- 
ciones de edad. Se tomó como nivel de sig- 
nificación estadística el 5% (cx = 0.05). Los 
datos se introdujeron mediante el programa 
dBASE y han sido analizados con el progra- 
ma EPIINFO versión 5.01. 

TABLA 1 

Características de las personas vacunadas. 
Número (y porcentaje) 

WF l’L4S 

Sexo 
Varón 
Mujer 

Edad, en años 
Media (Desv. estándar) 

23 (36.5) 50 (SO) 
30 (63.5) so (50) 

SO.44 (16.8) 38.31 (17.1) 

RESULTADOS 

Rango 4-83 15-83 
Situación laboral 

En activo 43 (6X.3) 65 (65) 
Jubilado ll (17.5) 18 (18) 
Familiar 9 (14.3) 17 (17) 

Alergias 14 (22.2) 14 (14) 
Vacunación anti-gripal previa 16 (25.4) 1s (15) 

(Ningún test de contraste fue signifkat\vo con un nivel de confiawa del 

De 182 sujetos reclutados, 163 (89.5%) 
se incluyeron en el estudio (66% era perso- 
nal sanitario en activo), de los cuales 100 re- 
cibieron VAS y 63, VVF. Los 18 pacientes 
de hemodiálisis, que habían recibido 2 dosis 
de VVF separadas por un intervalo de 1 mes, 
fueron excluidos, dado que no fue posible 
recoger los datos de respuesta a la vacuna 
dentro de los períodos de tiempo estableci- 
dos. En otro caso de vacunación con VVF 
tampoco se pudo recoger la información. 

95%.) 

TABLA 2 

Reacciones adversas producidas. 
Número (y porcentaje) 

I’VF IAS 

La edad media global de los participan- 
tes fue de 49.13 años (desviación estándar: 
17, mediana: 48) y eran sujetos, básicamen- 
te, sanos. Un total de 133 personas (81%) 
fueron vacunadas por primera vez. Ambos 
grupos de vacunados eran comparables con 
respecto a edad, sexo, ocupación, anteceden- 
tes alérgicos y de vacunación antigripal pre- 
via (tabla 1). 

R. locales 3 (3.8) 5 (5) 0.627” 
R. sistémicas 8 (13.7) 7 (7) 0.220 

Sd. gripal 3 (17) 7 (7) 0.412* 
Escalofríos 4 (6.3) I(1) 0.073* 
Adenopatía 2 (3.1) 0 (0) 0.147* 

Cualquier efecto adverso lO( 15.6) ll (11) 0.387 
Efecto local y sistémico l(1.6) l(l) 0.629” 

* Mediante test exacto de Flrhcr de 1 col,~ (los demás, por ji-cuadrado). 

El 12.8% del total de sujetos refirió ha- 
ber sufrido algún tipo de reacción adversa 
(tabla 2), con una frecuencia algo superior 
en el grupo vacunado con VVF, aunque no 
había una diferencia significativa (ll % con 
VAS y 15.6% con VVF, p = 0.38). Ninguno 
de los participantes experimentó una reac- 
ción alérgica inmediata después de la vacu- 
nación. Predominaron las reacciones sistémi- 
cas (escalofríos, adenopatía regional y, sobre 
todo, cuadro “gripal” con malestar y mial- 

gias) sobre las locales, en forma de signos 
inflamatorios en el punto de inyección. Se 
registró un 7% de reacciones sistémicas en 
los vacunados con VAS, frente al 12.7% con 
VVF, si bien esta diferencia no fue estadísti- 
camente significativa (p = 0.22). Las reac- 
ciones locales se presentaron en proporción 
muy similar (VAS: 5% VS. VVF: 4.8%, p = 
0.62). Todos los efectos adversos descritos 
fueron leves y desaparecieron en 1 a 3 días, 
excepto la adenopatía, que persistía en el 
momento de la entrevista. No hubo absentis- 
mo laboral por efectos secundarios de la va- 
cuna, entre los trabajadores en activo vacu- 
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nados, y ningún participante refirió incapaci- 
dad para realizar sus actividades diarias ha- 
bituales. 

Los sujetos que tenían antecedentes de 
efectos adversos a la vacuna antigripal pre- 
sentaron con más frecuencia reacciones sis- 
témicas (tabla 3), de forma significativa (p = 
0.04). Al controlar por tipo de vacuna (datos 
no mostrados en tabla), esta significación es- 
tadística se perdía claramente en el grupo va- 
cunado con VAS, mientras que en el de 
VVF se mantenía más próxima al valor ante- 
rior (p = 0.10). 

No se encontraron diferencias significati- 
vas en cuanto a la distribución de reacciones 
adversas según las restantes características 
recogidas de los sujetos del estudio. No obs- 
tante, cabe señalar que la edad de los que 
presentaron efectos locales 0 sistémicos era 
5.45 años inferior (44.38 vs. 49.83, p = 
0.176). 

TABLA 3 

btecedentes de efectos adversos a vacunación 
Número (y porcentaje) 

antigripal. 

* Medlante wst exacto de I%her de 1 cola. 

DISCUSIÓN 

Al no incluir, por razones éticas, un gru- 
po placebo, no hemos podido distinguir entre 
las verdaderas reacciones debidas a la vacu- 
na y los síntomas derivados de una autoob- 
servación somática excesiva posterior a la 
vacunación o de una enfermedad intercu- 
rrente. De este modo es posible que se hayan 
comunicado algunos cuadros “gripales” por 
infecciones respiratorias intercurrentes, apa- 
recidas casualmente. Si bien la distribución 
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de los casos no tiene por qué haber diferido 
significativamente según el tipo de vacuna. 

Las vacunas fueron administradas por 
dos enfermeras altamente experimentadas y, 
debido a consideraciones prácticas, ellas 
mismas recogieron los efectos adversos en 
un cuestionario, mediante entrevista telefóni- 
ca. Por tanto, no existe enmascaramiento en 
sentido estricto, pero el hecho de que ambas 
enfermeras desconocieran la hipótesis del es- 
tudio supone una aproximación. 

La exclusión de los 18 pacientes de he- 
modiálisis (36 vacunaciones) fue necesaria 
para no invalidar los resultados del estudio, 
ya que, además, no afectó a la comparabili- 
dad de los grupos. A pesar de ello, el número 
de participantes resultó ser suficiente como 
para detectar una diferencia del 20% en la 
frecuencia de efectos adversos locales o sis- 
témicos, con un poder del 80% (a = 0.05, 
una cola). 

En algunos ensayos 10,12 se ha descrito 
una frecuencia de reacciones sistémicas con 
VVF semejante a la nuestra. Sin embargo, la 
de reacciones locales es superior a la obser- 
vada en el presente trabajo, lo cual pensamos 
que podría estar relacionado con ciertas dife- 
rencias en los excipientes de las vacunas. 
Por otro lado, según nuestros datos y coinci- 
diendo con los resultados obtenidos por 
otros autores 4-6 , parece existir una menor in- 
cidencia de efectos adversos conforme au- 
menta la edad. 

La VAS, a pesar de haber sido elaborada 
eliminando los componentes víricos inter- 
nos, presenta una incidencia de efectos se- 
cundarios similar a la VVF, especialmente 
de reacciones locales. No obstante, sí parece 
haber una mayor propensión de los vacuna- 
dos con VVF a presentar reacciones sistémi- 
cas, por lo que se podría intuir una posible 
asociación entre las partículas fraccionadas 
de los virus y la producción de efectos sisté- 
micos. Pueden existir individuos predispues- 
tos que desarrollen cierto grado de hipersen- 
sibilidad a las proteínas de los virus gripales 
-teóricamente, sobre todo a las internas, 
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porque apenas cambian al cabo de los 
años-, de forma que tienen mayor probabi- 
lidad de sufrir reacciones sistémicas cada 
vez que se vacunan contra la gripe, especial- 
mente con VVF. De ahí que, probablemente, 
sea aconsejable recomendar la VAS a aque- 
llas personas con antecedentes de efectos 
sistémicos por la vacuna antiinfluenza. 

En conclusión, tanto la VAS como la 
VVF se han mostrado muy seguras, produ- 
ciendo efectos adversos en baja proporción, 
al comparar con otros estudios que emplea- 
ban VVF l”-12, y leves en todos los casos. 
Por tanto, el empleo de cualquiera de estas 
vacunas puede constituir una medida eficaz 
para modificar las creencias de los profesio- 
nales de la salud acerca de los efectos ad- 
versos de la vacuna antigripal y, con ello, 
incrementar la aceptación de estas campa- 
ñas de inmunización entre el personal sani- 
tario. 
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RESUMEN 

Fundamento: La morbilidad por Tuberculosis Pulmonar 
detectada por el sistema EDO en la Comunidad Valenciana se- 
ñala una tendencia creciente de la incidencia y un comporta- 
miento diferencial en relación 3 la edad, constituyendo, sin lu- 
gar a dudas. un problema de Salud Pública que implica la ac- 
tuación conjunta de múltiples unidades asistenciales y 
preventivas. 

Métodos: En nuestro trabajo se analizan los casos de tu- 
berculosis pulmonar declarados y confirmadqs en el período 
1988-1993 (525 casos) en la población del Area de Salud 4 
(Comarca Camp de Morvedre. 167.744 habitantes). Estimán- 
dose la evolución de la incidencia. el tiempo de diagnóstico y 
el lugar donde se efectuó dicho diagnóstico, de acuerdo con 
las variables clásicas de los estudios ecológicos. hallándose 
excluidos de nuestro registro de casos aquellos enfermos con 
coinfecclón por virus VIH. 

Resultados: La evolución creciente de la incidencia, la 
tosa media del período (49.95 x lo’ h.). el diferencial de tasa 
por grupos de edad a lo largo del período 4 la concentración 
de casos en los grupo5 de edad jóvenes (15-39 años) constitu- 
yen. junto con el tiempo de diagnóstico (75.6 días en Atención 
Primaria; 71.3 días en Hospital), los resultados más destaca- 
bles. No obstante. el alargamiento del período diagnóstico en 
grupos de edad más elevados (140-168 días en mayores de 54 
años) y 13 ausencia de contacto previo conocido, sugieren la 
presencia de casos no detectados de TBC y vías de disemina- 
ción distintas de las intrafamiliares. 

Conclusiones: La mejora de la notificación e identifica- 
ción de casos. a partir de fuentes hospitalarias. conlleva la ne- 
cesidad de reducir el tiempo medio diagnóstico y la investiga- 
ción de formas de transmisión distintas de las intrafamiliares, 
que explica una parte limitada de la incidencia. 

Palabras clave: Epidemiología. Tuberculosis pulmonar. 
Estadística. 

ABSTRACT 
Evolution of Pulmonary Tuberculosis 

in the Health Area Number 4 (Valencia) 
during the Period 198% 1993 

Background: Morbidity from Pulmonary tuberculoGs. 
detected by the system EDO in the Autonomous Community 
of Valencia, shows an increasing trend and differential beha- 
viour in relation with ape and constitutes. with no doubt, a Pu- 
blic Health problem involving a joint action of multiple clini- 
cal care and preventive units. 

Methods: In our study, the cases of notified and confir- 
med pulmonary tuberculosis over the period 1988- 1993 in the 
Health Area number 4 (Region Camp de Morvedre 167.744 
inhabitants) are analyzed by eîtimating the evolution of inci- 
dente, the diagnosis time and place where this diagnosis was 
made in accordance with the conventional variables of ecolo- 
gical studies and excluding from our registry the cases of tho- 
se patiens with co-infection by virus VIH. 

Results: The growing evolution of incidence. the mean 
rate for the period (49.95.105 h.). the rate differential per age- 
groups during the period and the concentration of cases in the 
young age-groups (15-39 years) constitute, together with the 
diagnosis time (75.6 days in Primary Health Care: 74.3 in 
Hospital), the most outstanding results. Nevertheless, the pro- 
longation of the diagnosis time for order age-groups (140-168 
days in people older than 54 years) and the absence of a pre- 
vious known contact, suggest the presente of undetected cases 
of TBC and dissemination wayq other than the interfamily 
ones. 

Conclusions: ,4n improved notification and identification 
of cases from hospital sources involves the necessity of redu- 
cing the mean diagnosis time and the research on the ways of 
transmission other than the interfamily ones; this explains 3 li- 
mited part of the incidence. 

Key Words: Epidemiology. Pulmonary tuberculosis. Sta- 
tistics 
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INTRODUCCIÓN 

La tuberculosis, a pesar de los avances 
terapéuticos, se mantiene en nuestro medio 
como un importante problema de salud pú- 
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blica, con un nivel de endemia todavía ele- 
vado que, de forma esporádica, puede dar lu- 
gar a brotes epidémicos a partir de un caso 
índice de enfermedad tuberculosa, que actúa 
como agente diseminador. 

Un somero análisis de la morbilidad por 
tuberculosis detectada por el sistema EDO 
en la Comunidad Valenciana en los últimos 
años, señala la tendencia creciente de la inci- 
dencia y un comportamiento diferencial con 
relación a la edad. Esta tendencia aparece 
más claramente marcada en algunas áreas de 
salud, entre las que se encuentra de forma 
destacada el Área 4. 

Otro aspecto de gran interés epidemio- 
lógico es el punto del sistema sanitario en 
el que se produce el diagnóstico (A. Prima- 
ria, A. Especializada), por cuanto la no re- 
solución en los niveles asistenciales de pri- 
mera fila y una alta implicación del hospital 
podría ocasionar un retraso en el diagnósti- 
co y tratamiento de la enfermedad, que per- 
mite el mantenimiento de la fuente de in- 
fección. 

Todos estos hechos nos han llevado a la 
realización de un estudio ecológico con la 
revisión de los casos declarados y confirma- 
dos de tuberculosis en el Área 4 de la Comu- 
nidad Valenciana, durante el período 198% 
1993, ambos inclusive. Se analiza la inciden- 
cia y su evolución, la distribución espacial y 
temporal de la enfermedad, y se valoran 
otras características de los casos que inclu- 
yen el origen de la notificación o nivel asis- 
tencial en el que se realiza el diagnóstico, 
período transcurrido entre los primeros sín- 
tomas, hospitalización y aspectos relaciona- 
dos con la baciloscopia. 

Para situarnos geográfica y poblacional- 
mente, debemos explicar que el Área de Sa- 
lud 4 se ubica en la franja norte de la provin- 
cia de Valencia, comprende 33 poblaciones 
con un total de 167.744 habitantes y se divi- 
de en 15 zonas básicas de salud. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se recuperaron los casos declarados y 
confirmados de Tuberculosis Pulmonar (CIE 
9), a partir del Registro de Enfermedades 
Nominales EDO de la Sección de Epidemio- 
logía de la Dirección Territorial de Sanidad 
y Consumo de Valencia para los años 1988 a 
1993, ambos inclusive. 

No se incluyeron en el estudio aquellos 
casos provenientes de la koinfección por 
VIH. 

Se llegó a la confirmación de los casos a 
través de dos secuencias diagnósticas: 

- Mantoux + Rx tórax + Baciloscopia. 

- Mantoux + Rx tórax + Löwenstein. 

Se estimó la Incidencia Acumulada (IA) 
del período, en base a las poblaciones censa- 
les de acuerdo a la fórmula habitual en estu- 
dios ecológicos 1 : 

Inc. Acumulada: 
Casos nuevos del pedodo 

Poblaciones censales 

Se estimó, asimismo, la Media de Inci- 
dencia en el petiodo en base a la suma de las 
incidencias anuales de acuerdo con la fórmu- 
la: 

Med. Incidencia: 
SUM 88-92 (Inc. Anual) 

Años a estudio 

Estimándose de igual manera las Inci- 
dencias por grupos de edad y su media de in- 
cidencia. Fueron establecidos los intervalos 
de Incidencia y aplicados a las Tonas de Sa- 
lud en que se halla dividida el Area 4 2 y se 
calculó la Razón de Morbilidad Normaliza- 
da 3, RMN, de acuerdo a la Incidencia Acu- 
mulada registrada en la Comunidad Valen- 
ciana 4 para cada Zona de Salud. 

Se calculó la proyección de la incidencia 
anual de acuerdo con los valores anuales re- 
gistrados en base al período 86-93, determi- 
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nándose el Error Standard del Estimado, el 
valor de predicción hasta 1995, los residua- 
les, la varianza explicada (R de Pearson) y 
como estadístico aplicado a la medias de la 
serie, la t de Student. 

El cálculo de los tiempos de diagnóstico 
se realizó en base a la sustracción del Inicio 
de Síntomas declarados por el paciente y la 
Fecha de Diagnóstico cumplimentada por el 
médico. 

Las comparaciones entre grupos se tra- 
taron mediante un modelo hipergeométrico 
estimándose el Ji” y su nivel de significa- 
ción. 

RESULTADOS 

El número total de casos declarados y 
confirmados fue de 525 (1988-1993) (tabla 
1). La tasa de incidencia evolucionó desde 
43.51 en 1988 a 59.19 en 1993 (tasa media 
del período 49.95 + -3.48). La distribución 
por sexo fue de 355 varones (67.6%), 163 
mujeres (3 1%) y 7 casos con sexo descono- 
cido (1.4%). La tasa de masculinidad fue de 
2.18. 

La edad fue una variable confirmada en 
el 94.86% de los casos y su distribución (fi- 
gura 1) muestra una concentración de los ca- 
sos en la franja de edad correspondiente a 
adultos jóvenes (15-39 años). Siguiendo una 
distribución en grandes grupos (tabla 2) se 
observa que para ambos sexos el mayor nú- 
mero de casos se concentra en la edad de 15 

a 39 años, con una razón de masculinidad de 
2.12 para este grupo de edad. Contrasta este 
dato con el del grupo de edad de adultos ma- 
duros (40-64) con una razón de masculini- 
dad de 5. Esta diferencia entre ambos grupos 
no se explica por el azar (p c 0.0063885). 

La diferencia entre la Media de Inciden- 
cia del período y la Incidencia en 1992 arro- 
ja un saldo positivo que pone de manifiesto 
(tabla 3) la aceleración del crecimiento en 
los grupos jóvenes (O-39 años). 

Distribución espacial 

La distribución espacial (figura 2) mues- 
tra una progresiva concentración de los ca- 
sos en el nordeste del Área de Salud 4. Se 
puede observar que las zonas 12 (Puerto de 
Sagunto y Canet) y 14 (Sagunto) superan el 
intervalo 100 de Incidencia establecido en 
1993. 

Esta circunstancia se ve acompañada de 
un descenso en la zona 4, aspecto aparente- 
mente contradictorio que comentaremos en 
las conclusiones. El resto de zonas colindan- 
tes al territorio de mayor incidencia presenta 
una elevación de la incidencia, como mues- 
tra la figura 2. 

La distribución espacial en términos de 
RMN (razón de morbilidad normalizada) 
presenta, como es obvio, idéntica distribu- 
ción (figura 3). Se advierte que la RMN de 
las zonas 12 y 14 es mayor de 4 respecto de 
la incidencia en la Comunidad Valenciana. 

TABLA 1 

Evolución de la Incidencia (1988-1993). Área de Salud 4 p Comunidad Valenciana 

1988 1989 1990 1991 1997 1993 

c~sosÁRE~4 73 83 64 78 121 98 

INCIDENCIA ÁREA 4 43.51 49.47 38.14 46.50 72.12 58.42 

INCIDENCIA COM. VALENCIA 22.64 23.84 26.34 25.96 24.62 25.78 

Incidencia x 10’ habitantes 
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FIGURA 1 

TBC pulmonar. Área 4,1988-93. Distribución grupos de edad y sexo 
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Características de los casos notificados 

El origen de la declaración de casos (ta- 
bla 5) pone de manifiesto que la TBC es una 
enfermedad de notificación preferentemente 
hospitalaria, 69% (figura 4), que se acompa- 
ña de una elevada tasa de ingresos hospitala- 
rios del 688%.Esta tasa de ingreso evolucio- 
nó a lo largo del período desde un 74% en 
1988 a un 64.3% en 1993. 

La característica de fuerte hospitaliza- 
ción de la enfermedad no conlleva períodos 
diagnósticos diferentes en Atención Prima- 
ria, respecto de la Atención Hospitalaria. 
Siendo el porcentaje de diagnósticos en las 
primeras ocho semanas de 63.3% en A. Pri- 
maria y de un 63.4% en A. Hospitalaria (fi- 
gura 5). 

En términos de días de diagnóstico pode- 

TABLA 2 

Distribución por edad y sexo. Grandes grupos de edad 

VUt6ll c/c Vrr1&1 M1lje1 5% Mrrjct Total c/c Totrrl R. Mm 

o-14 38 ll .08 44 28.57 82 16.50 0.86 

15-39 176 51.31 83 53.90 259 x.1 1 2.12 

40-64 90 26.24 18 11.69 108 21.73 5 .oo 

>65 39 ll.37 9 5.84 48 9.66 4.33 

TOTAL 343 1.54 497 2.23 
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TABLA 3 

Tasa de incidencia por TBC pulmonar. 
Distribución por grandes grupos de edad 

mos estimar que la media fue de 75.6 días en 
A. Primaria y de 74.3 en A. Hospitalaria. 

La baciloscopia positiva (tabla 6) fue 
más frecuente en varones (75.9%) que en 
mujeres (55.7%). Igualmente fue más fre- 
cuente en mayores de 40 años (80.9%) que 
en menores de esta edad (65%). La existen- 
cia de contacto previo con tuberculosos no 
conlleva una mayor proporción de bacilosco- 
pia positiva. Así, los enfermos con contacto 
previo relatado presentaron baciloscopia po- 

TABLA 4 

Evolución anual TBC pulmonar. 
Área 4. Período 1988-93 

AñO cír.t os Illl. x re 

1988 73 43.5 1 

1989 83 49.47 

1990 64 30.14 

1991 78 46.50 

1992 121 72.12 

1993 98 58.42 

sitiva en un 55% y los casos sin contacto 
previo relatado en un 76.1%. 

La evolución de tiempos de diagnóstico 
presentan sus mayores valores asociados a 
los grupos de edad más elevados (figura 6). 
Así, los grupos de edad hasta 29 años pre- 
sentan tiempos de diagnóstico entre 28 y 56 
días; alargándose estos períodos hasta máxi- 
mos de 140-l 68 días en los grupos de edad 

FIGURA 2 

Incidencia/lOO.OOO habs. 1993 

0 25.00-24.99 
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FIGURA3 

Razón de morbilidad normalizada 

superiores a 54 años. Esta asociación entre 
tiempo de diagnóstico y edades presenta va- 
lores de asociación estadística significativos 
(ANOVA:F: 1.969; gl. 18; p = 0.011292). 

Igualmente podemos observar la asocia- 
ción existente (figura 7) entre la evolución 
ascendente de “casos nuevos”, es decir, ex- 
cluidas recidivas y pérdidas, y el porcentaje 
de casos con control de contactos realizados. 

Origen de la 

TABLA 5 

comunicación de 
Área 4 

casos TBC pulmonar. 

Equipo At. Prim. I 83 15.81 I 

Consultorio o JLS I 5 0.95 I 

Hospital 388 73.91 
I 

Centro Especialidades 25 4.76 I 

Otros / 24 4.57 
I 

TOTAL 1 525 1 100.00 1 

m >=4.00 

3.00-3.99 

2.00-2.99 

r-J 1.00-1.99 

0 < 1.00 

Esta asociación (t-Student = 3.5394; gl. 10; 
p = 0.002701) pone de manifiesto que el des- 
censo del control profiláctico de los contac- 
tos aumenta la probabilidad de aparición de 
casos nuevos de enfermedad. 

DISCUSIÓN 

La incidencia de tuberculosis pulmonar 
muestra una evolución creciente en el con- 
junto del Área 4. Este crecimiento se con- 
centra, principalmente, en las zonas de salud 
12 y 14 (Sagunto, Puerto de Sagunto y Canet 
D’En Berenguer). 

Este crecimiento, dada la estabilidad de 
la notificación durante más de 5 años, contra- 
dice el criterio de descenso lento e inexorable 
de la incidencia por TBC pulmonar 5-8. La 
distribución por razón de sexo es coincidente 
con la mayoría de trabajos revisados 5-10. 

La concentración de la incidencia en el 
grupo de adultos jóvenes permite formular 
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FIGURA 4 

Notificación casos de TBC pulmonar. Hospitales p Atención Primaria 

H. LA FE (2%) 
ATENCIÓN PRIMARIA (3 1%) 

H. SAGUNTO (53%) 

% CASOS/HOSPITAL % CASOWASISTENCIA 

hipótesis de trabajo, objeto por otra parte de 
los estudios descriptivos. Así, o bien la cifra 
de incidencia de infección estimada en 1987- 
1988 en Sagunto l1 y el declive del riesgo 
anual de infección fueron incorrectos o, 
como estimamos más probable, los mecanis- 
mos de transmisión clásicos (intrafamiliares) 
han sido desplazados por hábitos poco salu- 
dables en los grupos jóvenes ‘. 

En este sentido, la concentración de ca- 
sos alrededor de las zonas 12 y 14 se ve inte- 
rrumpida por la baja incidencia de la zona 4, 
aspecto que consideramos relacionado con la 
distinta estructura demográfica (mayor enve- 
jecimiento), y la ausencia en esta zona de 
concentraciones de población mayores de 
1.000 habitantes. La evolución temporal cre- 
ciente de la incidencia de TBC (p < 0.05) es 
similar a la expresada por otros autores de 
estudios de ámbito poblacional 5*7,8 y hospi- 
talario 9,10. 

El porcentaje de casos con notificación 
hospitalaria ha aumentado a lo largo de la 
década de los ochenta, en ello radica una 
parte importante de la mejora en la calidad 
de los datos de morbilidad *. 

HOSPITAL (49%) 

Los períodos de diagnóstico estimados 
fueron similares a los de otros autores lo. Su 
explicación se basa en los retrasos normales 
de la demanda de asistencia y de la realiza- 
ción de pruebas diagnósticas r?. 

La investigación familiar de casos con- 
lleva la identificación de otros nuevos, apor- 
tando una parte de la explicación de la inci- 
dencia observada ‘. 

TABLA 6 

Proporción de baciloscopias directas. 
Según edad, sexo y contacto 

Hombres 

Mujeres 

>40 años 

<40 años 

Baciloscopias 

Posit. Negcrt. 
m?ci 1%) 

75.9 24.1 

55.7 44.3 

80.9 19.1 

65.0 35.0 

Contraste 
hipótrsis 

Ji’=10.88; ~~0.05 

Ji?= 6.97; p~O.05 

No contacto 

Sí contacto 

76.1 23.9 Ji2= 7.85; ~~0.05 

55.1 44.9 
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FIGURA 5 

o-4 5-8 9-12 13-16 17-20 21-24 25-28 29-32 33-36 

INTERVALO SEMANAS 

Pese a las limitaciones que los estudios en las zonas 12 y 14, principalmente, no se 
ecológicos presentan, podemos inferir que la corresponde con el criterio de descenso de la 
explicación al crecimiento de la incidencia infección, sino que sea necesario efectuar el 

FIGURA 6 

Tiempo de diagnóstico por grupos de edad. Tiempo medio JJ percentiles 

> 80 
75-79 
70-74 
65-69 
60-64 
55-59 
50-54 
45-49 
40-44 
35-39 
30-34 
25-29 
20-24 
15-19 
10-14 

5-9 
l-4 
o-1 

0 28 56 84 112 140 168 
DÍAS DE DIAGNÓSTICO 
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90 

60 

FIGURA 7 

Proporción de contactos estudiados. Período 1988-1993 

1988 1989 1990 1991 1992 1993 

t Student = 3.5349; g.1.: 10; p=O.O02701 - CASOS NUEVOS -G- % DE ESTUDIOS 

seguimiento de la población para determinar 
la velocidad de crecimiento de la incidencia 
y los factores o prácticas de riesgo, toda vez 
que la transmisión intrafamiliar sólo explica 
una parte limitada de la incidencia. 
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RESUMEN 

Fundamento: Los estudios sobre la prevalencia de la en- 
fermedad de Parkinson son escasos y con metodología diferen- 
te. lo que impide conocer su impacto como problema de salud 
pública en nuestra Comunidad. El consumo de fármacos especí- 
ficos y obligados como la levodopa en la enfermedad de Parkin- 
son nos va a permitir de forma fiable conocer su prevalencia. 

Métodos: Se determina en Navarra la prevalencia de la 
enfermedad de Parkinson (332.0 y 332.1 de la CIE, 9.- revi- 
sión) por el consumo de farmacos antiparkinsonianos (NO4A) 
durante los aíios 1993 y 1994. a través del cálculo de las dosis 
diarias definidas (DDD) por 100.000 habitantes (10”) para 
cada uno de los fármacos prescritos. Se ha dispuesto de los da- 
tos de las prescripciones indicadas del Servicio de Prestacio- 
nes Farmac&tticas del Servicio Navarro de Salud. que cubre la 
asistencia del 93.5% de la población de Navarra. 

Resultados: Por medio de la determinación de la dosis 
diaria definida (DDD) de levodopa por 105 habitantes, se esti- 
ma una prevalencia de 161.5 x l@’ (IC 95% 172.4-150,6) para 
el conjunto de la población. de 8 x 10’ (IC 95% 10,4-S,6) para 
los menores de 6.5 años y de 1 .OOl,l x 10’ (IC 95% 1.069.6- 
932.3) para los de 65 y más años de edad. El consumo de levo- 
dopa por Zonas basicas de \nlud (Distritos sanitarios) permite 
determinar la distribución geográfica de la Enfermedad de 
Parkmson en Navarra. que registra variaciones entre una pre- 
valencia en mayores de 65 años de 1.602.77 x 10’ en Alsasua 
y de 5 17.6 1 x 10’ en Lodosa. 

Conclusiones: Las cifras obtenidas permiten situar a Na- 
varra en una prevalencia media respecto a otras áreas euro- 
peas. aunque las diferencias metodológicas no permiten con- 
clusiones definitivas al respecto. 

Palabras clave: Enfermedad de Parkinson. Epidemiolo- 
gía. Farmacoepidemiología. Prevalencia. Consumo levodopa. 
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ABSTRACT 
Estimation of the Prevalence of Parkinson’s 

Disease in Navarra. 
Pharmacoepidemiological Research into 

the Consumption of Antiparkinsonian Drugs 
Background: Research concerning the prevalence of 

Parkinson’s disease in our community was scarce. In addition. 
this had been carried out using different methodologies. The- 
refore it was not possible to determine its true impact on pu- 
blic health in our community. Research into the consumption 
of specific and compulsory drugs such as L-dopa by people 
with Parkinson’s disease made it possible for us to discover its 
true prevalence. 

Methods: The prevalence of Parkinson’s Disease (332.0 
nad 332,l of the ICD. 9th Revision) is determined by the con- 
sumption of antiparkinsonian drugs (N04A) in Navarra in 
1993 and 1994 by calculating the daily defined doses (DDD) 
per 100,000 inhabitants (10”) for each of the prescribed drugs. 
The data from prescriptions have been obtained from the Phar- 
maceutical Service of the Health System of Navarre. which 
covers 93.5% of the population. 

Results: By determining the daily defined doses (DDD) of 
L-dopa per 1@ inhabitans, a prevalence of 161.5 x lo” (CI 9.5% 
172.4-150.6) is estimated for the population as a whole. 8 x lo5 
(CI 95% 10.4-5.6) for people under 65 years of age and 1001.1 x 
10” for those of 65 years of age and over (CI 95% 1069.6-932.4). 
Consumption figures of L-dopa in Basic Health Areas (Health 
Districts) allows the determination of the geographical distribu- 
tion of Parkinson’s Disease in Navarra. It varies between a pre- 
valence in people over 65 years of age of 1602.77 x 1 oli in Alsa- 
sua (north-West) and 517.61 x 10’ in Lodosa (South). 

Conclusions: The ligures obtained for Navarre place it in the 
middle range of European amas, although methodological differen- 
ces do not allow definitive conclusions to be drawn in this sense. 

Key Words: Parkinson’s Disease. Epidemiology. Phar- 
macoepidemiology. Prevalence. Consumption of L-dopa. 
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INTRODUCCIÓN 

Son escasos los estudios sobre la medida 
de la frecuencia poblacional de la enferme- 
dad de Parkinson (332 CIE 9.” revisión), por 
lo que no se conoce con precisión el impacto 
que pueda representar en la salud pública. 

Las recopilaciones de datos disponibles 
más recientes en los últimos años son las 
efectuadas por De Pedro-Cuesta ’ sobre la fre- 
cuencia de la enfermedad de Parkinson (EP) 
en Europa, por Zhang 2 sobre una revisión de 
la frecuencia mundial y las aportadas asimis- 
mo por Matías-Guiu 3 con datos de varios au- 
tores. Se observan diferencias geográficas im- 
portantes a nivel mundial entre la prevalencia 
de la enfermedad, desde 328 x lOs en Parsi 
Bombay a 7 x 10” en Etiopía 3. Ello, sin em- 
bargo, no permite obtener conclusiones, 
dada la diferente metodología, la falta de es- 
tandarización y la diversidad de grupos de 
población estudiados. En Europa se obser- 
van diferencias de prevalencia de la enfer- 
medad de Parkinson entre 283 x lo5 en Ve- 
jer 5, 28,7 x lo” en Funnen Island 6, diferen- 
cias geográficas achacadas por De 
Pedro-Cuesta, en gran parte, a las variacio- 
nes metodológicas en la medida de la enfer- 
medad r. En el área mediterránea destaca 
la prevalencia encontrada en Sicilia de 
37 1,5 x 10’ en encuesta puerta a puerta ‘. 

Mayor dificultad existe en medir la inci- 
dencia y su tendencia, por las dificultades de 
crear y mantener registros poblacionales es- 
tables y la no existencia de vigilancia epide- 
miológica de la enfermedad de Parkinson. 
Los estudios disponibles en Europa indican 
diferencias de incidencia entre 5,3 x 10” en 
Cerdeña 8 y 16 x lo” en Islandia 9. La inci- 
dencia más elevada conocida a nivel mun- 
dial corresponde a Canadá lo, con una tasa de 
20,5 x lOs, y la menor a China, con una tasa 
de 1,5 x 10” rl. 

La frecuencia de la enfermedad de Par- 
kinson puede ser conocida a través del con- 
sumo de fármacos específicos antiparkinso- 
nianos, dado que la sintomatología se debe 

indefectiblemente a un bajo nivel o ausencia 
de dopamina, y puede ser paliada por la ad- 
ministración de levodopa como tratamiento 
obligado y específico, cuyo consumo perrni- 
te estimar de forma fiable la prevalencia de 
la enfermedad j. 

En tal sentido, Limón ” estudió los con- 
sumos de levodopa en el período 1982-84 en 
España, y Kleinbenz l3 obtuvo una prevalen- 
cia de la enfermedad de Parkinson en Ale- 
mania de 185 x lo5 a través del consumo de 
levodopa. 

Especial atención ha prestado De Pedro- 
Cuesta l4 en la metodología de ajuste del 
consumo de levodopa para la estimación de 
la prevalencia de la EP, que permita la nor- 
malización de los resultados a efectos de po- 
der comparar las diferencias reales en el con- 
sumo de levodopa. 

Es nuestro propósito en este estudio el 
conocer el consumo de levodopa en Navarra 
(DDD por 10” habitantes por día) en el pe- 
ríodo 1993 y 1994, como indicador de la 
prevalencia de la enfermedad de Parkinson 
(332,0 y 332,1, CIE 9.” revisión) en Navarra. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

El estudio ha sido realizado durante el 
año 1995 con la observación y análisis de los 
datos de la prescripción del principio activo 
levodopa y otros antiparkinsonianos, durante 
los años 1993 y 1994, en Navarra. 

Navarra, región de 523.563 habitantes 
(censo de 1991), de los cuales 80.701 son 
mayores de 65 años. Con 10.000 km’ de ex- 
tensión, dispone de un Sistema Público de 
Salud autónomo, dividido en 54 zonas bási- 
cas de salud, que cubre el derecho a la salud 
del 93,5% de sus habitantes Is. El número de 
neurólogos del sistema público es de 12 (2,3 
por 100.000 habitantes) y el de médicos ge- 
nerales de 402 (1 por 1.302 habitantes), en- 
cargados estos últimos junto a los neurólo- 
gos de la prescripción de medicamentos anti- 
parkinsonianos. 
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La prestación farmacéutica de estos me- 
dicamentos es de carácter gratuito a las per- 
sonas de 65 años y más y para los menores 
de 65 años la aportación es reducida (máxi- 
mo 439 ptas por receta) por tratarse de un 
proceso crónico. La prescripción extrahospi- 
talaria (100% para la EP) de fármacos se 
controla por el Servicio de Prestaciones Far- 
macéuticas del Sistema Público de Salud. 
Las especialidades farmacéuticas con levo- 
dopa, como para cualquier otro fármaco, se 
controlan con los siguientes parámetros: es- 
pecialidad farmacéutica prescrita (nombre 
comercial), forma de presentación, conteni- 
do del principio activo, número de envases 
prescritos, prescripción (recetas) para “pen- 
sionistas” (65 años y más) y para “activos” 
(menores de 65 años), importe económico y 
médico prescriptor (nombre, localidad, zona 
básica de salud). Los datos son procesados 
por el sistema informático QMF, a efectos 
de hacer efectivo el pago de la dispensación 
a los farmacéuticos, lo que garantiza su 
exhaustivo control y precisión. 

Previa consulta con todos los neurólogos 
de la región, se adoptaron las dosis diarias 
definidas (DDD), recomendadas por el Nor- 
dic Council on Medicines 16, tal como se re- 
lacionan en la tabla 1. 

TABLA 1 

Antiparkinsonianos (*) 

Prim ipio ar tiïo 

Amantadina ............................................... 
Biperideno.. ............................................... 
Bomaprina.. ............................................... 
Bromocriptina ........................................... 
Le\ odopa + Ben\erazida.. ......................... 
Levodopa + Carbidopa.. ............................ 
Lisurida ..................................................... 
Metixeno ................................................... 
Pergolida ................................................... 
Prociclidina ............................................... 
SelegilinJ.. ................................................. 
Trihexifenidilo .......................................... 

200 
10 
9 

40 

600 

600 

1.5 
40 

3 

2.5 

5 

10 

La prescripción ha sido medida a través 
del indicador Dosis Diaria Definida (DDD) 
por 100.000 habitantes, que estima, con ca- 
rácter de tasa poblacional, el número de per- 
sonas que en un momento dado (prevalencia 
de punto) están consumiendo una dosis tera- 
péutica diaria para la enfermedad de Parkin- 
son. El cálculo de la DDD por 10” habitantes 
lo obtenemos: 

DDD por 10” DDD consumidas en un período de tiempo 
habitantes = x 10” 

Población x tiempo en días 

El numerador se obtiene por la suma de 
los mg del principio activo, prescritos en el 
período (1993 y 1994) en todas las especiali- 
dades farmacéuticas del principio activo de 
que se trata, dividida por la dosis diaria defi- 
nida estándar en mg. La población utilizada 
se refiere al censo de 199 1 y el término pen- 
sionista se asimila a la población de 65 años 
y más. 

Las DDD por 10” habitantes expresan, 
en consecuencia, el número de dosis prome- 
dio que se han prescrito para el consumo en 
un día, lo que equiparamos a las personas 
consumidoras de una dosis terapéutica diaria 
promedio de cada 10” habitantes. Ello nos 
ofrece una tasa de prevalencia de enfermos 
en un día del período, por 10” habitantes. 

El cálculo de la prescripción de DDD por 
10” habitantes se ha llevado a cabo para las 
personas menores de 65 años y de 65 anos y 
más. En las zonas básicas de salud, las deter- 
minaciones de DDD por día y de las DDD 
por 10” habitantes se han realizado en base a 
las prescripciones efectuadas por los médicos 
de familia de Atención Primaria, durante el 
año 1994. Las zonas básicas disponen de un 
promedio de habitantes de 10.266 personas, y 
disponen de recursos médicos equivalentes. 
A efectos del presente estudio, las zonas bási- 
cas de salud de Pamplona capital, se conside- 
ran agrupadas y han sido excluidas aquellas 
en que la población de más de 65 años tenía 
menos de 1 .OOO personas. 
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RESULTADOS 

La tabla 2 presenta la prescripción de 
fármacos antiparkinsonianos, efectuada a pa- 
cientes menores de 65 años y de 65 años y 
más. Considerada la levodopa como trata- 
miento específico de todos los pacientes con 
enfermedad de Parkinson, estimamos una 
prevalencia de 161,5 por 100.000 habitantes 
(IC 95% 172,4-150,6). Para la población de 
65 años y más es de l.OOl,l por 100.000 ha- 
bitantes (IC 95% 1.069,6-932,4) y de 8 x 10” 
(IC 95% 10,4-5,6) para los menores de 65 
años. 

Ello representa, en números absolutos, la 
existencia en Navarra entre 903 y 789 enfer- 
mos de Parkinson en el período de 1993- 
1994. 

La tabla 3 reproduce la prescripción de 
levodopa en el período 1994 en Navarra, se- 
gún zonas básicas de salud, en la que obser- 
vamos diferencias con una prevalencia para 
mayores de 65 años máxima de 1.602,77 x 
10” (IC 95% 2306,6-899,O) y mínima de 
517,61 x lo5 (IC 95% 8 13,4-221,8), que nos 
induce a pensar en factores de riesgo de ex- 
posición diferente, ya que la diferencia la va- 
loramos significativamente (p = 0,Ol) y no 
puede achacarse a diferencias en el uso de 
servicios médicos ni a diferencias sociocul- 
turales, ya que consideramos que la equidad 
es efectiva en Navarra y similares los com- 
portamientos ante la salud. 

TABLA 2 

Prescripción de antiparkinsonianos en Navarra, 1993-1994 

Mrnorvs 65 años Muwm.~ 65 aiios 

DDDi DDDi DDD! DDDi 
Nnnrhrr ntcdir umctttu DDD día I OOO/t!dkf DDD dícr I .OOOhidía 

Levodopa + Benserazida 8.376,7 11,475 0.0259 171.817 235.365 2,907 
Levodopa + Carbidopa... 17.417 23,859 0.0539 419.866.7 S75.16 7,104 

TOTAL . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 25.793.7 35.334 0.0798 591.683,7 810.S25 10.011 

Amantadina . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1.290 0,177 0,00@399 27.810 3.801 0,047 
Biperideno . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SS.290 75,74 0,171 167.348 229,243 2.83 
Bornapina . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 22,2 0.030 0.000068 5311,l 7.27s 0.090 
Bromocriptina . . . . . . . . . . . . . . . . 6.600 9,04 1 0,0204 21531.2 29,495 0.364 
Liwrida . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4.276 5,857 0,0132 30.672 42,016 0.519 
Metixeno . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0 0 0 717.5 0,983 0,012 
Pergolida . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . I. 4.769,7 6,534 0.0148 47.222.8 64,689 0.799 
Prociclidina . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4s 0.062 0.000139 6.035 8,267 0.102 
Selegilina . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20.970 28,726 0,0649 263.710 36 1,246 4,462 
Trihexifenidilo . . . . . . . . . . . . . . . 12.330 16,89 0,038 56.663 77.61 0,958 

TOTAL . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 105.592.9 143.057 0,32¿906 627.020,6 824.63.5 10,183 

180.193.7 246.841 
437.283,7 S99.018 

617.477,4 845,859 

29.100 39,863 0,076 
222.638 304.984 0,582 

5.333,33 7.306 0,014( 
28.131.X 38.536 0.074 
34.948 47,874 0,091 

717,s 0,983 0.002 
51.992.50 71,222 0.136 

6.080 8,329 0.016 
284.680 389.972 0.745 

68.993 93511 0.18 

733.613,58 1003,58 1,916 
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TABLA 3 

Consumo de levodopa en Navarra por zonas básicas de salud (*) 
Prevalencia de la enfermedad de Parkinson 

DDDilOO.000 hldía 

Zona básica 
Población DDD DDD 
> 65 años > 65 aíios Total 

Altsasua.. ......................................................................................... 
Olite.. ............................................................................................... 
Sangüesa ......................................................................................... 
San Adrián ...................................................................................... 
Estella.. ............................................................................................ 
Tudela Oeste ................................................................................... 
Ancin-Amescoa.. ............................................................................. 
Lesaka ............................................................................................. 
Puente La Reina.. ............................................................................ 
Carcastillo ....................................................................................... 
Cascante .......................................................................................... 
Pamplona y comarca.. ..................................................................... 
Buñuel ............................................................................................. 
Valtierra .......................................................................................... 
Artajona.. ......................................................................................... 
Cintruénigo ..................................................................................... 
Corella.. ........................................................................................... 
Tafalla ............................................................................................. 
Irurtzun.. .......................................................................................... 
Peralta ............................................................................................. 
Al10 ................................................................................................. 
Tudela Este.. .................................................................................... 
Elizondo .......................................................................................... 
Lodosa ............................................................................................. 

1.241 1.602,77 237,84 
1.683 1.583,38 357,20 
2.263 1.384,18 317,43 
2.038 1.256,76 271,71 
2.158 1.241,63 185,33 
1.760 1.215,47 231,35 
1.176 1.197,85 321,23 
1.240 1.137,86 173,07 
1.188 1.106,18 234,67 
1.093 1.056,95 228,90 
1.906 1.051,70 208,84 

26.821 1.021,39 137,55 
2.084 916,30 158,Ol 
2.427 895,74 204,98 
1.110 876,21 185,68 
1.503 785,33 164,18 
1.588 766,0 1 135,90 
1.953 750,5 1 143,16 
1.152 748,34 124,71 
2.139 737,98 139,91 
1.408 624,38 299,46 
2.247 569,20 73,45 
1.753 555,08 113,63 
2.261 517,61 148,07 

(*) No se incluyen las Zonas Básicas cuya población mayor de 65 años es inferior a 1000 habitantes. 
Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea 1994. 

DISCUSIÓN 

A través de la determinación de las dosis 
diarias definidas (DDD) por 100.000 habi- 
tantes (105), recomendada por el Nordic 
Council on Medicines, la Drug Utilization 
Research Group y la OMS l6 y aplicada a la 
prescripción de levodopa, estimamos la pre- 
valencia de la enfermedad de Parkinson en 
Navarra, en el período de 1993 y 1994, en 
1615 por 100.000 habitantes, con un inter- 
valo de confianza al 95% entre 172,4 x lo5 y 
150,6 x 105. Para los mayores de 65 años la 
prevalencia fue de 1 .OOl,l por 100.000 habi- 
tantes (IC 95% 1.069,6-932,4). 

La cifra calculada es muy superior a la 
obtenida por Limón l2 para el período 1982 y 
1984 en Navarra, cuya estimación fue de 
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321,7 ( 105) en mayores de 65 anos, en su es- 
tudio con técnica equivalente. La diferencia 
puede deberse, de acuerdo con las valoracio- 
nes del método llevadas a cabo por De Pe- 
dro-cuesta 14, al aumento del consumo ob- 
servado en España no debido al incremento 
de la incidencia de la enfermedad, sino a 
otras variables entre las que se encuentra el 
envejecimiento, el aumento de población 
protegida, el aumento de esperanza de vida, 
el mayor acceso a los servicios médicos es- 
pecializados, al tratamiento específico con 
levodopa, mayor dosis de mantenimiento u 
otras variables. 

La disponibilidad de datos de consumo 
de levodopa en el sistema público durante el 
período 1993-1994 es exhaustiva y su utili- 
zación para conocer la prevalencia de la en- 



M,” T. AriaLcoL San,! el al 

fermedad de Parkinson está supeditada a que 
todos los enfermos conocidos de EP tratados 
con levodopa, lo que es garantizado por los 
neurólogos, y por otro lado a que toda la po- 
blación acuda para su tratamiento al sistema 
público. Dado que éste acoge en Navarra al 
935% de la población, los casos de EP que 
puedan existir en el 65% restante de la po- 
blación modificarían escasamente en déci- 
mas la tasa encontrada. 

Las prescripciones de levodopa para 
otras patologías no nos han sido confirmadas 
por los neurólogos de la región, por lo que 
su consumo está asociado exclusivamente a 
la enfermedad de Parkinson en Navarra. 

En consecuencia, consideramos que los 
datos del estudio, dado que se refiere a un 
estudio poblacional del 935% de los habi- 
tantes de Navarra, que se ha realizado con un 
control exhaustivo informatizado de la pres- 
cripción de levodopa, son representativos de 
la población y válidos para la inferencia epi- 
demiológica. 

La prevalencia de EP, estimada por Ma- 
nubens l7 en Navarra de 1.420 x 10” para 
personas de 70-79, años no permite la com- 
paración con nuestros datos debido a dife- 
rencias metodológicas (encuesta sobre mues- 
tra de población) y de población diana (70- 
79 años). 

Si bien es aventurado hacer comparacio- 
nes por la diferente metodología de los estu- 
dios, podemos situar a Navarra, de acuerdo 
con los datos disponibles recopilados *- 
3,7.10.11,13 con una prevalencia cruda por 
100.000 habitantes similar a Suecia (160,0), 
Islandia (162,3), Aberdeen (164,2) y Sofía 
(165,9) por debajo de Vejer (283,0) o Si- 
cilia (3715) y muy alejada de otros datos 
discordantes y disponibles de España de 
283,O ofrecidos por Acosta (citado por 
Zhang 2), o de 1 OO x 10” publicado por Gu- 
tiérrez del Olmo (citado por De Pedro-Cues- 
ta l). La prevalencia media en Navarra se 

confirma por los datos obtenidos de Manu- 
bens ’ 7 de 1.420 x lo” para personas entre 70 
y 79 años comparados con los encontrados 
en Sicilia 7, de 3.063,2 x lo5 con metodolo- 
gía similar. 

Deseamos hacer mención al trabajo de 
Kleinhenz 13, efectuado en 1990, que a través 
del consumo de levodopa en Alemania, de- 
termina una tasa de prevalencia de 185x lOs, 
algo superior a la encontrada por nosotros. 

Por otro lado, Navarra supera la tasa por 
10’ habitantes de otras áreas geográficas eu- 
ropeas ‘, como Carlisle (113.0), Turku 
(120,1), Leeds (58,8) o Northampton 
(108,O). 

La aplicación de nuevas metodologías a 
los consumos de levodopa l4 en diferentes 
áreas geográficas permitirá el establecer 
comparaciones de carácter ecológico en un 
próximo futuro. 

El Sistema Público Sanitario de Navarra, 
dada su amplia cobertura de la población y 
el control exhaustivo de la prescripción y 
dispensación de medicamentos, reúne condi- 
ciones excepcionales para la determinación 
de los consumos de DDD por 10” habitantes 
de los diferentes principios activos. En el 
caso de la enfermedad de Parkinson, la espe- 
cificidad de la prescripción de levodopa per- 
mite deducir con escaso margen de error su 
prevalencia, que la hemos situado en 161,5 
por 100.000 habitantes. La validez de es- 
te hallazgo viene avalada por el control 
exhaustivo de los enfermos de Parkinson por 
los especialistas, por el consenso en el trata- 
miento de los enfermos de Parkinson con do- 
sis equivalentes a las DDD estándar y por el 
uso del principio activo levodopa solamente 
en los enfermos de Parkinson. Tales circuns- 
tancias, que se dan en Navarra, nos permiten 
dar como válidas las cifras de prevalencia 
obtenidas. Las diferencias geográficas nos 
permiten plantear próximos estudios epide- 
miológicos analíticos. 
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RESUMEN 

Fundamento: La presencia de procesos patológicos es 
considerada como un factor de riesgo para sufrir accidentes de 
trafico. Ld Directiva Comunitaria 91/439, de 29 de julio de 
1991. y la legislación vigente en nuestro país (RD 1467/1983 
y RD 13/1992) especifican las diferentes enfermedades o defi- 
ciencias capaces de alterar la aptitud para conducir adecuada- 
mente. El objetivo de este estudio es valorx la presencia de 
proceros patológicos en los conductores españoles. 

Métodos: Se seleccionó una muestra de conductores es- 
pañoles a los que se remitió una encuesta autorreferida para 
establecer el estado de salud por autovaloración. De los cues- 
tionarios recibidos. 1.500 fueron considerados válidos. 

Resultados: El estddo de salud fue considerado como 
bueno (61,8sC) o muy bueno (35.3%) por la mayoría de los 
conductores. El 15.38 de los encuestados refirió padecer al- 
gún proceso patológico. de los cuales el 52,0% son considera- 
das capace\ de alterar la aptitud para conducir sin peligro 
(7.9c/r de entre todos los conductores encuestados). Un 6,6% 
de los conductores con procesos patológicos consideraron dis- 
minuida su aptitud para conducir por este motivo y el 3,1Cr, 
habían dejado de hacerlo. 

Conclusiones: La presencia de procesos patológicos dis- 
capacmmtes en los conductores de vehículos españoles es fre- 
cuente. El personal sanitario debe ser consciente de ello e in- 
formar a sus pacientes del posible efecto del proceso patológi- 
co. y otros factores de riesgo. en la capacidad de conducción. 

Palabras clave: Conducción de vehículos. Estudio trans- Key Words: Driving. Disease. Road-accidents. Traffic sa- 
versal. Autovaloración del estado de salud. Cuestionario. Proce- fety. Spain. Self-assesment Health Status. Questionnaire. 
$09 patológicos. Accidentes de tráfico. Seguridad vial. España. Transversal Study. 

ABSTRACT 
The Presente of Pathological Processes 

among Spanish Drivers: 
its Relevance to Road Safety 

Background: The presente of pathological processes is 
considered to be a risk factor in road traffic accidents. The 
Council Directive 91/439 (29 July 1991) and the legislation 
prevailing in our country (RD 1467/1983 and 13/1992) specify 
the different diseases or deficiencies which can affect the abi- 
lity to drive appropriately. The aim of this study is to assess 
the presente of pathological processes among spanish drivers. 

Methods: A sample of Spanish drivers were selected and 
a self questionnaire was sent to them. 1500 questionnaires 
were considered to be valid. 

Results: The health state of the maJority of the drivers 
was shown to be good (61.8%) or very _good (35.3%). 15.3% 
of those surveyed suffered some pathological process. of 
which 52.0% were considered capable of affecting their ability 
to drive without any danger (7.9% among all surveyed). 6.6% 
of the drivers with pathological procecses considered that their 
ability to drive had decreased because of that reason. and 3.1 c?c 
had stopped driving. 

Conclusions: The presente of incapacitating pathological 
processes among Spanish drivers is frequent. Health care wor- 
kers should be aware of this and should inform their patients 
of the possible effect of a pathological process and other risk 
factors concerning driving ability. 

INTRODUCCIÓN 

El automóvil es un símbolo característi- 
co de bienestar y progreso en la sociedad ac- 
tual. Sin embargo, este notable logro social 
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F. Javier Alvarez Gonzlílez 
Departamento de Farmacología y Terapéuticd 
Facultad de hledicina 
Cniv ersidad de Valladolid 
47005 Valladolid 
Fax:(983)433073y(983)423032 

se ha visto acompañado, en las últimas déca- 
das, por la aparición progresiva de efectos 
negativos, principalmente en los países in- 
dustrializados, relacionados con la circula- 
ción masiva de vehículos. 

Se estima que alrededor de 8 millones de 
personas en el mundo sufren anualmente las 
consecuencias de los accidentes de tráfico. 
Solamente en la Unión Europea el costo hu- 
mano se cifra en más de 50.000 muertos y 
1.500.000 heridos anuales, con un costo eco- 



nómico aproximado de 70.000 millones de 
ECUS l. 

Las estadísticas sobre accidentes de cir- 
culación, que publica la Dirección General 
de Tráfico ’ indican que en 1992 se produje- 
ron en nuestro país 87.293 accidentes, con 
un total de 129.949 heridos y 6.014 muertos. 
Sin embargo, hay que destacar que la acci- 
dentabilidad y el número de muertos en acci- 
dentes de circulación se está reduciendo des- 
de 1989 ‘. En 1989 se produjeron 6.095 
muertos en carretera y determinadas travesí- 
as, reduciéndose a 4.079 en 1994 ‘. Por otra 
parte, las estadísticas vitales, publicadas por 
el Instituto Nacional de Estadística muestran 
que los accidentes de tráfico causaron el 2.5% 
de todas las defunciones producidas en Espa- 

ña en 1989 j. Según la Encuesta Nacional de 
Salud de España de 1993, el 1,6% de la po- 
blación encuestada se ha visto implicada en 
algún accidente de tráfico en el último año 3. 

España, junto con Grecia y Portugal, se 
sitúa a la cabeza de los países de la Unión 
Europea en el número y gravedad de este 
tipo de siniestros. Nuestro país registró en 
1991 224 muertos por millón de habitantes y 
575 víctimas mortales por millón de vehícu- 
1os;frente a una media de los países comuni- 
tarios de 149 y 318, respectivamente, con un 
coste económico aproximado entre el 1,5% y 
2% del Producto Interior Bruto za En la tabla 
1 se presentan los datos de siniestralidad re- 
gistrados en los países más desarrollados y 
los de la Unión Europea en 199 17. 

TABLA 1 

Accidentalidad en los países desarrollados en 1991’ 

Alemania .......................................................................................................... 
Bélgica .............................................................................................................. 
Dinamarca ........................................................................................................ 
Eupaiía .............................................................................................................. 
Francia .............................................................................................................. 
Grecia (1) .......................................................................................................... 
Italia .................................................................................................................. 
Irlanda ............................................................................................................... 
Luxemburgo ..................................................................................................... 
Paíws Bajo? ...................................................................................................... 
Portug¿ll .......................................................................................................... 

Reino Unido ..................................................................................................... 

Il7 323 
187 433 
117 320 
214 57s 
18.3 364 
194 771 
139 350 
126 446 
.0X 379 

8s 207 
358 917 

81 1x7 

TOTAL1 CEE ................................................................................................... 149 318 

Austria (1) ......................................................................................................... 
Finlandia ........................................................................................................... 
Noruega ............................................................................................................ 
Suecia .............................................................................................................. 
Suiza ................................................................................................................. 
Turquía ............................................................................................................. 
Yugoslavia (7) ................................................................................................. 

194 419 
126 285 
76 166 
86 189 

126 23.5 
141 2.98 1 
196 1.069 

TOTAL CEMT ............................................................................................... 

Estados Unidos ................................................................................................. 
Japón ................................................................................................................ 

(Ib 1990 

(2) 1989. 

149 373 

164 217 
116 2.31 
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A nivel internacional la Organización 
Mundial de la Salud, en su programa “Salud 
para todos en el año 2000” ha incluido como 
objetivo para la Región Europea la reduc- 
ción de al menos el 25% en el número de ac- 
cidentes 5. Dentro de la Unión Europea, la 
reducción de los accidentes de tráfico es 
también una de las grandes prioridades 6*7. 
A nivel nacional 7.X y autonómico 9.10, se han 
elaborado programas de seguridad vial con 
el objetivo de reducir el número de acciden- 
tes, sus elevadas tasas de morbi-mortalidad y 
la gravedad de sus consecuencias. 

El factor humano es responsable directo 
o indirecto del 90% de los accidentes de trá- 
fico. Dentro de este contexto, aproximada- 
mente el 7,3% de los accidentes se ocasiona- 
rían por defectos físicos del conductor ‘t. La 
presencia de alteraciones psicopatológicas 17, 
síndromes multiorgánicos *j.14, procesos de 
naturaleza infecciosa, degenerativa, etc., 
puede, en su evolución aguda o crónica, de- 
teriorar transitoria 0 permanentemente la 
función psicomotora del individuo, modifi- 
cando su capacidad para realizar una con- 
ducción adecuada y segura. 

Es particularmente objeto de discusión la 
relación entre la presencia de ciertas enfer- 
medades y el aumento del riesgo de acciden- 
te 13-16. Si bien se admite que la presencia de 
determinados procesos patológicos, capaces 
de alterar el estado psicofísica del individuo, 
podría reducir o anular la capacidad para 
conducir sin peligro 17. 

La Directiva Comunitaria 91/439, de 29 
de julio de 199 1 (Anexo III: “Normas míni- 
mas relativas a la aptitud física y mental para 
la conducción de vehículos a motor”), así 
como la legislación vigente en nuestro país 
(RD 1467/1983 y RD 13/1992), especifican 
las enfermedades o deficiencias que pueden 
impedir la obtención del permiso de condu- 
cir, tipificando las revisiones periódicas en 
cada supuesto. 

El objetivo del estudio que se presenta es 
el de analizar el estado de salud y la presen- 
cia de procesos patológicos en los conducto- 

res de vehículos españoles, aspecto éste del 
que se carece de información, así como sus 
implicaciones en el desarrollo de estrategias 
de intervención en seguridad vial. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Los datos que se presentan forman parte 
de un estudio sobre el estado de salud, la 
existencia de procesos patológicos y el con- 
sumo de sustancias psicoactivas en los con- 
ductores españoles 18,19. 

Para la realización de este estudio se di- 
señó un cuestionario autoadministrado origi- 
nal, de carácter anónimo, bajo un enfoque 
estructurado, con un total de 36 preguntas 
combinadas (abiertas y cerradas) según las 
características de las variables seleccionadas. 
Para valorar la opinión del conductor sobre 
su estado de salud en el momento de reali- 
zarse la encuesta, se eligió un formato cerra- 
do dirigido, con cuatro opciones: muy bue- 
no, bueno, regular o malo. La presencia de 
procesos patológicos se evaluó a través de 
una pregunta abierta en la que el conductor 
pudiera escribir libremente el nombre de la 
enfermedad o enfermedades que conociera 
de sí mismo y su duración en días. La opi- 
nión sobre la posible alteración de la capaci- 
dad de conducir como consecuencia de la 
presencia de procesos patológicos se valoró 
mediante una pregunta cerrada dirigida con 
tres opciones: No; Sí, ha disminuido mi ha- 
bilidad al volante; Sí, he tenido que dejar de 
conducir. En el Anexo 1 se reproduce la sec- 
ción del cuestionario utilizado en relación 
con el presente estudio. 

Los procesos patológicos fueron codifi- 
cados según los 17 grupos de la clasificación 
de enfermedades de la WONCA en Atención 
Primaria (CIPSAP-2-Definida) ?O. De acuer- 
do a la legislación vigente (RD 13/1992), se 
han estimado aquellos procesos patológicos, 
de entre los referidos por los encuestados, 
capaces de modificar la aptitud para condu- 
cir sin peligro. 
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ANEXO 1 

Cuestionario empleado: preguntas en relacih al estado de salud y procesos patológicos 

l En la actualidad, Vd. considera que su estado de salud es: 

q muy bueno q bueno 0 regular c] malo 

l Si en la actualidad padece alguna enfermedad, escriba en relación a ella (ellas): 

- nombre de la enfermedad: 1.* . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 7.” . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3.” . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
- duración de la enfermedad: 1.* . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 7.- . . . . . . . . . . . . . . . . ..l.. 3:‘..................... 

(en días) 

l iconsidera Vd. que su enfermedad (o enfermedades) le afecta en su forma de conducir’?: 

q no q sí, h d’ a lsminuido mi habilidad al volante 
q sí, he tenido que dejar de conducir 

Según la experiencia previa de nuestro Del total de individuos que respondieron 
grupo, se seleccionó un tamaño muestra1 de 
12.000 individuos conductores de vehículos 
a motor, distribuidos por sexo y edad según 
el Censo de conductores (Permisos y Licen- 
cias referidos al año 1992), esperándose reci- 
bir un mínimo de 1.200 a 1 SO0 respuestas 
válidas 18y19. Las direcciones personificadas 
fueron facilitadas por la Dirección General 
de Tráfico. 

Los primeros envíos de las unidades de 
encuesta, a través del Servicio de Correos, 
Telégrafos y Comunicaciones, se iniciaron el 
26 de septiembre de 1993, finalizándose el 
15 de octubre del mismo ano. El período de 
recepción de respuestas, mediante franqueo 
en destino, fue establecido del 15 de octubre 
al 15 de diciembre de 1993, contabilizándose 
un total de 1.598 cuestionarios recibidos y 
un total de 2.028 unidades devueltas por di- 
ferentes motivos (errores en la dirección, fa- 
llecimiento del destinatario, etc.). Todos los 
cuestionarios recibidos fueron revisados por 
un supervisor externo al grupo que realizaba 
el estudio. Un total de 1.500 cuestionarios 
fueron considerados válidos. El error mues- 
tral, para un nivel de confianza del 95,5% (2 
sigmas y P=Q), es de +5S% para el con- 
junto de la muestra. Otras cuestiones meto- 
dológicas han sido descritas con detalle con 
anterioridad 18,19. 

a la encuesta (1.500), 1.016 (67,7%) eran va- 
rones y 484 (32,3%) eran mujeres. La distri- 
bución de la población por rangos de edad 
fue la siguiente: de 16-30 años el 41,5% 
(n=623). de 3 l-50 el 42,2% (n=633), y ma- 
yores de 50 el 16,3% (n=224). La media 
(+DS) de la edad fue de 36,1+ 13,l años, 
siendo sensiblemente mayor ente los varones 
(38,1a14,1) que entre las mujeres (31,8+10,4, 
F=76,42, p<O,OOOl). Esta distribución se 
corresponde con la de los conductores de 
vehículos a motor de nuestro país. 

La información de cada cuestionario fue 
codificada e introducida en Dbase IV para su 
posterior análisis informático, utilizándose el 
paquete estadístico SAS versión 6.07 (para 
VAX/VMS, versión 5.0). Valores de P10,05 
se han considerado como estadísticamente 
significativos. 

RESULTADOS 

La autopercepción del estado de salud 
fue considerada por la mayoría de los en- 
cuestados como buena (61,8%) o muy buena 
(35,3%). Un porcentaje reducido lo conside- 
ró como regular (2,3%) y ningún encuestado 
consideró que fuera malo. Su distribución 
con relación al sexo y la edad se muestra en 
la tabla 2. 
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TABLA 2 

Estado de salud de los conductores de vehículos españoles 

En la actualidad, Vd. considera que su estado de salud es: 

Bueno Regular MUlO 

II 7c n 70 n 7c n 9 

Total . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 525 35.3 918 61,8 43 2,9 0 0.0 

Sexo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . X2:= 20.8, p<O,OOOl 

l Hombre . . . . . . . . . . . . . . . 317 31.4 659 65.4 32 32 0 0.0 
l Mujer . . . . . . . . . . . . . . . . . . 208 43,s 259 54,2 Il 2,3 0 QO 

Rango de edad . x2,= 53.0, p<0.0001 

l 16-30 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 262 42.5 342 55.4 13 2,l 0 030 
’ 31-50 . . 213 34,0 402 64,l 12 1.9 0 0.0 
l > so . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SO 20.7 174 71,9 18 734 0 0.0 

El 84,7% del total de encuestados señaló 
que no padecían ningún proceso patológico 
en el momento de realizarse la encuesta (ta- 
bla 3) frente a un 15,3% (n=229) de indivi- 
duos que refirieron algún tipo de enfermedad 
(una enfermedad 14,1%, varias enfermeda- 
des l,l%). No se observaron diferencias es- 
tadísticamente significativas en cuanto al 
sexo (p>O,O5), pero sí en relación a la edad 
(p<O,OOOl). Con relación a la distribución 
etaria, la presencia de enfermedad fue más 
frecuentemente señalada en los grupos de 
mayor edad. 

La mayoría de las patologías referidas 
presentan una evolución crónica, situándose 
la media (+DS) en 57,61+67,0 meses (ta- 
bla 4), no existiendo diferencias estadística- 
mente significativas (p>O,O5) en cuanto al 
sexo y la edad. Sin embargo, los procesos de 
corta duración (1 mes o menos) son más fre- 
cuentes en las mujeres y en los grupos de me- 
nor edad, mientras que los de larga duración 
(más de un ano) lo son entre los hombres y en 
los grupos de mayor de edad. No obstante, hay 
que señalar que de los 229 encuestados que 
refirieron padecer algún proceso patológico, 
sólo 133 indicaron la duración de su proceso. 

TABLA 3 

Presencia de procesos patológicos entre los conductores de vehículos españoles 

No refieren paderrr procesos patológicos Refieren padecer. algma rnjkmedud 

II 7c t7 7c 

Total . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1.271 84,7 229 15.3 

Sexo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . X’= 1.1. p > 0.05 
l Hombre . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 854 84,l 162 15.9 
l Mujer _..........................................,....,. 417 86.2 67 13.8 

Rango de edad . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . X’?= 56.1. p < 0,OOOl 
l 16-30 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 556 89,3 67 10.7 
l 31-50 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . t . . . . . . 546 86,3 87 13,7 
- > 50 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 169 69,3 75 30,7 

Rev Esp Salud Pública 199.5, Vol. 69. No. 6 so3 



R. hdd Pérer et al 

TABLA 4 

Duración de los procesos patológicos referidos por los conductores de vehículos espanoles 

Total . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Sexo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

l Hombre . . 
l Mujer . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Rango de edad . . . . . . . . . . 

l 16-30 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
l 31-50 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
’ >.50 . . . . . . ~ . . . . . . . . . . . . . . . . 

133 57,6 r 67,0 

F= 2.5, p > 0.05 

88 66.1 f 67.7 
4.5 44,X t 64.4 

F= 3.4, p < 0,OS 

46 31,3 f 51,s 
50 59.8 r 66,7 
37 67,4 í 70.1 

14.3 15.8 103 s9.4 

X’,= 12.6. p < 0.006 

7.9 12.5 ll,4 68.2 
26.7 22.2 8.9 42.2 

x2,= 21.2, p < 0.002 

28.3 23.9 10.9 36.9 
12.0 12.0 10,o 66.0 
0.0 10.8 IO,8 78.4 

mente referidos fueron los del aparato respi- 
Los procesos patológicos más frecuente- 

ratorio (4,3%), aparato circulatorio (2,1%), 
aparato digestivo (2,1%) y aparato locomo- 
tor y tejido conjuntivo (2,1%). Su distribu- 
ción de acuerdo al sexo y la edad se presenta 
en la tabla 5. Generalizando, los distintos 
procesos patológicos fueron más frecuentes 
entre los grupos etarios de mayor edad (ta- 
bla 5). 

dad para conducir. Su distribución porcen- 
patológico que podría deteriorar su capaci- 

tual según las causas de morbilidad conside- 
radas se muestra en la tabla 5. No se han ob- 
servado diferencias entre sexos (hombre, 
53,5%; mujer, 48,6%; X2=0,5, p>O,O5) (ta- 
bla 5). 

De entre los conductores con procesos 
patológicos (n=229), el 90,4% (n=207) con- 
sideró que la presencia de su enfermedad no 
le afectaba a su capacidad para conducir, el 
6,5% (n=15) consideró que ésta había dismi- 
nuido debido a la enfermedad y el 3,1% 
(n=7) indicó que había dejado de conducir 
por este motivo No se han observado dife- 
rencias significativas (p>O,O5) en relación al 
sexo y la edad. 

De todos los procesos patológicos referi- 
dos por los encuestados, hemos considerado, 
teniendo en cuenta la legislación vigente 
(RD 13/1992), que el 52,0% de las patolo- 
gías son capaces de modificar la aptitud para 
conducir sin peligro. Es decir, un 7,9% de 
todos los conductores padecerían un proceso 
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DISCUSIÓN 

Los datos obtenidos por el presente estu- 
dio son novedosos en nuestro país y tienen la 
importancia de poner de manifiesto la situa- 
ción con respecto al estado de salud y la pre- 
sencia de procesos patológicos existente en- 
tre los conductores de vehículos españoles. 

Los conductores de vehículos encuesta- 
dos consideran, en general, su estado de sa- 
lud como bueno o muy bueno. Por otra par- 
te, un 15,3% de los conductores padecían al- 
gún proceso patológico en el momento de 
realizarse la encuesta. Estos datos concuer- 
dan con lo observado por nuestro grupo en 
estudios anteriores 21. La distribución de los 
distintos procesos patológicos referidos, te- 
niendo en cuenta las causas de morbilidad y 
duración de los mismos, no presenta dife- 
rencias sustanciales con los resultados de es- 
tudios anteriores “, si bien observamos un 
elevado porcentaje de procesos referidos al 
aparato respiratorio (gripe, resfriados. bron- 
quitis), que puede ser debido a la época del 
año en la que se realizó el estudio. Las dife- 
rencias observadas en relación al sexo y la 
edad deben analizarse, teniendo en cuenta 
que el colectivo de conductores de vehículos 
en nuestro país es predominantemente de va- 
rones y que las mujeres conductoras corres- 
ponden a los grupos etarios más jóvenes. No 
obstante, estas tendencias coinciden, genera- 
lizando, con lo observado en la población 
general 2L. 

La presencia de procesos patológicos 
pone de manifiesto la existencia de un por- 
centaje de conductores en los que la aptitud 
para conducir sin peligro estaría condiciona- 
da por la naturaleza y evolución de su proce- 
so patológico. Este hecho es especialmente 
relevante si consideramos su incidencia en 
los conductores profesionales, los conducto- 
res de edad avanzada y los conductores inex- 
pertos, para los cuales el riesgo de accidente 
es potencialmente mayor. 

Hay que destacar el elevado porcentaje 
de patologías consideradas como capaces de 
afectar a la capacidad de conducir: un 52,0% 

del total de procesos patológicos referidos 
por los encuestados (7,9% del total de en- 
cuestados). La valoración que hemos efec- 
tuado no permite determinar si el posible de- 
terioro que podrían inducir en la capacidad 
de conducir es temporal o permanente. Si te- 
nemos en cuenta que un conductor medio 
pasa al volante un 3% de su tiempo, pode- 
mos deducir que el deterioro psicofísica de- 
bido a la enfermedad podría manifestarse en 
este lapsus de tiempo, ocasionando mayor 
predisposición a padecer un accidente de cir- 
culación. La mayoría de los conductores que 
padecían procesos patológicos consideró que 
éstos no afectaban a su capacidad para con- 
ducir: frente a una minoría que consideró 
que había disminuido o había dejado de ha- 
cerlo. Este dato contrasta con la valoración 
que hemos efectuado sobre los procesos pa- 
tológicos referidos por los encuestados y su 
capacidad para modificar la aptitud para 
conducir. Pensamos que la falta de conoci- 
miento sobre este tema en la población en 
general, así como la “sobrevaloración” sub- 
jetiva de la propia capacidad para conducir, 
explicarían esta contradicción. Por otra par- 
te, también contribuiría el hecho de que el 
personal sanitario y las Administraciones 
Públicas, con responsabilidad en este área 
han prestado hasta ahora escasa atención a 
este tema y a la adecuada información al pa- 
ciente. 

Teniendo en cuenta lo anteriormente ex- 
puesto, consideramos que el deterioro del es- 
tado de salud y la existencia de estados pato- 
lógicos, capaces de modificar las condicio- 
nes psicofísicas óptimas para realizar la 
conducción, son circunstancias que inciden 
negativamente sobre el factor humano, pu- 
diendo incrementar el riesgo de accidente de 
tráfico. Los estudios epidemiológicos des- 
criptivos permiten conocer y valorar la pre- 
sencia real de estos factores en los conducto- 
res de vehículos, posibilitando la elaboración 
de medidas de intervención encaminadas a 
reducir su influencia en el origen de los acci- 
dentes de tráfico. 

No se conoce con exactitud el número de 
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accidentes, en los que la presencia de deter- 
minados procesos patológicos sería la causa 
primaria. Si bien enfermedades como la dia- 
betes 73, demencia senil 34, parkinson 2s, epi- 
lepsia 26, trastornos psiquiátricos 27, algunas 
cardiopatías 1 3, etc., son consideradas cir- 
cunstancias negativas que incrementan el 
riesgo de sufrir un accidente de circulación. 

Debido a la problemática específica que 
el accidente de tráfico tiene para el conjunto 
de la sociedad, los programas de seguridad 
vial son el instrumento necesario para reducir 
o modificar el impacto de los accidentes de 
circulación en la salud pública. Estos progra- 
mas engloban una visión multidisciplinaria, 
en la que intervienen diferentes colectivos, 
entre ellos el personal sanitario, cuyo papel 
en la lucha contra los accidentes de tráfico 
iría más allá de la labor asistencial. El médi- 
co, y en especial los médicos de atención pri- 
maria de salud, desde su consulta, pueden y 
deben colaborar activamente en la preven- 
ción de accidentes, informando a sus pacien- 
tes sobre los factores de riesgo que inciden 
sobre la capacidad de conducción de vehícu- 
los, como es el caso de la presencia de enfer- 
medades, consumo de alcohol. drogas y me- 
dicamentos 3x, etc.; valorando la aptitud psi- 
cofísica para conducir en cada caso y 
aconsejando a sus pacientes la utilización de 
todas aquellas medidas que favorezcan el uso 
más seguro y responsable de su vehículo. 
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ESTUDIO DE LA MORTALIDAD ATFIBUIBLE AL TABAQUISMO 
EN JALISCO, MEXICO (*) 
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RESUMEN 

Fundamento: En años recientes el consumo de tabaco y 
los problemas de salud asociados al mismo se han incrementa- 
do en lvléxico: este trabajo pretende describir el efecto del ta- 
bdquismo en el comportamiento de la mortalidad en el Estado 
de Jalisco. Mexico. en 1990. 

ABSTRACT 

Study of the Smoking-Attributable 
Mortality in Jalisco, Mexico 

Métodos: Se seleccionaron 23 enfermedades relaciona- 
das con el tabaquismo. para las cuales existen estimaciones de 
riesgos relativos de muerte: se calcularon fracciones de morta- 
lidad atribuible al tabaquismo para cada enfermedad. por sexo. 
Esto permitió estimar tasas de mortalidad y años de vida po- 
tenciales perdidos (AVPP). atribuibles al tabaquismo, y la ex- 
pectativa de vida al nacer (EVN), excluyendo la mortalidad 
debida al consumo de tabdco. 

Bakcground: In recent years. tobacco consumption its 
associnted health problems have increased in Mexico. This 
study aims to describe the effects of tobacco use on mortality 
in the State of Jalisco. Mexico. in 1990. 

Resultados: El tabaquismo fue responsable del 8.7% de 
I,ts defunciones en 1990. Cn,t alta proporción de estas muertes 
ocurrieron en la tercera edad. La tasa de mortalidad atribuible 
al consumo de tabaco fue -l.c)l por 10.000 habitantes (6.33 
para el sexo masculino. 3.58 para el femenino): los AVPP de- 
bidos al tnb‘tquismo fueron 3.98 por 1.000 hdbitanteb menores 
de 6.5 años (3.99 para los hombres. 3.03 para las mujeres): la 
ganancia en anos en la EVN en ausencia de tabaquismo fue 
1.8 para los hombres y 1.1 para 1,1> muJeres. 

Methods: 32 smoking-related diseases. for uhich there 
are estimates 01’ relative risks of death were selected: smoking- 
attributnble mortality fractions for each disease per sex. were 
calculated. This made it possible to estimate smokinp-attribu- 
table mortality rates. years of potential life lost (YPLL), due to 
tobacco uses and life expectancy nt birth (LEB). excluding 
mortality due to smoking. 

Results: Smoking-attributable deaths represent 8.74 of 
all registered deaths in 1990. Ab high proportion of theses de- 
aths belonged to ancient people. The smoking-attributable rate 
was 4.91 per 10.000 inhabitans (6.33 for males and 3.58 for 
females); YPLL rates, due to tohacco use was 2.98 per 1.000 
inhabitans younger than 65 years (3.99 for men and 7,02 for 
women ). 

Conclusiones: La t,r\a de mortalidad y los AVPP atribui- 
hlcs al tabaquismo presentan cifras que superan los valores de 
rubros como enfermedades infecciosas y parasitari,ts, enferme- 
d,tdes endocrints o enfermedades del aparato digestivo. Los 
hombres mueren m3s y a mas temprana edad que las mujeres. 
por efecto del tabaco. En ausencia de tabaquismo. la EVN au- 
mentaría notablemente. 

Conclusions: Smoking-attributable mortal+ PYLL rntes 
were higher than those rates observed for infectious and para- 
sitical dise‘tses. and for endocrina1 and digestive system disor- 
ders. Due to tobncco use, men die more frecuently ,md nt d 
younger age than women. In the absence of tobacco use. the 
LEB increase would be notorious. 

Palabras clu~v: Tnhaqui<mo. Mortalidad. Esperanza de Key Words: Tohacco Use. Mortality. Years of Potential 
vida al nacer. Años de vida potenciales perdidos. Causas de Life Lost. Life Expectancy at Birth. Causes of Death. Public 
Muerte. Salud Pública. México. health. Mexico. 
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Es indudable que el hábito de fumar se 
ha convertido, durante el transcurso del pre- 
sente siglo, en un problema sociosanitario de 
grandes proporciones, cuya trascendencia ha 
sido documentada a partir de los años cin- 
cuenta 1,2; primero en los países desarrolla- 
dos -especialmente en los Estados Uni- 
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dos- y luego en el resto del mundo, México 
incluido, la masificación del hábito se ha re- 
flejado en el incremento de la morbilidad y 
la mortalidad por distintas enfermedades 
crónicas, lo que sentó las bases para que la 
Organización Mundial de la Salud calificara 
al tabaquismo, en la década de los ochenta, 
como la más grande enfermedad contempo- 
ránea prevenible j. 

A partir de 1970, en el continente ameri- 
cano se han realizado diversos estudios con 
el propósito de estimar la prevalencia del 
hábito de fumar; dichos trabajos han permi- 
tido constatar la existencia de una propor- 
ción importante de población fumadora, cer- 
cana al 40% en los países con mayor desa- 
rrollo económico, como Estados Unidos, 
Canadá, Chile y Argentina; un incremento 
notable de la prevalencia en el resto de los 
países (entre ellos México) y una disminu- 
ción sustancial de la diferencia en la preva- 
lencia del consumo de tabaco entre hombres 
y mujeres 4.s. 

Más recientemente se han desarrollado 
investigaciones que, con metodologías dife- 
rentes, han tratado de evaluar el impacto del 
tabaquismo en la mortalidad; así, se ha podi- 
do determinar que mientras en los Estados 
Unidos el tabaquismo es responsable de 
aproximadamente el 45% de las defunciones 
de personas mayores de 35 años, en Guate- 
mala ese porcentaje apenas alcanza el 10% 6 
y que en Chile el consumo de tabaco provo- 
ca el ll % de todas las defunciones 7. 

En México distintos estudios han revela- 
do el aumento de la población fumadora, que 
para 1990 representa alrededor del 30% de la 
población mayor de 12 años del país 4*s*s; sin 
embargo, los esfuerzos encaminados a cono- 
cer la repercusión del hábito de fumar en los 
niveles de mortalidad han sido aislados y li- 
mitados a alguna causa de muerte en particu- 
lar 9. 

En tomo a este último aspecto se ubica el 
presente estudio, que pretende describir el 
impacto del consumo de tabaco en el com- 
portamiento de la mortalidad según sexo, 

edad y causa en el Estado de Jalisco, Méxi- 
co, en 1990. La estimación de los efectos 
que para la salud tiene el tabaquismo, podría 
proporcionar a los responsables de las políti- 
cas sanitarias elementos útiles para funda- 
mentar acciones eficaces de salud pública, 
con vistas a disminuir el consumo de tabaco 
en la población. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

El Estado de Jalisco se ubica geográfica- 
mente en el Occidente de México. Con una 
población en 1990 de 5.302.689 habitantes 
(2564.892 hombres, 2.737.797 mujeres, que 
representan el 6,52% de la población total 
del país), de los cuales aproximadamente el 
38% tiene menos de 15 años de edad, lo que 
refleja una estructura poblacional esencial- 
mente joven. En Jalisco predomina la pobla- 
ción urbana: en particular, más de la mitad 
de la población reside en la Zona Metropoli- 
tana de Guadalajara, el segundo núcleo urba- 
no más importante del país lo. 

También es Jalisco uno de los Estados de 
mayor peso económico de la nación, pues 
genera casi el 7% del PIB nacional ” (ocupa 
el tercer lugar por su aporte); por otra parte, 
posee niveles educativos y sanitarios que lo 
ubican claramente por encima del promedio 
nacional lo. 

Para el desarrollo del trabajo, se obtuvo 
información del total de las defunciones ocu- 
rridas en la población con residencia habi- 
tual en el Estado durante 1990, así como de 
la población total residente en el mismo para 
ese año ‘0,r7. 

A partir de la literatura existente sobre el 
tema 13,r4, se seleccionó un grupo de 22 en- 
fermedades que se consideran íntimamente 
relacionadas con el tabaquismo, y para las 
cuales existen estimaciones de Riesgos Rela- 
tivos (RR) de muerte l5 (tabla 1); con tal in- 
formación y el empleo de los datos que so- 
bre la proporción de fumadores y ex fuma- 
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TABLA 1 

Riesgos relativos de muerte debidos a enfermedades asociadas con el tabaquismo, por sexo y consumo de tabaco 

Honht-es Mujeres 

Fmadotm 
trc~ti~alcs 

Fwttadoras 
acmdes E.v jhtatiotm 

OlO- 012 Tuberculosis . . . . . . . . . . . . . . . . . . t . . . t ..,......... t . . . . . . . . . . . . . . . 2,56 1,95 1 ,oo 1.00 

Trtnzows nralrgnos 
ISO Esófago . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . t . . . . . . . . . . . . . . . . 
151 Estómago . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . I . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
157 Páncreas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ..,. . . . . . . . . . . . . . 
161 Laringe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ..,................... . . . . . . . . . . . 
162 Tdquea, Bronquios y Pulmón . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
180 Cervix . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
188 Vejiga . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
189 Riñón . . . . . . . . . 

4,80 1,65 4,90 1.87 
1,49 1.17 2,30 1.00 
2,00 1,37 1.48 1,27 
7,33 8.84 3.25 1.73 

10,02 4,47 3.67 1.29 
- - 3.00 1.40 
2.30 1,60 1.89 1,94 
1.47 1,63 1 ,so 1.02 

Etfetmedadt~s I,nt-dio~.crscttltrr-es 
410-314 Cardiopatía Isquémica (~6.5 a.) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
410-314 Cardiopatía Isquémica (65 a. y +) . . . . . . . . . . . . . . . . . 
327.5 Paro Cardíaco . . . . . . . . . . . . t . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
430-438 Enfennedadec Cerebrovasculares .,....,.,....,....... 
440 Ateroesclerosis . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
441 Aneurisma aórtico . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

1.88 1,38 1.67 1.17 
1,49 1,20 1.28 1,27 
3.00 1 .oo 3,00 1.00 
132 1 .oo 1.45 1.28 
1,83 1,14 1.94 2.40 
4,46 2,95 3.19 3.01 

Et@ntedad~.s respirarorius 
380-387 Neumonía/Inlluenza . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
491-392 Bronquitis/Enfisema . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
496 Obstrucción Crónica de las vías respiratorias 

no clasificadas en otra parte . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

1,79 1 ,oo 1,29 1,17 
10,13 10,97 7,40 4.89 

10.13 1 0,97 7.40 1.89 

Ettj¿vmedades digestrws 
53 l-534 úlceras . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . l.. 2.88 2,12 3,21 2.45 

Ettjetwedades pediútr-ic m 
765 Período de gestación corto/bajo peso al nacer. 
769 Síndrome de dificultad respiratoria . . . . . . . . . . . . . . . . . 
770 Otras afecciones respiratorias del feto y el recién 

nacido . . . . . . . . . t . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
798.0 Síndrome de muerte súbita del lactante . 

1,76 - 1.76 - 
1.76 - 1.76 - 

1,76 - 1,76 
1,50 - 1 so - 

Iwntz Adaptado de DWI/ V. Novotnj T. Rignu-P&w JG. Schulu J. Mortalidad Atribuible al Tabaquismo, Años de Vida P»tenct;tl I’erdidoï 1 Costos DI- 

rectos para l,t Atenctón de Salud cn Pwno Rico. 1983: Bol Of Sanit Panam 1991: 110: 378-389. 

dores ofrece el Sistema de Vigilancia Epide- 
miológica de las Adicciones para el Estado 
de Jalisco -según edad y sexo-, a partir de 
la Encuesta Nacional de Adicciones (ENA) 8, 
se calcularon fracciones de mortalidad atri- 
buibles al tabaquismo (FAT) para cada una 
de las enfermedades, por sexo y, en el caso 
de la cardiopatía isquémica, por grandes gru- 
pos de edad. 

Las FAT se calcularon a partir de la fór- 
mula 15: 

donde p,=proporción de individuos que nun- 
ca fumaron, p,=proporción de fumadores ac- 
tuales, p,=proporción de ex fumadores, 
RR1=riesgo relativo de muerte de los fuma- 
dores actuales (en comparación con el de los 
individuos que nunca fumaron) y RR,=ries- 
go relativo de muerte de los ex fumadores 
(en comparación con el de los individuos 
que nunca fumaron). 
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La FAT calculada para cada enfermedad 
investigada se multiplica por el número de 
muertes producidas por la enfermedad, obte- 
niéndose así las defunciones atribuibles al 
tabaquismo por cada causa. Esto permitió 
posteriormente estimar tasas de mortalidad 
imputables al hábito de fumar y años de vida 
potenciales perdidos (AVPP), cuya medición 
permite cuantificar la mortalidad prematura 
debida al tabaquismo en la población jalis- 
ciense. Las tasas de mortalidad atribuible al 
tabaquismo por edad y sexo fueron utiliza- 
das también para la construcción de tablas de 
vida y el cálculo de la esperanza de vida al 
nacer, sin tomar en cuenta las defunciones 
debidas al hábito de fumar. 

El procesamiento de la información se 
realizó mediante el uso de ordenadores per- 
sonales; para el análisis de los datos se utili- 
zó el programa PANDEM 16. 

RESULTADOS 

La prevalencia estimada del hábito de fu- 
mar en la población jaliscience es considera- 
blemente mayor entre los hombres (40%) 
que entre las mujeres (13,4%), y también es 
mayor el porcentaje de hombres ex fumado- 
res; por el contrario, la proporción de muje- 
res que nunca han fumado (54%) triplica la 
de los hombres (17%). 

La tabla 2 permite apreciar el número de 
defunciones según causas analizadas y, de 
ellas, cuántas pudieran ser atribuidas al taba- 
quismo. Del total de defunciones registradas 
en 1990 en Jalisco (30.004), el 8,7% (2.605) 
pueden ser consideradas como consecuencia 
del hábito de fumar: se observa también que 
la tasa de mortalidad por causas atribuibles 
al tabaquismo es evidentemente mayor entre 
los hombres que entre las mujeres; si bien en 
la mortalidad general se observa la existen- 
cia de una clara sobremortalidad masculina 
-razón tasa masculina/tasa femenina= 1,3-, 
ésta es aún más acentuada cuando se analiza 
la mortalidad provocada por el hábito de fu- 
mar -razón= 1,8. 

Del total de defunciones debidas al taba- 
quismo, el mayor peso proporcional recae en 
causas de muerte como la obstrucción cróni- 
ca de las vías respiratorias no clasificada en 
otra parte, la cardiopatía isquémica y los tu- 
mores de tráquea, bronquios y pulmón -por 
ese orden-, causantes en su conjunto de la 
mitad de estas defunciones. En términos ge- 
nerales, y de acuerdo con los capítulos de la 
Clasificación Internacional de Enfermedades 
(9.- Revisión), puede señalarse que dentro de 
la mortalidad atribuible al hábito de fumar, 
el mayor peso lo tienen las enfermedades 
respiratorias, seguidas por las cardiovascula- 
res. Entre ambos rubros concentran más de 
la mitad de la mortalidad resultante del con- 
sumo de tabaco, y si se agregan los tumores 
malignos, la cifra rebasa el 80% (figura 1). 

Cabe destacar, además, que en el caso de 
algunas de las causas enunciadas previamen- 
te -como tumor de laringe o de tráquea, 
bronquios y pulmón, bronquitis y enfisema, 
y la obstrucción crónica de las vías respirato- 
rias- el consumo de tabaco es responsable 
de más de las dos terceras partes de las de- 
funciones que se producen por dicha causa. 

Por otra parte, casi las tres cuartas partes 
de las defunciones debidas al tabaquismo 
ocurren a partir de los 65 años (tabla 3). Sin 
embargo, vale señalar que entre los menores 
de 65 años de edad la cardiopatía isquémic,a 
y los tumores de tráquea, bronquios y pul- 
món provocan un mayor porcentaje de falle- 
cimientos de esta índole que la obstrucción 
crónica de las vías respiratorias, principal 
causa de muerte asociada al tabaquismo en 
la tercera edad. Es de resaltar la importante 
proporción de defunciones por enfermedades 
pediátricas, relacionadas con el consumo de 
tabaco durante el embarazo. 

En la tabla 4 se muestra información so- 
bre mortalidad prematura, tanto general como 
debida al hábito de fumar: prácticamente son 
3 los AVPP a consecuencia del tabaquismo 
por cada 1.000 habitantes menores de 65 
años; esta cifra representa aproximadamente 
el 5,5% del total de AVPP por cada 1.000 
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FIGURA 1 

Distribución proporcional de las defunciones atribuibles al tabaquismo, por grandes grupos de causas. .Jalisco, México, 1990 

N = 2.605 

GRUPOS DE CAUSAS DE MUERTE 
m INFECCIOSAS m TIJMORES 0 CARDIOVASCULARES 

RESPIRATORIAS 0 DIGESTIVAS PEDIÁTRICAS 

TABLA 3 

Defunciones atribuibles al tabaquismo, por edad y causas de muerte seleccionadas. Jalisco, México, 1990 

Cardiopatía isquémica ....................................................... 
Tumor maligno de tráquea. bronquios y pulmón .............. 
Enfermedades pediátricas ................................................... 
Obstrucción crónica de las vías respiratorias ..................... 
Cílceras.. ............................................................................... 
Tumor maligno de cervix ................................................... 
Tuberculosis ....................................................................... 
Enfermedades cerebrovasculares ........................................ 
Bronquitis/enlïsema ............................................................ 
lnfluenza/neumonía ............................................................ 
Tumor maligno del estómago ............................................. 
Ateroesclerosis ................................................................... 
Tumor maligno del páncreas .............................................. 
Otras ................................................................................... 

128 17.2 290 15.6 
112 15.0 214 11,s 
102 13.7 
88 11,X 406 21.8 
72 9.7 197 10.6 
59 7-9 42 2.3 
40 5.4 31 1.7 
36 4.8 85 4,s 
23 3.1 17s 9,4 
22 3.0 11s 6.2 
23 3,1 4.5 ?,3 
II 1.4 11s 6,3 
1s 2.0 30 1.6 
14 1.9 115 6.2 

TOTAL ............................................................................... 74s 100 1.860 100 

514 Rev Esp Salud Pública 1995. Val. 69, No. 6 



ESTUDIO DE LA MORTALIDAD ATRIBUIBLE... 

TABLA 4 

Promedio de años de vida potencialmente perdidos (AVPP) (*), y promedio de AVPP atribuibles al tabaquismo, por sexo. 
Jalisco, México, 1990 

AVPP AVPP 
General Atribuibles al tabaquismo 

Hombres ............................................................................................. 
Mujeres .............................................................................................. 
Ambos sexos ...................................................................................... 
Razón AVPP hombres/AVPP mujeres .............................................. 

70,86 3,99 
36,64 2,02 
53,51 2,98 

1,93 1,97 

(*) Por 1 .OOO habltantes de O-64 aiios. 

habitantes menores de 65 anos en el Estado presenta Jalisco en 1990. Según la tasa de 
en 1990. Por otra parte, entre los hombres, el mortalidad, el tabaco se ubicaría en el sexto 
promedio de AVPP casi duplica al observa- lugar -esto sin contar con el hecho de que 
do para las mujeres, tanto en general (1,93) si se eliminaran las defunciones atribuibles 
como al analizar la mortalidad atribuible al al hábito de fumar de otros rubros, como el 
consumo de tabaco (1,97). En las figuras 2 y de enfermedades del sistema respiratorio, 
3 se evidencia la posición que ocuparían la posiblemente el tabaco ascendería de lu- 
mortalidad y los AVPP imputables al taba- gar-; algo similar ocurriría en el caso de los 
quismo, si se compararan con la mortalidad AVPP, donde el tabaco se ubicaría en sépti- 
según capítulos de la Clasificación Interna- 
cional de Enfermedades (9.” Revisión) que 

mo lugar. 

FIGURA 2 

Mortalidad según capítulos seleccionados de la CIE (9.” revisión), y mortalidad atribuible al tabaquismo. 
Jalisco, México, 1990 

CAPÍTULOS DE LA CIE 

SISTEMA CIRCULATORIO 

ACCIDENTES Y ENVENEN.4MIENTO.5 

NEOPLASIAS 

SISTEMA RESPIRATORIO 

ENFERMEDADES ENDOCRINAS 

TABACO 

SISTEMA DIGESTIVO 

INFECCIONES Y PARASITARIAS 

.4FECCIONES PERINATALES 

SISTEMA GENITOURINARIO 

0 20 40 60 80 100 

TASA POR 100.000 HABITANTES 
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FIGURA 3 

Años de vida potencialmente perdidos (AVPP) según capítulos seleccionados de la CIE (9.” revisión), 
y AVPP atribuibles al tabaquismo. Jalisco, México, 1990 

CAPÍTULOS DE LA CIE 

ACCIDENTES Y ENVENENAMIENTOS 

INFECCIONES Y PARASITARIAS 

NEOPLASIAS 

SISTEMA CIRCULATORIO 

SISTEMA DIGESTIVO 

SISTEMA RESPIRATORIO 

TABACO 

ENFERMEDADES ENDOCRINAS 

SISTEMA NERVIOSO 

SISTEMA GENITOURINARIO 

0 5 10 15 20 25 

PROMEDIO DE AVPP POR 1 .OOO HABITANTES O-64 AÑOS 

Por último, en la tabla 5 se presenta in- 
formación sobre la esperanza de vida al na- 
cer, bajo el supuesto de que nadie falleciera 
por una causa atribuible al consumo de taba- 
co; en ese caso la expectativa de vida al na- 
cimiento entre los hombres se incrementaría 
en 1,82 años (o sea, en un 2,6%) y entre las 
mujeres en 1,13 años (sólo 1,5%). 

DISCUSION 

Dada la inexistencia de estudios hechos 
en el país para establecer el RR de morir por 
una determinada causa si la persona es (o ha 
sido) fumadora, comparada con la que no 
fuma, un supuesto esencial en el desarrollo 
de este trabajo es asumir que los RR obteni- 

TABLA 5 

Esperanza de vida al nacer, esperanza de vida al nacer excluyendo Ia mortalidad atribuible al tabaquismo, y ganancia en 
años, por sexo. Jalisco, México, 1990 

Esperanza de vida al nacer .............................................................................................. 

Esperanza de vida al nacer, excluyendo In mortalidad por tabaquismo .......................... 

Gurzurlcln Cl? ulíos al ewhir- In nlo~~tcrliciunpol~ tuhuq1a TI?10 

En números absolutos ..................................................................................................... 

En porcentaje ................................................................................................................... 

69.00 73.5 

70.82 74.63 

1.82 1.13 

2.63 1.54 
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ESTUDIO DE LA MORTALIDAD ATRIIIUIBLE... 

dos de estudios longitudinales realizados en 
países desarrollados -sobre todo Estados 
Unidos- durante los años cincuenta y sesen- 
ta, son válidos para el contexto mexicano de 
comienzos de la década de los noventa: en 
tanto no se ha documentado en los últimos 
años que haya existido una modificación sus- 
tancial del exceso de riesgo de morir por estas 
enfermedades, asociado al hábito de fumar, y 
dada la carencia en México de estudios de 
este tipo -que permitan contar con estima- 
ciones propias de RR-, parece sustentable la 
decisión de utilizar tales estimaciones para 
cuantificar aproximadamente el impacto del 
tabaquismo en el contexto mexicano, aun 
cuando esto pudiera llevar a subestimar o so- 
breestimar artificialmente el efecto del hábito 
de fumar en la mortalidad de Jalisco. 

Por otra parte, debe reconocerse que as- 
pectos importantes, tales como la duración 
del hábito de fumar, el tiempo transcurrido 
desde que los ex fumadores abandonaron el 
hábito o el tipo de tabaco predominantemen- 
te consumido por los fumadores, no son to- 
mados en cuenta en el análisis y procesa- 
miento de la información, por las dificulta- 
des prácticas que esto conlleva; aun así, se 
considera que los cálculos realizados pueden 
describir de forma aproximada y quizá con- 
servadora, en tanto que por razones metodo- 
lógicas obvias los fumadores pasivos no son 
contemplados en el estudio, el efecto del ta- 
baquismo sobre la mortalidad jalisciense 14. 

La trascendencia de la mortalidad atribui- 
ble al consumo de tabaco en Jalisco puede 
comprobarse no sólo al valorar su monto ab- 
soluto, que sin duda es relevante, sino tam- 
bién al compararla con la mortalidad según 
capítulos de la Clasificación Internacional de 
Enfermedades en la entidad federativa: se ubi- 
caría por encima de la mortalidad por enfer- 
medades del aparato digestivo, de las enfer- 
medades infecciosas y de las parasitarias, así 
como de las del aparato genitourinario, entre 
otros rubros. De igual forma, si se analiza este 
hecho desde la perspectiva de la mortalidad 
prematura, se aprecia un índice de AVPP su- 
perior al que puede observarse en otras causas 

de muerte, como la dia ,betes (incluida 
acápite de enfermedades endocrinas). 

en el 

Aun sin alcanzar los niveles de mortali- 
dad imputable al tabaquismo, que presentan 
otros países que tienen una estructura pobla- 
cional relativamente más vieja, y donde el 
hábito de fumar cigarrillos se ha consolida- 
do desde hace varios decenios, como Es- 
tados Unidos, Puerto Rico, Canadá o Chi- 
le 7,13,1s,17, 10 anterior revela que el tabaco 
parece tener ya en el Estado de Jalisco un 
papel destacado dentro del conjunto de las 
causas de muerte, y requiere, por tanto, de 
una mayor atención por parte de los servi- 
cios de salud. De hecho, algunas enfermeda- 
des, como el tumor de laringe, de tráquea, 
bronquios y pulmón, la obstrucción crónica 
de las vías respiratorias, y la bronquitis y en- 
fisema, deben su importante posición como 
causa de muerte al hábito de fumar. 

Por otro lado, el tabaquismo, en términos 
de mortalidad, tiene un marcado efecto en el 
sexo masculino: no sólo los hombres se 
mueren notoriamente más que las mujeres 
por causas asociadas con el consumo de ta- 
baco, sino que también fallecen más tempra- 
no, lo que señala la necesidad de emprender 
acciones dirigidas a este sector poblacional 
desde temprana edad. 

El hecho de que los AVPP debidos al ta- 
baquismo tengan un peso relativo menor en 
el total de AVPP que el de la mortalidad atri- 
buible al tabaquismo con respecto a la mor- 
talidad general refleja que la defunción por 
causas asociadas al consumo de tabaco ocu- 
rre con más frecuencia en edades relativa- 
mente avanzadas y, sobre todo, en la tercera 
edad. También por ello, la ganancia en años 
que pudiera esperarse en la expectativa de 
vida al nacer si nadie falleciera por una cau- 
sa asociada al hábito de fumar, aunque pro- 
porcionalmente más importante en el caso de 
los hombres, no es elevada para ninguno de 
los dos sexos. Sin embargo, no debe obviar- 
se que, cuando la esperanza de vida se ubica 
alrededor de los 70 años, una ganancia de 
algo más de un año para cada sexo no es 
nada despreciable. 
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Los aspectos previamente discutidos re- 
flejan la magnitud alcanzada por la mortali- 
dad atribuible al tabaquismo en el Estado, y 
ponen de manifiesto que para los servicios 
de salud se torna imprescindible identificar 
la reducción del consumo de tabaco, más 
que la disminución de la mortalidad por al- 
gunas de las causas antes enunciadas, como 
una necesidad prioritaria de salud en la ac- 
tualidad, si se desea que descienda la morta- 
lidad en Jalisco y aumente la expectativa de 
vida de sus ciudadanos. 
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CRITERIOS DE HOSPITALIZACIÓN DE LOS PACIENTES ONCOLÓGICOS 
EN LOS HOSPITALES DE AGUDOS 

Antonio Viana Alonso, Pilar López Álvarez y  José Andrés Moreno Nogueira 

Hospital “Virgen del Rocío”. Servicio de Oncología Médica 

Sr. Director: La limitación de recursos 
sanitarios nos obliga a evaluar, para su ade- 
cuada gestión la pertinencia de la hospitali- 
zación y el nivel asistencial en que ésta re- 
sulta más adecuada. En la bibliografía anali- 
zada ’ se entiende por hospitalización 
inapropiada la asistencia no aguda realiza- 
da en hospitales de agudos (implicando la 
admisión y la estancia inapropiada) y orien- 
tando hacia otras formas de asistencia de 
menor complejidad y coste, sin disminuir la 
calidad asistencial ni aumentar los riesgos. 
De los instrumentos que permiten dicha eva- 
luación pretendemos validar los criterios es- 
tablecidos en el Appropriateness Evaluation 
Protocol (AEP) 2.3 en nuestro servicio. Esta 
elección se basa en su aceptable nivel de fia- 
bilidad y validez 4-6, ratificados en nuestro 
país 7-9. 

Consideramos ingreso apropiado el cum- 
plimiento, aislado, de uno sólo de los criterios 
o categorías establecidos en los AEP 1-3,7-9. 

Definimos como admisión el día del in- 
greso y estancia al resto de los días de hospi- 
talización, excluyéndose el del alta 1 (ya que 
éste no está adecuadamente validado en di- 
chos criterios). 

Se analizaron para ello las historias clíni- 
cas, la de enfermería y las prescripciones 
médicas de los pacientes ingresados o dados 
de alta en el período observacional de una 

Correspondencia: 
Antonio Viana Alonso 
Rufino Blanco, 9B, 2.” C 

19003 Guadalajara 

semana (18-9-95 al 24-9-95, ambos inclusi- 
ve) en la planta de Oncología Médica del 
Hospital Virgen del Rocío (Sevilla). 

Se analizaron los parámetros de edad, 
sexo, motivo de hospitalización, cumpli- 
miento de los criterios AEP 1-3y7-9, días de es- 
tancia hospitalizados y patología de un total 
de 29 pacientes, ll altas médicas durante el 
período de estudio y 18 permanecieron hos- 
pitalizados al finalizar la semana. 

La edad media era de 43.93 k 20.24 años 
(con un rango entre 15 y 72 años); la rela- 
ción varón/hembra, 16 : 13; la estancia media 
es de 17.17 I!I 20.39 días (el 55.2% de los ca- 
sos presentan estancias iguales 0 inferiores a 
10 días, siendo el rango de 2 a 90 días). De 
ellos, 18 provienen de urgencias (en las que 
no influimos en su admisión), 5 de otros ser- 
vicios médicos y sólo 6 proceden de nuestras 
consultas. 

El número total de días de hospitaliza- 
ción asciende a 498 días (no incluyendo el 
día de alta), de los cuales 29 días son los de 
admisión. De los 29 pacientes hospitalizados, 
16 (55.17%) presentaron una admisión ina- 
propiada. De los 469 días de estancia hospi- 
talaria, 271 no cumplían ninguno de los crite- 
rios AEP, lo que representa un 57.78%. El 
motivo de ingreso se muestra en la tabla 1. 

DISCUSIÓN 

El estudio realizado resulta difícil de 
evaluar si partimos del trabajo de Prada lo, 
que confirma que el cumplimiento de los cri- 
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TABLA 1 BIBLIOGRAFíA 
Motivo de ingreso 

1. Complicaciones+Quimioterapia 2 6.9% 

2. Estudio 2 6.9% 

3. Est+QT 1 3.4% 

4. Patología no tumoral 1 3.4% 

5, Patología tumor-al 2 6.9% 

6. QT 11 37.9% 

7. QT+Compl 1 3.4% 

8. QT+Est+CompI 2 6.9% 

9. Radioterapia+Compl 1 3.4% 

TOTAL 29 100.0% 

Complicaciones=Compl, Estudio=Est, Quimioterapia=QT. 

trios no presupone la pertinencia del ingreso 
en hospitales de agudos, Además, es práctica 
reconocida no hospitalizar a los pacientes a 
los que se les realizan paracentesis evacua- 
doras repetidas (enfermos neoplásicos, etc.), 
criterio si considerado en los AEP, 

Nuestros resultados son muy elevados, 
superiores al 50% tanto de ingresos como de 
estancias inapropiadas, que justificamos en 
base a la ausencia de control en la admisión 
de pacientes, a la presión social que provoca 
el cáncer como patología, a la ausencia de 
alternativas de menor complejidad y coste 
para dichos pacientes y, también, a que estos 
criterios probablemente no son los óptimos 
para evaluar a estos enfermos. Aun así, 5 pa- 
cientes (3 que requirieron quimioterapia es- 
tándar y  2 que ingresaron para estudio de ex- 
tensión y citológico), 17.24%, podrían haber 
sido asistidos ambulatoriamente (en consul- 
tas externas), a consideración del equipo mé- 
dico que los atendió. 

Estos resultados nos deben impulsar ha- 
cia la búsqueda de criterios adecuados para 
la evaluación del ingreso y  estancia, apropia- 
das como parámetros orientadores de gestión 
de hospitales de agudos; en concreto, en en- 
fermos con cáncer, y en los que la hospitali- 
zación supone una merma de la calidad de 
vida. 
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CONGRESO INTERNACIONAL DE SALUD MENTAL: 
“ABORDAJE ASISTENCIAL DEL TRASTORNO MENTAL SEVERO” 

Fechas: Del 19 al 22 de marzo de 1996 
Lugar: Barcelona 
Organiza: Complejo Asistencial Benito Menni y Hospital San Juan de Dios 
Información: Suport Ser-veis, S.A. 

C/París, 150 
08036 Barcelona Tel.: (93) 322 64 45. Fax: (93) 410 97 42 

III REUNIÓN NACIONAL SOBRE EL SIDA 

Fechas: Del 17 al 19 de abril de 1996 
Lugar: Santiago de Compostela 
Organiza: Sociedad Española Interdisciplinaria del Sida 
Información: SEISIDA 

Apartado de Correos 42.137 
28080 Madrid 
Tel.: (91) 314 34 49. Fax: (91) 314 35 96 

1 CONVOCATORIA PARA EL CONGRESO INTERNACIONAL 
DE MUJERES, TRABAJO Y SALUD 

Fechas: Del 18 al 20 de abril de 1996 
Lugar: Barcelona 
Organiza: C.A.P.S 
Información: Grup Ser-veis, S.A. 

C/ Valencia, 26 1 
08007 BARCELONA 
Tel.: (93) 488 ll 77. Fax. (93) 488 12 79 

VII JORNADAS GALLEGAS DE MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA 

Fechas 19 y 20 de abril de 1996 
Lugar: Santiago de Compostela 
Organiza: Asociación Gallega de Medicina Familiar y Comunitaria 
Información: Congrege S.L. 

C/ Emilia Pardo Bazán, 8, 1” Izda. 
15005 La Coruña 
Tel.: (981) 12 15 56. Fax: (981) 12 24 15 

Rev Esp Salud Pública 1995, Vol. 69, No. 6 523 



II REUNIÓN DE INVESTIGACIÓN SOBRE EL DIÁLOGO 
DE LA ENFERMERÍA CON OTRAS CIENCIAS 

Fechas: 3 y 4 de mayo de 1996 
Lugar: Pamplona 
Organiza: Escuela Universidad de Enfermería/Clínica Universitaria de Navarra 
Información: Escuela Universitaria de Enfermería. Edificio Ciencias 

Universidad de Navarra 
3 1080 PAMPLONA 
Tel.: (948) 10 56 OO. Fax: (948) 10 59 49 

IV CONGRESO NACIONAL DE SANIDAD AMBIENTAL 

Fechas: Del 8 al 10 de de 1996 mayo 
Lugar: Santiago de Compostela 
Organiza: Sociedad Española de Sanidad Ambiental (S.E.S.A) 
Información: Apartado Postal 212 

28220 Majadahonda (MADRID) 
Tels.: (98 1) 54 29 55. (91) 596 20 91 

VII CONGRESO EUROPEO DE OBESIDAD 

Fechas: Del 14 al 17 de de 1996 mayo 
Lugar: Barcelona 
Organiza: Asociación Europea para el Estudio de la Obesidad (E.A.S.O.) 
Información: Ultramar Congress 

C/ Diputación, 283 3” 
08007 BARCELONA 
Tel.: (93) 482 71 40. Fax: (93) 482 7 1 48 

MIE 96 
EUROPEAN FEDERATION FOR MEDICAL INFORMATICS 

MEDICAL INFORMATICS EUROPE, THIRTEENTH INTERNATIONAL CONGRESS 

Fechas: del 19 al 22 de agosto de 1996 
Lugar: Copenague 
Organiza: European Federation for Medical Informatics 
Información: MIE 96, c/o DIS Congress Service Copenhagen A/S 

Herlev Ringvej 2C 
DK-2730 Herlev, Denmark. 
Tel.: 4544924492. Fax: 4544925050 
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III SEMINARIO DE RUIDO INDUSTRIAL Y AUDIOLOGÍA LABORAL 

Fechas: Del ll al 14 de marzo de 1997 
Lugar: Universidad de Alcalá de Henares 
Organiza: Hospital Ruber Internacional y ‘Universidad de Alcalá de Henares 
Información: María Rosa de Cárdenas (Hospital Ruber Internacional) 

C/ La Masó, 38 
28034 MADRID 
Tel.: (91) 730 46 81. Fax: (91) 457 41 73 
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