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EDITORIAL

EL CONTROL DE LA COLESTEROLEMIA EN LA PREVENCION
DE LA CARDIOPATIA CORONARIA

Ignacio Balaguer Vintré

Epidemiologfa Cardiovascular. Fundacién de Investigacién San Pau. Hospital de Sant Pau. Barcelona

El promedio de la colesterolemia de una
poblacién superior a un determinado nivel
minimo, es un prerrequisito indispensable
para que aparezca la cardiopatia coronaria
clinica. Donde el promedio de colesterol de
la poblacién en la edad media de la vida no
es superior a 150 6 160 mg, no aparecera la
enfermedad pese a la presencia de otros
factores de riesgo coronario como la hiper-
tension, el tabaco o la diabetes. El papel del
colesterol, respecto a la cardiopatia corona-
ria, puede compararse al del contenido de
sodio de la dieta en relacién con la hiper-
tension. En aquellas poblaciones donde la
dieta es muy pobre en sal, no aparece el au-
mento de la presidn arterial en {a parte de
poblacién adulta observado en los paises
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 paises indus-
trializados y de un ndmero cada vez mis
alto de los paises en vias de desarrollo su-
pera el dintel por debajo del que la cardio-
patia coronaria clinica es una rareza en la
poblacién. Por lo cual, aunque el riesgo sea
superior en los que tienen cifras més altas,
nadie estd exento en estos pafses de cierto
nivel de riesgo.

La relaci6n entre la cifra de colesterol
del suero y el riesgo explica la necesidad de
combinar la estrategia de poblacién con la
estrategia de alto riesgo, idea clave de Geof-
frey Rose !, si se quiere reducir el impacto
de la enfermedad en una poblacién determi-
nada. Las dificultades para la adopcién de
una estrategia de poblacién eficaz y la au-

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

FUERZA Y DEBILIDAD
DE LA INTERVENCION PARA
REDUCIR LA COLESTEROLEMIA

La decisi6n para intervenir en el nivel de
colesterol se basa en la undnime y reiterada
asociacion, 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 fraccién del co-
lesterol, la que forma parte de las
lipoproteinas de baja densidad (LDL). Por el
contrario, el nivel del colesterol contenido en
las lipoproteinas de alta densidad (HDL) es
un factor de proteccién a nivel individual.
Pero el papel protector del colesterol HDL
no invalida, s6lo matiza el valor de la deter-
minacién del colesterol total como indicador
del riesgo.

La debilidad de la intervencidn reside
en los limitados resultados, obtenidos has-
ta hoy, del control de la hipercolesterole-
mia !, 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 dificil
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 clinica por la observacién de los cam-
bios angiogréificos en las lesiones arteriales
se limitan por el momento a cortas series se-
guidas durante periodos 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
multiples causas, queda ampliamente com-
pensado por la reduccién de la mortalidad y
de Ia morbilidad coronarias en los que tie-
nen el colesterol elevado '!. En la interpre-
tacion de los resultados de los ensayos ran-
domizados deben separarse los ensayos en
prevencién secundaria, donde el riesgo ab-
soluto es elevado, de los obtenidos en pre-
vencién primaria, es decir, con una pobla-
cién 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
prevencion secundaria con estatinas y des-
censo de colesterol casi cuatro veces supe-
rior ha ofrecido, por primera vez, una re-
duccidn sensible de la frecuencia de nuevos
casos y también de la mortalidad total !2.
Goul y cols '3 han relacionado la reduccién
de colesterol con la mortalidad en 35 ensa-
yos randomizados de duracién superior a 2
afios. Por cada 10% de reduccién del coles-
terol, desciende 13% la mortalidad corona-
ria y 10% la mortalidad total. La reduccién
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 prevencién secundaria en los
hombres con estrégenos y dextrotiroxina
fueron abandonados en el Coronary Drug
Project por el aumento de la mortalidad ob-
servado.
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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 afos después de la
adopcion por la American Heart Association
de! liderazgo de la prevencién cardiovascu-
lar, al primer documento de consenso para
combatir el exceso de colesterol en la san-
gre, mediante recomendaciones a nivel de
la poblacién y del grupo con alto riesgo 4.
A este documento siguieron los de otros pai-
ses adaptados a la frecuencia real de la en-
fermedad, que muestra grandes diferencias
entre paises, de acuerdo con los datos de las
estadisticas vitales ¥ y los registros del pro-
yecto MONICA de 1a OMS ',

Por iniciativa de la Sociedad Espafiola de
Cardiologia, acogida eficazmente por el Mi-
nisterio de Sanidad y Consumo, Espaiia dis-
pone desde 1989 7 de un consenso sobre el
control de la colesterolemia adaptado a nues-
tra realidad. En Espaiia, al igual que en los
restantes paises del sur de Europa, la enfer-
medad presenta una frecuencia relativamente
baja en comparacidn con los paises del norte
de Europa y Estados Unidos. En contraste
con ello, la prevalencia de los dos factores
de riesgo capaces de variar en periodos limi-
tados de tiempo —colesterol y tabaco—
tiende a aumentar. Las tendencias en el pro-
medio de colesterol en un pais determinado
es tema de controversia. En 1954, Keys pudo
mostrar elegantemente en Madrid y en Né-
poles que el nivel del colesterol dependia del
grupo socioecondmico analizado, de modo
que es presumible su aumento en Espafa
para cada vez mis segmentos de la pobla-
cién durante los afios del desarrollo. Por otra
parte, el infarto de miocardio y el angor ines-
table constituyen una de las causas mds fre-
cuentes de ingreso hospitalario y la alta tec-
nologia usada para su tratamiento convierte
los departamentos de cardiologia en los de
presupuesto més 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 una recuperacidn total de
su estado fisico.

Transcurridos ocho afios desde el primer
consenso norteamericano, la experiencia ad-
quirida ha llevado a la redaccién de un se-
gundo informe en 1993 '8, que nos ofrece la
oportunidad de comentar sus conclusiones y
las modificaciones que sugiere para el con-
senso espafiol, como avancé hace unos me-
ses en un comentario editorial '°.

UN TRATAMIENTO MAS AGRESIVO
EN PREVENCION SECUNDARIA

Los estudios angiogrificos de segui-
miento, realizados en series cortas, muestran
la reduccién del progreso de la enfermedad
arterial en especial de la aparicién de nuevas
lesiones, por la disminucién de las cifras de
colesterol. Los pacientes que ya han sufrido
un cuadro clinico de cardiopatia 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 traducirdn por un be-
neficio claro, como han mostrado los suce-
sivos metaandlisis de los estudios randomi-
zados de intervencién secundaria. La re-
ciente publicacién del estudio escandinavo
con simvastatina '> muestra cémo una re-
duccidén del 25% de colesterol total se ha
acompaiiado de una reduccién 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 prevencion secunda-
ria, debe ser objetivo prioritario del trata-
miento #1920, El médico, que ha tratado al
paciente durante la hospitalizacién de la
fase aguda, es quien debe asumir la respon-
sabilidad de proponer el control de los prin-
cipales factores de riesgo: tabaco, presion,
colesterol. La prevencién secundaria debe
formar parte integrante del tratamiento de
la fase aguda.
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COMBINACION DE LAS DOS
ESTRATEGIAS EN PREVENCION
PRIMARIA

El objetivo principal de las campafias
americanas es conseguir el cambio de los
habitos de la poblacién general y, por lo
tanto, el acento en la prevencién primaria
se coloca en la estrategia de poblacién, que
es la tdnica que puede conducir a una dismi-
nucién de la frecuencia de la enfermedad .
Es dificil, 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 dltimas 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 intervencién
realizada por los lideres naturales de la co-
munidad.

La estrategia de poblacién debe combi-
narse con el control de los individuos con
alto riesgo. Lo dificil es sefalar el limite 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 proteccién contra el riesgo de
presentar cardiopatia coronaria. Por ello el
Informe recomienda incluir la determinacién
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 %! ha propuesto el uso de este
indice para evaluar el riesgo que evita la de-
terminacion de los triglicéridos y, por tan-
to, la necesidad de estar en ayunas para el
cdlculo del colesterol LDL.
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MAYOR ENFASIS EN EL EJERCICIO
FISICO Y EN LA REDUCCION
DEL PESO EN EL CONTROL
DE LA HIPERCOLESTEROLEMIA

El segundo informe americano prioriza
el concepto de prevencién primaria integral
al colocar las recomendaciones sobre el ejer-
cicio fisico 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 prevencioén primaria y se-
cundaria del habito de fumar cigarrillos en
nifios y adolescentes. Estas medidas contri-
buyen a desmedicalizar la prevencién prima-
ria y refuerzan la responsabilidad y capaci-
dad de eleccién individuales.

POSPONER EL TRATAMIENTO
CON FARMACOS EN LAS MUJERES
ANTES DE LA MENOPAUSIA
Y EN LOS HOMBRES JOVENES

El segundo informe recomienda que, una
vez adoptada la dieta sin obtener cifras desea-
das, se afiada el tratamiento farmacoldgico 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 (4,1 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 farmacolégico en los hom-
bres antes de los 35 afios 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 farmacos reductores del coleste-
rol, que deberian ser administrados durante
varias décadas con un beneficio minimo por
el reducido nimero de casos que aparecen en
estos grupos.

EL CONSENSO ESPANOL
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
espafiol !7. Este recomienda la determinacién
del colesterol total antes de los 35 afios en
los hombres y de los 45 en las mujeres, en
ausencia de antecedentes familiares o perso-
nales de la enfermedad. Pone también el
acento en la estrategia de poblacién y relega
el tratamiento farmacolégico en prevencion
primaria a las hiperlipidemias severas en el
grupo de alto riesgo.

La principal discrepancia es la introduc-
cién de la determinacién del colesterol HDL,
con independencia de la cifra de colesterol
total. En ausencia de un tratamiento especifi-
co de las cifras bajas de colesterol HDL, tal
determinacidn sélo ayuda a reconocer que
una pequefia proporcion de personas con co-
lesterol inferior a 250 mg tienen mas riesgo
de lo que aparentan. En un pais como Espa-
fia, donde la enfermedad coronaria tiene una
frecuencia moderada y, por consiguiente,
empieza mas tarde, no parece necesario por
el momento modificar lo recomendado por
el Consenso, respecto al colesterol HDL.
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RESUMEN

Este documento analiza la situacién espafiola de la resis-
tencia bacteriana a los antibiéticos, principalmente de los patd-
genos que causan infecciones comunitarias en humanos, y
también revisa este problema en poblaciones animales. Evalda
igualmente el consumo de los antibigticos v su uso en los can-
pos médico y veterinario, asi como el papel que en este tema
tienen los farmacéuticos, la industria farmacéutica y la admi-
nistracion sanitaria. Tras la parte de revision global, se propo-
nen estrategias de vigilancia epidemioldgica y medidas con-
cretas recomendadas a las distintas partes implicadas. El au-
mento de la resistencia a los antibidticos constituye un
problema mundial que preocupa cada vez mds, habiéndose pu-
blicado recientemente documentos de la Organizacién Mun-
dial de la Salud y de la Sociedad Americana de Microbiologia
sobre el tema. Bajo el auspicio del Ministerio de Sanidad se
constituyd en 1994 un panel de expertos que ha elaborado este
documento de consenso con recomendaciones especificas que
abordan de una manera sistemdtica este importante problema
de Salud Priblica.

Palabras clave: Resistencia bacteriana. Uso apropiado
de medicamentos. Consumo de antibidticos. Coste por antibié-
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 Force, 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 analysed the development,
evolution and spread of antibiotic resistance among commu-
nity - acquired human bacterial 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 collective 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 American Society of Microbiology and the
‘World Health Organization showing the global concern about
this topic.

Key Words: Bacterial Resistance. Appropiate Use of
Drugs. Antibiotic Consumption. Antibiotic Cost,
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INTRODUCCION

En los dltimos afios la aparicién y difu-
sién de cepas de microorganismos multirre-
sistentes, causantes de infecciones graves,
ha reactualizado el concepto de “infeccion
intratable”, recuperado de los tiempos pasa-
dos cuando no existian antibidticos efica-
ces. La mortalidad de pacientes infectados
con bacterias resistentes puede, incluso, do-
blar a la causada por microorganismos sen-
sibles 2. El nimero de muertos directa-
mente relacionados con una respuesta inefi-
caz a los antibidticos debida a la resistencia
microbiana puede ser en Espafia de casi
2.000/afio.

Cientos de miles de bacterias que for-
man parte de la flora endégena humana nor-
mal son destruidas durante cada tratamiento
antibiético. Esta marcada presion selectiva
fuerza a la aparicién de organismos resis-
tentes, por mutacién de los mismos o por
adquisicién de fragmentos extrafios de
DNA procedentes de otras bacterias (plas-
midos, transposones). Estos genes determi-
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nantes de resistencia a su vez se transmiten
frecuentemente a los microorganismos pa-
tégenos 3.

Espafia es ampliamente reconocida en la
comunidad cientifica como uno de los pafses
con mayores tasas de resistencias bacteria-
nas, sobre todo en los patégenos de origen
comunitario. La movilidad actual de viaje-
o8 PQn::mn]Pc y extranjeros puede crear una

preocupacién sobre una pos1ble ‘exporta-

cién” de organismos resistentes a otros pai-
ses. De hecho, “clones espafioles” de bacte-
rias comunes, tal como Streptococcus pneu-
moniae, han sido ya transmitidos y han
creado microepidemias locales de resistencia
en paises tan distantes como Islandia y Esta-
dos Unidos. También por ello, no sélo por
un motivo de politica sanitaria nacional, este
tema ha urgido a las autoridades sanitarias y
a la comunidad cientifica a identificar este
problema como una prioridad y, en conse-
cuencia, a promover programas y acciones
para tratar de controlar esta situacion.

Este documento no es una revision en
profundidad de la epidemiologia de las re-
sistencias bacterianas en Espafia ni de sus
mecanismos, ni del consumo de antibiéticos
ni tampoco de su uso apropiado. Pretende
tener una vision globalizadora y critica del
problema de las resistencias bacterianas,
fundamentalmente de los patégenos comu-
nitarios, y, al tiempo, proponer algunas ac-
ciones concretas sobre el tema. La mayoria
de los comentarios de los distintos aparta-
dos, que van a revisarse, estdn basados en
datos ampliamente refrendados en la litera-
tura cientifica, una minoria de ellos refleja
esencialmente un estado de opinién de los
componentes del Panel. Este documento
lanza el mensaje de que todos los agentes
que tienen que ver con la salud y la enfer-
medad —pacientes, médicos, personal de
enfermeria, farmacéuticos, veterinarios, la
industria farmacéutica y las autoridades sa-
nitarias— deben realizar un esfuerzo glo-
bal, que aborde de una forma mas integrada
y adecuada un problema de salud publica,
cada vez mds importante.
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EL PROBLEMA

A. Laresistencia bacteriana
a los antibidticos

A.l. Situacion actual de la resistencia bac-
teriana frente a los antibidticos (RBA)
en humanos

La existencia de una red bien desarrolla-
da de servicios de Microbiologia Clinica en
los hospitales espafioles y de los laboratorios
de Microbiologia de instituciones de referen-
cia ha contribuido a la obtencién de datos
sobre RBA, durante la dltima década en
nuestro pafs. El intercambio de informacién,
mds o menos informal, en congresos cientifi-
cos y en proyectos multicéntricos ha aporta-
do una informacién general sobre la situa-
cién actual en este tema. Sin embargo, atn
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 dltimos afios por las autoridades
sanitarias y la comunidad cientifica.

Las bacterias de origen comunitario pre-
sentan actualmente en Esparia unas tasas de
resistencias que podemos catalogar de ele-
vadas, ya que estdn entre las més altas de la
Unién Europea. Asi, eligiendo bacterias con
especial significaciéon como causantes de in-
fecciones comunitarias, podemos comentar
los siguientes datos, bien relevantes:

— Streptococcus pyogenes: 17% de re-
sistencia a macrdlidos en el Pais Vas-
co.

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

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

— Neisseria meningitidis: Mas de un
tercio de las cepas con susceptibili-
dad disminuida a penicilinas, situa-
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cién que en un futuro puede llevar a
una reduccién de la eficacia clinica
de los mismos.

Entre los patgenos intestinales y urina-
rios, destaquemos:

— 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 dreas),
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 espafiolas son bastante similares
o incluso menores que las detectadas en
otros paises 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
faeccium/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 patdgenos
hospitalarios estan 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 tltimos afios en relacién con el SIDA.
Aunque las tasas de resistencia primaria (re-
sistencia en aislamientos de pacientes sin
tratamiento tuberculostético previo) no son
afortunadamente altas (no superiores al 5%
seglin los distintos datos disponibles), infe-
riores a las de Estados Unidos *, este proble-
ma puede potencialmente tener un impacto
importante en salud piblica, ya que nuestras
tasas de prevalencia de tuberculosis son mu-
cho mis elevadas.

A2. Situacion actual de la RBA en pobla-
ciones animales y el medio ambiente

La utilizacién de antibidticos y el proble-
ma de la RBA en poblaciones animales tiene
implicaciones en salud publica. 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 patégenos humanos. Algu-
nos estudios en diferentes dreas espafiolas
han revelado una situacion preocupante en
los animales de granja. Asi, el 80% de los E.
coli, responsables de diarrea en lechones,
son resistentes a tetraciclinas; el 40% a am-
picilina, cotrimoxazol o neomicina; el 21% a
otros aminoglucésidos, como gentamicina o
tobramicina, y el 21% a 4cido nalidixico
(J. I. Garabal, tesis doctoral). La resistencia
de E. coli a dcido nalidixico, aislado también
de lechones, llega al 23.2% en otras regio-
nes, siendo éste un buen ejemplo del riesgo
de aparicion de resistencias a fluoroquinolo-
nas en patégenos importantes de animales.
Este problema ha sido bien descrito en rela-
cién con Campylobacter, principalmente re-
lacionado con el uso preventivo de quinolo-
nas en las granjas de pollos °. Las infeccio-
nes por Pseudomonas aeruginosa mul-
tirresistentes del tracto respiratorio alto en
animales (por ejemplo, otitis externa y media
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en perros) son un problema frecuente, cuya
importancia en la epidemiologia de las resis-
tencias no ha sido explorada.

Como otros ejemplos de RBA en clinica
veterinaria, a continuacién se describen unos
datos sobre mas de 2.500 aislamientos en los
afios 1993, 94 y 95 (Dr. Lucas Dominguez,
datos no publicados):

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

—- §. aureus (de distintos procesos clini-
cos): 100% resistentes a penicilina,
19% a oxacilina, 25% a amoxicilina-
acido clavuldnico, 29% a gentamici-
na, 52% a lincomicina, y 22% a en-
rofloxacino.

—- Estreptococos de distintos procesos
patolégicos (fundamentalmente in-
cluyendo grupos B y C): 25% resis-
tentes a amoxicilina-clavuldnico,
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, vegetacidon y animales salvajes, ha
sido muy poco estudiada y casi siempre en
relacion con bacterias patégenas para el
hombre. Asi, se han detectado multirresis-
tencia en Enterobacteriaceae y Pseudomo-
nas, aisladas en aguas residuales, y también
de cepas de enterococos resistentes a amino-
glucésidos y glicopéptidos. Recientemente
se estd 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 estan préximos a
otros que median resistencia a polutantes in-
dustriales, tales como los metales pesados,
por lo que la polucién industrial pudiera
contribuir al fenémeno de la RBA.
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B. El consumo de antibiéticos

B.1. El consumo espariol en la medicina
humana

La actual situacién de resistencia anti-
biética en Espafia puede estar en relacion
con el consumo excesivo de estos medica-
mentos, especialmente en la atencién comu-
nitaria o extrahospitalaria, ya que ésta es
la responsable de alrededor del 92% de
consumo total. Visto desde una perspectiva
histdrica, el pico o meseta de hiperconsumo
se produjo esencialmente en el periodo
1966-76. Asi, en 1976, el nimero total de
envases de antibidticos 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/1.000 habitantes/dia, es decir, que en
un dia cualquiera, 31 pacientes de una po-
blacién de 1.000 estarian recibiendo trata-
miento antibidtico), lo cual supone 336 to-
neladas/afio (juna tonelada diaria!). Las ci-
fras correspondientes en Dinamarca, uno de
los paises con menor consumo en Europa,
eran aproximadamente la cuarta parte. Des-
de 1976 el consumo total en Espaiia tiene
una tendencia a la disminucién: 104 millo-
nes de envases en 1978, 92 en 1983 y 76 en
1988. En los dltimos 7 afios, el consumo se
ha estabilizado en cifras que oscilan entre
75 y 80 millones al afo. Las cifras del Insa-
lud revelan que en 1993 se consumieron
18.32 DDD/1.000 habitantes y, a través de
los datos de IMS, las cifras subian a 23.70
DDD/1.000. Un estudio reciente, auspicia-
do por la Sociedad Espafiola de Quimiote-
rapia, ha demostrado que el 88% de la
poblacion espaiiola recibe antibidticos al
menos una vez al ano. El uso de ami-
nopenicilinas (amoxicilina y ampicilina),
asi como su combinacién con inhibidores
de las beta-lactamasas, suponen aproxima-
damente el 50% del consumo actual, segui-
do del 17% de los macrdélidos, 13% de las

cefalosporinas orales y 6% de las fluoroqui-
nolonas.
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B.2. EIl consumo en la medicina veterina-
ria'y como suplemento de los alimen-
tos animales

El uso veterinario de los antibidticos se
realiza en dos grandes aplicaciones, una con
fines profilacticos y terapéuticos en la medi-
cina veterinaria y otra como promotor de
crecimiento. El problema de las resistencias
ligado a estos usos estd siendo reevaluado
con urgencia en muchos paises 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 algunas clases de
antimicrobianos en animales, de tal forma
que su uso se permita sélo ligado a una es-
trecha vigilancia de su consumo y de la apa-
ricién de resistencias frente a los mismos.
Asf se ha documentado la seleccién de resis-
tencias inducida por furazolidona en Salmo-
nella o aparicién de resistencia a fluoroqui-
nolonas en Campylobacter inducida por en-
rofloxacino. Aproximadamente la mitad de
los antimicrobianos producidos en Estados
Unidos son hoy en dfa utilizados como su-
plemento en los alimentos de los pollos, pa-
vos, cerdos, ovejas y vacas.

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

Varios de estos compuestos pueden te-
ner la capacidad de seleccionar bacterias re-
sistentes a los macrdlidos, glicopéptidos o
aminoglicésidos 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 llevo a cabo una estimacion cru-
da del uso de antibiéticos como promotores
del crecimiento en pollos y cerdos en Espa-
fia, por B. Pérez Gorricho y F. Baquero °.
Por entonces se utilizaron unas 250 tonela-
das para este uso, cifra comparable a la de
350 toneladas consumidas en medicina hu-
mana. Las dosis subterapéuticas consegui-
dos con estos productos, utilizados como
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aditivos alimentarios (gramos de antimicro-
bianos/toneladas de pienso), han sido consi-
deradas como un “factor de seguridad” que
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no entrafiaria riesgo de la aparicién signifi-
cativa de resistencias, pero, sin embargo, las
bajas concentraciones de antibiéticos que
pueden aparecer como residuos en los pro-
ductos de origen animal si pueden estar im-
plicadas en problemas médicos de sensibili-
zaciones. La presioén 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
profilacticos. En la actualidad, cualquier an-
tibidtico disponible comercialmente (inclu-
s0 los de uso humano) puede utilizarse en la
préctica con este objetivo. El problema radi-
ca en que en muchos casos la cantidad de
farmaco administrado es alta (Kilo del mis-
mo/toneladas de pienso o agua) y que las in-
dicaciones para estos tratamientos “curati-
vos o preventivos” son en la realidad mds
frecuentes de lo esperado y ademds no con-
trolados en cuanto a dosis y duracién de su
administracién. Una situacién particular a
considerar es el uso frecuente de antibi6ti-
cos en las infecciones mamarias de las va-
cas, con la consiguiente contaminacién de
la leche (en algunos estudios se han detecta-
do antibiéticos hasta en el 30% de las mues-
tras analizadas). También se han detectado
antibidticos en productos derivados de gran-
ja (carne, huevos), que pueden seleccionar
resistencias bacterianas. Algunas grandes
industrias lecheras espafiolas controlan ri-
gurosamente la presencia de bacterias resis-
tentes en el ganado vacuno, pero la situa-
¢ion de otras es desconocida. Por otro lado,
el uso de antibiéticos “humanos” en el trata-
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mienio de infecciones de animales domésti-
cos también ha de tenerse en cuenta, esti-
mandose que s6lo en Madrid hay medio mi-
116n de animales de compaiifa. La posibili-
dad de intercambio bacteriano entre los
humanos y los animales es particularmente
probable cuando ambos comparten un mis-
mo medio.

C. Eluso de los antibidticos
C.1. Los prescriptores
C.1.1. La prescripcidn de antibiéticos.

En una encuesta nacional, realizada re-
cientemente (primavera 94) sobre 48.076 pa-
cientes vistos en centros de atencién prima-
ria, el 22% de los mismos se diagnosticaron
de algiin tipo de enfermedad infecciosa, la
mayoria de ellas (14.4%) del tracto respira-
torio. Estas eran las siguientes: faringoamig-
dalitis (36%), catarro comin (30%), bron-
quitis aguda (19%), otitis (11%), sinusitis
(5%), laringitis (3.8%), gripe (2.9%) y neu-
monia (1.9%). Se prescribieron antibidticos
en las dos terceras partes de los casos, que
fueron los siguientes: penicilinas (51.6% del
total de los casos con antibidticos), cefalos-
porinas (22.3%}), macrélidos (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 casos, siendo este hecho mas frecuente
en los diagnosticados de bronquitis y laringi-
tis.

C.1.2. Bases para la prescripcidn.

Las bases cientificas para la prescripcién
de antibidticos en las infecciones comunita-
rias son con frecuencia poco utilizadas. La
mayoria de las infecciones comunitarias se
localizan en el tracto respiratorio, y la causa
de muchas de ellas es viral, por lo que no re-
querirfan antibidticos. Una cierta presion en
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cientes, la percepcién de que unas consultas
sobresaturadas fuerzan en parte a la hiper-
prescripcidén de los médicos, una formacién
poco adecuada y un marketing excesivo son
distintos factores que enturbian el proceso de
toma de decision sobre la prescripcién de an-
tibidticos por parte de los médicos, hacién-
dolo menos riguroso y dandole en parte un
caracter “defensivo”.
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RBA por los médicos.

El significado e importancia clinica de la
RBA en relacion 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 practica diaria, el valor predicti-
vo del antibiograma y en particular del aisla-
miento de una bacteria resistente, en relacion
a la respuesta clinica. Muchas infecciones
bacterianas leves son autolimitadas y el ais-
lamiento de una bacteria resistente en una
muestra clinica puede no representar necesa-
riamente el verdadero agente etioldgico.
También algunas infecciones causadas por
bacterias, consideradas resistentes in vitro
por los microbidlogos, 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 antibiético para mejorar al
paciente o 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 prictica hospitalaria la influen-
cia de las resistencias sobre el pronéstico de
una infeccidn severa, especialmente en el in-
munodeprimido, es sélo a veces mds eviden-
te, pues también se dan muchas causas de
fracaso clinico en un paciente infectado al
que se administra un antibidtico, que en
otras condiciones podria ser activo.
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C.2.1. Datos demogrdficos.

Segiin censo de 1993, la poblacidn espa-
fiola 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 realiz6 al menos una prescrip-
cidn, La razdn fundamental de consulta mé-
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dica ambulatoria fue la infeccién respiratoria
aguda: 10.6% (lo cual significa 1.268 con-

sultas/1.000 habitantes). mucho mavor que

ultas/1.000 habitantes), mucho mayor
la media obtenida para la Comunidad Euro-
pea (6.4%, o 556/1.000 habitantes). El 15%
de las consultas correspondian a pacientes
menores de 11 afios. También, segin datos
del Instituto Nacional de Estadistica, el 65%
de las consultas pediatricas se deben a enfer-
medades infecciosas. La facilidad de acceso
al nivel primario de salud prestado por la Se-
guridad Social espafiola puede explicar tam-
bién estas diferencias, lo cual sugerirfa una
relacién directa entre accesibilidad a la con-
sulta y prescripcidn antibidtica,

C.2.2. La actitud de los consumidores.

Una encuesta paneuropea, realizada re-
cientemente (CIPI, 1994) 7, ha descrito un
“Indice de demanda” de antibiéticos por los
pacientes, el cual era elevado en Espafia
(1.7), por encima de Bélgica o Reino Unido
(1.5) o Italia (1.3), s6lo sobrepasado por
Francia (2.2). En la misma encuesta se des-
cribe que en Italia el 44% de los entrevista-
dos estiman a los antibiéticos como “‘dafiinos
para los nifios”, apareciendo dicho comenta-
rio en Espafia muy infrecuentemente (14%,
la cifra menor de todas). Por otra parte, los
pacientes espafioles tenian un cumplimiento
del tratamiento muy bajo (58%), frente a
Francia (84%) o el Reino Unido (91%), de-
bido a la sensacion de mejoria de los sinto-
mas o la recuperacién total. Entre las conclu-
siones de dicha encuesta destaca que el cum-
plimiento del tratamiento era elevado en los
paises con un nivel satisfactorio de informa-
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ci6n sobre los antibiéticos. En el estudio de
la Sociedad Espafiola de Quimioterapia, pre-
viamente citado, se describe que los pacien-
tes que dejan el tratamiento lo hacen por no-
tar ausencia o mejoria de los sintomas. Sin
embargo, el 50% de los adultos y el 77.5%
de los nifios recibfan al menos el 75% del to-
tal de los antibidticos 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 poblacién con un nivel socioe-
conémico medio-alto tendfa a una mayor
“autoprescripcion” de sus nifios (38.1% de
los casos) que los pertenecientes a un nivel
medio-bajo (27%).

Los antibidticos son el tercer grupo tera-
péutico con el que se automedica la pobla-
cién espafiola, después de los analgésicos y
los antigripales, ocupando el segundo lugar
de los medicamentos que se guardan en ca-
sa 8. Otro estudio espafiol ha observado que
el 60% de los casos de automedicacion utili-
zan penicilinas de amplio espectro, funda-
mentalmente amoxicilina.

C.3. Los farmacéuticos. Las oficinas de
SJarmacia

Existe en todo el territorio espafiol 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-
cripci6n médica requerida formalmente. De
éstos, casi el 35% corresponde a antibidti-
cos. En resumen, de cada cincuenta especia-
lidades farmacéuticas vendidas en las farma-
cias, una corresponde a un antibiético no
prescrito. De hecho, el 5-7% de los pacientes
que al ser vistos en consultas ya estan consu-
miendo un antibiético declaran que un far-
macéutico se lo recomend6. Los farmacéuti-
cos, al igual que muchos médicos, estdn en
general poco informados sobre el problema
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que supone la RBA. Su proximidad cotidiana
a los consumidores los ubica en una situa-
cién excepcional, no suficientemente utiliza-
da para transmitir mensajes de educacién sa-
nitaria a los mismos. Junto a ello, no existe
en nuestro pais una relacién de las oficinas
de farmacia con los médicos del Sistema Na-
cional de Salud del drea geografica donde
estan situadas, con un objetivo de promocién
del uso racional de los medicamentos y, en
concreto, de los antibidticos. A veces los
propios farmacéuticos dispensan antibidticos
sin una prescripcién médica, en ocasiones
mediada por una solicitud especifica de los
supuestos pacientes, en este caso unos con-
sumidores irresponsables.

C.4. LaIndustria Farmacéutica

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
mas como un estimulo de innovacién y de
investigacion para obtener nuevas moléculas
—aspecto loable, evidentemente—, que
como un problema de excesivo marketing y
de la necesidad de racionalizacién de la ven-
ta de los antibiéticos ya registrados, factor
fundamental del hiperconsumo. La investi-
gacion 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 cli-
nicos, tanto en el desarrollo de resistencias
de las bacterias patégenas objeto del ensayo
correspondiente, como el de la flora comen-
sal.

C.5. La Administracion

La Administracién 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 asi disponible
para ser prescrito por los médicos. Cuando
este proceso de evaluacion es favorable se
definen unas indicaciones clinicas precisas,
en las que se considera que el antibidtico co-
rrespondiente es eficaz. En esta etapa de
evaluacidn la informacién aportada sobre
RBA, obtenida por los ensayos clinicos de la
compania farmacéutica que presenta el nue-
vo antimicrobiano, suele ser escasa y, por
otra parte, la Administracién no suele dispo-
ner en tal momento de directrices especifi-
cas que intenten racionalizar las indicacio-
nes aprobadas del nuevo medicamento, en
un contexto de un uso mds racional de los
antibidticos.

También corresponde al Sistema Nacio-
nal de Salud la promocidn del uso racional
de los antimicrobianos, tarea ya iniciada en
estos afios, pero que precisa un mayor im-
pulso. Otra tarea de la Administracién con-
siste en el establecimiento de programas de
farmacovigilancia de los medicamentos vy,
en este sentido, es preciso insistir en que los
antibioticos se diferencian del resto de medi-
camentos en que, ademds de considerarse su
seguridad en relacién a los efectos adversos
en los pacientes, tienen ademds “efectos ad-
versos” (desarrollo de resistencias) en otros
seres vivos (las bacterias propias de la flora
humana, a veces con comportamiento “pat6-
geno”, pero en otras muchas ocasiones con
una “actitud comensal™).

(QUE HACER?
A. Los datos

A.l. Coleccién continuada de datos sobre
RBA en poblacién humana

Debiera establecerse un sistema de infor-
macion continuada de la evolucién de la

RBA en “bacterias centinelas” . Como mues-
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tra de éstas puede establecerse la siguiente
lista: Escherichia coli, Klebsiella pneumo-
niae, Salmonella, Enterobacter cloacae,
Pseudomonas aeruginosa, Neisseria menin-
gitidis, Neisseria gonorrhoeae, Staphylococ-
cus 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 epidemiolégica de
RBA, sobre una muestra representativa que
abarque las diferentes poblaciones normales
y de riesgo. De esta red debieran formar par-
te una seleccién de los laboratorios de Mi-
crobiologia Clinica de los hospitales del Sis-
tema Nacional de Salud, ampliamente distri-
buidos por el pais, asi como los laborarorios
estatales centrales y de las Comunidades
Auténomas. Serfa muy deseable para esta ta-
rea la incorporacién de algunos laboratorios
seleccionados de hospitales privados y tam-
bién de laboratorios de Microbiologia de
centros académicos (Facultades de Farmacia,
etc.), especialmente éstos para la deteccién
de resistencias en la flora humana normal.
Finalmente, debiera implementarse la obten-
cién regular de muestras de poblacién sana
para aislar bacterias de “observatorios extra-
hospitalarios”, entre ellos serfan esenciales
las cepas procedentes de nifios de guarderfas
y de escuelas de ensefianza primaria, estu-
diantes, reclutas, ancianos en residencias e
internos de prisiones.

La vigilancia de RBA debe basarse en
las determinaciones de concentraciones mi-
nimas inhibitorias (CMI). Un prerrequisito
muy importante es compatibilizar los datos
obtenidos mediante CMI en diferentes cen-
tros y para ello deben utilizarse métodos
estandarizados para la realizacién de los
estudios de susceptibilidad, los paneles de
antibiéticos a utilizar y sus rangos de
concentraciones, bajo unos criterios unifor-
mes con cardcter nacional o internacional
que permitan efectuar comparaciones riguro-
sas.
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A2, Coleccion continuada de datos sobre
RBA en poblacion 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 paté-
genas de muestras clinicas de Medicina
Veterinaria y también de bacterias presentes
en alimentos (carne, huevos y leche). Exis-
ten en nuestro pais un buen nimero de labo-
ratorios de Microbiologia de las Facultades
de Veterinaria y de algunas industrias agro-
pecuarias que pueden realizar esta tarea.

A.3. Deteccidn de antibidticos y de RBA
en el medio ambiente

Existen actualmente nuevas tecnologias
quimicas o inmunolégicas que permiten la
deteccién analitica de antibidticos o sus resi-
duos en el medio ambiente y también en ali-
mentos de origen no animal, las cuales po-
drfan incorporarse a un programa sistematico
de vigilancia de RBA.

A4, Coleccion continuada de datos sobre
el consumo humano de antibiéticos

Existen datos disponibles sobre el uso
humano de antibidticos en Espafia a través
del Ministerio de Sanidad y Consumo y de
las instituciones gestoras de la asistencia sa-
nitaria publica, especialmente de los sumi-
nistrados a los pacientes en el medio ambu-
latorio por medio del Sistema Nacional de
Salud, el cual cubre a més del 98% de la po-
blacién del pafs. Estos datos incluyen las
distintas especialidades farmacéuticas, glo-
balmente y por dreas geogrificas, que pue-
den complementarse con otros originados
mediante encuestas orientadas al marketing
(por ejemplo, IMS) para finalmente también
evaluar la prescripcién en la medicina priva-
da y eventualmente de la venta de antibiéti-
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cos sin prescripcidn. Los datos relacionados
con las indicaciones clfnicas, para las que los
distintos antibidticos se utilizan, son también
importantes. En este sentido, pueden consul-
tarse fuentes comerciales (tales como IMS)
junto a la realizacion de estudios y encuestas
ad hoc en el medio ambulatorio (por ejem-
plo, el uso de antibi6ticos en las infecciones
respiratorias pediatricas). Asi deben conside-
rarse el total de prescripciones realizadas,
sus equivalentes en gramos y su cédlculo
como dosis diarias definidas. Debiera propo-
nerse para este dltimo aspecto la necesidad
de un consenso espafiol.

El consumo de antibioticos en las dreas
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 politica
local de antibiéticos. Los estudios periddicos
de prevalencia de infecciones (Epine), reali-
zados en la mayoria de los hospitales espa-
fioles, 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 estadisticas sobre el consumo de antibig-
ticos y programas de uso racional de los mis-
mos.

A.5.  Estimacién periddica de la disponibi-
lidad no controlada de antibidticos
por los consumidores

Seria 1til disponer de una estimacién
mediante encuestas periédicas del consumo
directo de antibidticos no prescritos por el
médico, en base a su autoconsumo por el pu-
blico en general, ligado en buena parte este
hecho al almacenamiento de antibidticos en
las propias casas de los pacientes o en otros
lugares, guarderias y residencias de ancia-
nos, entre otros #11, También es muy impor-
tante conocer y vigilar el consumo no con-
trolado de antimicrobianos en veterinaria cli-
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B.2.

B. Los médicos prescriptores

B.1. Informacién periédica a los médicos
nresamrmes de sus nmﬁ]es fgrmn-

coterapéuticos de los antimicrobia-
nos

Esta informacion periddica, 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 prescripcion
de los médicos. El objetivo de esta informa-
cién debe ser el comunicar los patrones de
prescripcion y ser la via de retroalimenta-
cién para el autoandlisis y una eventual au-
torregulacién de los hdbitos de prescripcion
en la linea de un uso mas racional de los an-
tibiéticos. Una politica, que no esté en esta
linea de mejora de la calidad de la prescrip-
cién y que pretende ser represiva, puede
producir reacciones negativas e innecesarias
a un progreso global de racionalizacién del
uso de antibidticos. Parece aqui pertinente
recordar el término prescripcion racional de
los medicamentos, tal como fue definido
hace afios por la OMS: “la prescripcién 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. Comunicaciéon periédica a los médi-
cos prescriptores de recomendaciones
de consenso sobre aspectos diagndsti-
cos y terapéuticos de las infecciones
comunitarias

Esta comunicacién debe ser el comple-
mento del punto anterior, debiendo aportar-
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[\Vala} 7]
elaboradas con
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metodologia rigurosa por grupos de expertos
bien reconocidos e independientes. Estas
guias tienen que ser distribuidas ampliamen-
te mediante boletines, siendo la publicacién
“Informacién Terapéutica del Sistema Na-
cional de Salud” una via posible para imple-
mentar este objetivo. Las gufas pueden adap-

tarse localmente a las peculiaridades de la
préctica asistencial de cada centro

fas 4
se guias de
.

ASISICIC ue Lata L.

B.3. Accesibilidad de los médicos de aten-
cion primaria al diagnéstico micro-
biolégico y a los datos locales sobre
RBA

Los médicos de atencién primaria han de
conocer las situaciones en las que se debe
sistemdticamente realizar una aproximacién
de diagnéstico microbiolégico en los pacien-
tes con patologia infecciosa. En muchas oca-
siones el tratamiento antibidtico se realiza
—y ello es correcto— sobre bases empiricas,
pero en otras merece la pena un abordaje mi-
crobiolégico. Este tema debiera ser aborda-
do de una forma coordinada y multidiscipli-
nar por los médicos de atencion primaria,
microbidlogos, infectélogos, farmacéuticos y
el resto de especialistas y en funcién del
tema a debatir. En esta linea, los médicos de
un drea determinada deben tener los datos
locales sobre RBA y el consumo de antibié-
ticos.

B.4.  Promocién de la formacién sobre uso
racional de los antibidticos

Las Facultades de Medicina deben pro-
mover la ensefianza 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, asi como promo-
cionarse cursos de postgraduados y de for-
macién continuada de los profesionales sani-
tarios sobre este tema.
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B.5.  Optimizacion de las condiciones labo-
rales y de la gestién de las consultas
de Atencion Primaria

Las consultas sobrecargadas dificultan
una asistencia médica con precisién diag-
néstica y decisién terapéutica adecuadas. Es
preciso en este sentido explicar a los pa-
cientes la posologia de cualquier pauta an-
tibidtica y tratar de asegurar su cumpli-
miento. En un contexto de “medicina defen-
siva”, el médico tiende a ser “generoso” en
la prescripcién de antibidticos cuando el pa-
ciente tiene la tendencia a pedirlos a cambio
del poco tiempo que puede habérsele dedi-
cado.

B.6. Establecimiento de comisiones de po-
litica antibidtica a nivel nacional, re-
gional y de dreas sanitarias

Actualmente los comités de antibidticos
estdn establecidos por ley en los hospitales
y son mds o menos activos en muchos hos-
pitales espafioles publicos. Estas comisiones
deben ser complementadas con las iniciati-
vas de origen en la atencién comunitaria,
compartiendo unas responsabilidades que
deben plantearse desde perspectivas de drea
sanitaria. Algunas iniciativas procedentes
de médicos de atencién primaria en este
sentido deben ser potenciadas. Estas comi-
siones deben elaborar protocolos sobre el
uso de antibidticos basados en la epidemio-
logia local de RBA, en concordancia con las
guias de recomendaciones mas generales
del pafs. Tradicionalmente las comisiones
hospitalarias han elaborado listas periédicas
de “antibidticos aprobados” de uso en cada
hospital. Las comisiones “de 4rea” tienen
una tarea mas dificil, la seleccién de anti-
bidticos en el medio comunitario, donde, no
obstante, es también necesaria una restric-
cién en algunos casos: por ejemplo, se hace
necesario un sistema de vigilancia de tuber-
culostaticos de “2.? linea”, para asegurar
que sus indicaciones de uso estdn correcta-
mente establecidas.
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C. El paciente y los consumidores

C.1. Difusién de mensajes a los consumi-
dores sobre los riesgos de la RBA

Serfa atil la difusién de unos mensajes
sencillos dirigidos a los consumidores sobre
los problemas del abuso de antibiéticos, me-
diante camparias de publicidad con carteles
(particularmente en Centros de Salud) y en
los medios de comunicacién adecuados para
emitir programas de educacién sanitaria. El
mensaje clave a transmitir es que los antibié-
ticos no son un articulo de consumo para ser
usado sin una justificacién médica y que su
consumo descontrolado tiene unos riesgos
importantes,

D. Los farmacéuticos

D.l1. Promocién de los farmacéuticos
como agentes del uso racional de los
antimicrobianos

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 informacion
sobre posologfa y reacciones adversas de
los antibidticos y su influencia en los habi-
tos terapéuticos de la poblacidn, aspectos
que deben ser muy tenidos en cuenta. Al
menos el 25% de los consumidores, cuando
acuden a una farmacia, reciben informacién
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 especificamen-
te aspectos de las indicaciones, de la poso-
logia y, en menor frecuencia, de los efectos
adversos o posibles alteraciones de los me-
dicamentos. Por todo ello, los farmacéuti-
cos deben ser informados regularmente so-
bre los protocolos terapéuticos recomenda-
dos en el tratamiento de las infecciones

Rev Esp Salud Publica 1995, Vol. 69. No. 6



comunitarias mis frecuentes, y a ellos se
les debe informar de los patrones de resis-
tencia (preferiblemente en sus dreas geo-
graficas) de las bacterias y del consumo de
antibidticos en las mismas, por parte de las
Comisiones de Politica Antibidtica de los
hospitales y dreas sanitarias, iniciando una
relacién profesional beneficiosa en ambos
sentidos. Este conocimiento puede favore-
cer una actitud activa de los farmacéuticos
frente a la automedicacion antibidtica de
los consumidores.

D.2. Control de las oficinas de farmacia
para prevenir la venta de antibidticos
sin prescripcion médica

Existe una regulacion (Orden Ministerial
de 7 de noviembre de 1985) que exige que la
prescripcién de muchas especialidades far-
macéuticas, entre ellas todos los antimicro-
bianos (grupo J de la clasificacién anatémica
de los medicamentos), por medio de las ofi-
cinas de farmacia sélo puede realizarse con
prescripcién escrita de un médico 2. De for-
ma similar, la dispensacién de un antiinfec-
cioso por una oficina de farmacia o un esta-
blecimiento debidamente autorizado, para
uso veterinario, debe también realizarse sélo
tras una prescripcién veterinaria.

E. El uso veterinario

E.1. Generalizacion de la receta veterina-
ria para uso terapéuticolprofildctico
de los antibicticos y de los piensos
medicamentosos en animales, y con-
trol del uso de los mismos

La reciente legislacién espafiola sobre
medicamentos veterinarios exige la pres-
cripcidén por un veterinario siempre que
haya de utilizarse cualquier medicamento o
piensos medicamentosos 3. Igualmente
existe normativa regulada por la Unién Eu-
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ropea, que establece claramente los tiempos
de espera que deben transcurrir entre la ulti-
ma aplicacién de un antimicrobiano y el
aprovechamiento de los alimentos del ani-
mal tratado, sea leche, huevos, carne, etc.,
asi como regula también los limites de resi-
duos (cantidades maximas 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 control estricto de la presencia
de residuos de antibiéticos y de sus meta-
bolitos en los alimentos de origen animal,
asi como en los vertidos y efluentes de las
explotaciones animales, estd promoviendo
en los paises occidentales la sustitucién del
uso de los antibidticos por otras medidas hi-
giénico-sanitarias viables econdmicamente
y mds seguras ambiental y sanitariamente.
La demostracion de antibidticos en produc-
tos animales para el consumo humano (car-
ne, leche, huevos, etc.) puede contribuir a la
deteccion de transgresiones de la normativa
vigente.

E.2. Estimulo del uso racional de los anti-
microbianos en Veterinaria

Se considera imprescindible la sensibili-
zacion de los veterinarios y de los estudian-
tes de las Facultades de Veterinaria sobre
la RBA y el estimulo de una investigacidn,
que evalie en profundidad el significado y
cuantia de este problema en el campo veteri-
nario y su relacién 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 piiblica,
evitando el uso incontrolado de los antimi-
crobianos, afadidos al agua y alimentos por
usos profildcticos o terapéuticos, y consu-
miendo farmacos que no tengan resistencia
cruzada con los utilizados en medicina hu-
mana 4,
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F. Laindustria farmacéutica

F.1. Apoyo a la industria farmacéutica
para mantener una investigacion con-
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” recomend6 en
1992 lo siguiente: “debe existir un compro-
miso publico para la financiacién orientada
al rdpido desarrollo de nuevos antimicrobia-
nos, as{ como un proceso 4gil para su apro-
bacién posterior” 1. Esta investigacién de-
biera ir ligada a la promocién de estudios ba-
sicos sobre los mecanismos de resistencia y
al establecimiento de bases cientificas que
hagan posible unas clasificaciones de anti-
bidticos, en cuanto a su capacidad de selec-
cionar resistencias en un determinado entor-
no.

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

1) medicamentos de “biorremedia-
cién”, mds activos sobre las bacte-
rias resistentes que sobre las sensi-
bles;

2) bacterias de “biorremediacion” con
capacidad, por ejemplo, de hiperco-
lonizar con cepas saprofitas aviru-
lentas y susceptibles, y desplazar los
patégenos resistentes;

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

y

4) medicamentos anti-resistencia, tales
como fragmentos de DNA antisenti-
do, disefiados para inactivar selecti-
vamente genes de resistencia.
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F.2. Apoyo a la industria farmacéutica
para obtener datos sobre RBA en los
ensayos clinicos con nuevos antibioti-
cos

La capacidad de un fdrmaco, dado para
seleccionar cepas resistentes, debe estudiar-
se sistemdticamente mediante el andlisis de
la flora normal de los pacientes incluidos en
el ensayo correspondiente, antes y despu€s
del tratamiento. En este sentido es esencial
obtener datos de los casos con fracaso clini-
co o microbiolégico para, eventualmente,
correlacionarlo con una disminucién de la
sensibilidad al antibidtico evaluado.

F.3. Incentivacién de las compaiiias far-
macéuticas para realizar estudios pe-
riédicos bien disefiados sobre RBA

Las compaiifas farmacéuticas con espe-
cial preocupacién y actividades sobre la
RBA y su prevencién pudieran tener una re-
lacién favorable con la Administracién Sani-
taria v, en tal sentido, pudiera considerarse la
realizacién de estudios de farmacovigilancia
combinada con andlisis de 1a RBA.

F.4. Solicitud a las compaiiias farmacéuti-
cas responsables de antimicrobianos,
como suplementos del crecimiento en
animales, de revisar criticamente 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 campafias de “mar-
keting” y promocién de un antimicrobiano
en un area geogrifica determinada deben te-
ner en cuenta los patrones de resistencia de
las bacterias presentes en la misma, evitando
una presién excesiva de seleccion.
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G. La Administracién Sanitaria

G.1. Incorporacién del tema de la RBA al
proceso de evaluacion de nuevos anti-
microbianos

De la misma manera que se pide a la In-
dustria Farmacéutica que promueva estudios
sobre RBA en sus ensayos clinicos, es muy
deseable también que la consideracién de
este aspecto sea muy tenida en cuenta al eva-
luar los datos existentes para registrar un
nuevo antibidtico, utilizando dicho andlisis
en la elaboracion de las fichas técnicas y en
el establecimiento de las indicaciones apro-
badas, considerdndose el lugar terapéutico
del nuevo medicamento, en el sentido de si
es de primera eleccién o de uso alternativo.
También se estima util el adaptar las presen-
taciones de las especialidades farmacéuticas
a las pautas mas comunes de duraci6n de los
tratamientos.

G.2. Elprospecto

Seria util que los prospectos y fichas
técnicas de todas las especialidades con an-
timicrobianos fuesen explicitos acerca del
hecho de que su uso inapropiado colabora
en el incremento del riesgo inherente de
RBA propio de todo antibiético, y aporta-
sen, ademds, datos o comentarios especifi-
cos de RBA de la especialidad correspon-
diente o de su utilizacién en cada indica-
cién concreta. Asimismo, serfa importante
que sisteméticamente cada prospecto inclu-
yese una frase advirtiendo a su potencial
consumidor que cualquier antiinfeccioso
por via general o tépica (dermatoldgica, 6ti-
ca, oftalmoldgica) precisa una receta médi-
ca para ser dispensado por una oficina de
farmacia (“dispensacién 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
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y el prospecto de los medicamentos de uso
humano.

G.3. Impulsar programas sobre el uso ra-
cional de los antimicrobianos

Debe potenciarse la implantacién de pro-
gramas de vigilancia sobre RBA, la elabora-
cién de guias de recomendaciones diagndsti-
cas y terapéuticas, los comités de politica an-
tibidtica, la informacién a los médicos de sus
perfiles farmacoterapéuticos, la incentiva-
cién de actitudes favorables a la prescripci6n
racional, el desarrollo de programas de fa-
macovigilancia de antiinfecciosos, la evalua-
cién periddica de los antibidticos considera-
dos de uso y de diagnéstico hospitalario en
funcién de la epidemiologia de las resisten-
cias y, en general, las actividades de forma-
cién e investigacion sobre este tema.

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

El objetivo esencial de esta recomenda-
cién es limitar o excluir como aditivo a cual-
quier antimicrobiano con la capacidad de
seleccionar bacterias con resistencias o sus-
ceptibilidad disminuida a los antibiéticos
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
evaluacion de la aparicién de organismos re-
sistentes en el proceso de la autorizacién de
un nuevo antiinfeccioso.

H. Evaluacion del papel de las vacunas
en el control de la RBA
La vacuna antigripal es ampliamente
utilizada en Espaiia, con tasas de utilizacién

superiores a la mayoria de los paises euro-
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peos. En teorfa, esta vacunacién puede ayu-
dar a disminuir el uso de antibidticos y a re-
ducir el riesgo de sobreinfecciones con pat6-
genos respiratorios resistentes, aunque en la
prictica este efecto no parece tan evidente.
La vacuna neumocdécica de 23 serotipos es
sO0lo moderadamente eficaz, habiendo sido
objeto de andlisis por otro panel de la Direc-
cién General de Aseguramiento y Planifica-
cién Sanitaria, emitiéndose recomendaciones
de uso de la misma '°. Las vacunas conjuga-
das frente a Haemophilus influenzae tipo b
han sido tremendamente efectivas en la casi
erradicacién de infecciones sistémicas seve-
ras y pudieran limitar en cierto grado el esta-
do de portador de cepas resistentes. En la
evaluacion 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 pat6-
genos de la comunidad y la posibilidad de
que las mismas prevengan o disminuyan la
colonizacién de la poblacioén sana por tales
patdgenos.

Se necesita de modo urgente vacunas efi-
caces en los animales que puedan frenar el
uso amplio de antibidticos, debiendo estimu-
larse la investigacién 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, Homo sa-
piens, estd 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 sélo el 0,02% de las especies vivien-
tes de la Tierra. Las caracteristicas biologi-
cas de las bacterias estin siendo modificadas
por el uso de los antibidticos. Su estabilidad
genética y su diversidad fenotipica estd sien-
do influida por los mismos, los cuales estin
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probablemente actuando como aceleradores
evolutivos con hipotéticos riesgos para la
Humanidad.
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RESUMEN

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

Material y métodos: Estudio de intervencién con volun-
tarios. a quienes se les asigné sistemdticamente una de las va-
cunas. alterndndolas cada diez participantes, durante la campa-
fla de vacunacién 1994-95. Los efectos adversos se recogieron
mediante entrevista telefénica a los 10 dias tras la vacunacion.

Resultados: De los 182 sujetos reclutados, 163 fueron in-
cluidos en el estudio. de los cuales, 100 recibieron VAS y 63,
VVF. Cerca del 13% de los participantes sufrié alguna reac-
cién adversa. sin diferencias significativas entre ambos grupos
(VAS: 11% y VVE: 15.6%. p=0.38). Tampoco hubo diferen-
cias significativas en relacién con las reacciones locales y sis-
témicas por separado. Los sujetos que tenfan antecedentes de
efectos adversos a la vacuna antigripal presentaron con mds
frecuencia reacciones sistémicas de forma significativa (25%
vs. 7.5%. p=0.04).

Conclusiones: Ambas vacunas se han mostrado muy se-
guras, produciendo efectos secundarios en escasa proporcién y
leves en todos los casos. La VAS, a pesar de contener unica-
mente los antigenos 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: Prevencion de la gripe. Efectos adversos
de la vacunacidn antigripal. Efectos adversos de las vacunas
de virus fraccionados. Efectos adversos de las vacunas de anti-
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, alternating every ten
participants, during the influenza inmunization campaing
1994-95. The adverse effects were recorded by telephone in-
terview 10 days alter 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:
11% and VVF: 15.6%, p=0.38). 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=0.04) in a significant way.

Conclusions: Both vaccines have been proved to be very
safe, only causing adverse reactions in a small 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
influenza 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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INTRODUCCION

La gripe continiia siendo una causa im-
portante de hospitalizacién y muerte, espe-
cialmente entre las personas de edad avanza-
da o con enfermedades crénicas. Las vacu-
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nas antigripales pueden prevenir esta enfer-
medad infecciosa y sus complicaciones '3,
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
245713 No obstante, el indice de satisfac-
cion alcanzado entre los sujetos vacunados

no llega a ser tan alto como serfa deseable ¥,

La vacunacién antiinfluenza estd indica-
da®'%, ademds 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 vacunacién antigripal no han tenido am-
plia aceptacion tanto en la poblacién gene-
ral ', como en el personal hospitalario 7%,
Para aumentar dicha aceptacién entre los
trabajadores de servicios sanitarios, se ha
propuesto la administracion de la vacuna de
virus inactivados fraccionados *!! (vacuna
“split”), por ser menos reactogenas que las
de virus inactivados completos, asi como el
uso profildctico de acetaminofeno '?, el cual
también disminuiria la incidencia de efectos
adversos sin afectar a la respuesta de anti-
CUerpos.

Dentro de las fraccionadas, existe un tipo
de vacunas de ultima generacién con subuni-
dades del virién (vacunas “subunit”), tinica-
mente a base de los antigenos de superficie
neuraminidasa y hemaglutinina. Este tipo de
vacunas se han elaborado eliminando las
particulas fraccionadas de los virus produc-
toras de efectos secundarios, por lo que ted-
ricamente producirfan inmunidad sin riesgo.
Hemos realizado un estudio con el objeto de
comparar los efectos adversos producidos
por las vacunas antigripales de virus fraccio-
nados “estdndar” (VVF) y las de antigenos
de superficie (VAS), en personal mayorita-
riamente hospitalario.
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MATERIAL Y METODOS

Se ha llevado a cabo un estudio de inter-
vencidn, 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 campafia 1994-95 2%, contenien-
do los antigenos andlogos A/Shangdong/
9/93 (H3N2), A/Singapore/6/86 (HIN1) y
B/Panama/45/90.

Se administré 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 vacunacién fue precedido de una cam-
pafia 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 protefnas del hue-
vo fue el tnico criterio de exclusidn, pospo-
niéndose la vacunacion en pacientes con
afecciones febriles y/o enfermedad respirato-
ria aguda.

Los sujetos eran incorporados al estudio
voluntariamente, previa peticién de consenti-
miento, y asignados sisteméticamente a cada
tipo de vacuna, alterndndola cada diez parti-
cipantes. Se registraba la edad, sexo, situa-
cion laboral, enfermedades, antecedentes de
alergias y de vacunacioén antigripal previa.
Ademas, se les informé de que cualquier va-
cuna que les fuera asignada presentaba una
efectividad similar, por lo que no se plantea-
ban problemas de caracter ético.

Las vacunas fueron almacenadas segin
las recomendaciones del fabricante y todas
ellas fueron inyectadas intramuscularmente,
a nivel del misculo deltoides, por dos enfer-
meras experimentadas. Ellas mismas reco-
gian los efectos adversos mediante entrevista
telefénica estructurada a los 10 dias tras la
vacunacién. A cada participante se le pre-
gunté por posibles reacciones locales o sisté-
micas, aparecidas durante los 3 dias poste-
riores a la vacunacion, y por la duracién y
gravedad de las mismas.

Rev Esp Salud Publica 1995, Vol. 69, No. 6
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Se han empleado los tests estadisticos ji-
cuadrado para comparacién de proporciones
independientes o, en caso de existir una o
més celdas con valor esperado menor o igual
a §, el test exacto de Fisher de una cola (se
esperaban diferencias sélo en la direccién de
menos efectos adversos con VAS) y el test
de Kruskal-Wallis para comparar distribu-
ciones de edad. Se tomé como nivel de sig-
nificacién estadistica el 5% (o = 0.05). Los
datos se introdujeron mediante el programa
dBASE y han sido analizados con el progra-
ma EPIINFO versién 5.01.

RESULTADOS

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 hemodialisis, que habfan 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 periodos de tiempo estableci-
dos. En otro caso de vacunacién con VVE
tampoco se pudo recoger la informacion.

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

El 12.8% del total de sujetos refirié ha-
ber sufrido algin tipo de reaccién adversa
(tabla 2), con una frecuencia algo superior
en el grupo vacunado con VVF, aunque no
habfa una diferencia significativa (11% con
VAS y 15.6% con VVF, p = 0.38). Ninguno
de los participantes experimentd una reac-
cién alérgica inmediata después de la vacu-
nacién. Predominaron las reacciones sistémi-
cas (escalofrios, adenopatia regional y, sobre
todo, cuadro “gripal” con malestar y mial-
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TABLA 1

Caracteristicas de las personas vacunadas.
Nimero (y porcentaje)

VVF VAS
Sexo
Varén 23(36.5) 50 (50)
Mujer 40 (63.5) 50 (50)

Edad, en aiios

Media (Desv. estandar) 50.44 (16.8) 48.31(17.1)

Rango 4-83 15-83
Situacidn laboral

En activo 43 (68.3) 65 (65)

Jubilado 11(17.5) 18 (18)

Familiar 9(14.3) 17017
Alergias 14 (22.2) 14 (14)

Vacunacidn anti-gripal previa 16 (25.4) 15(15)

{Ningun test de contraste fue significativo con un nivel de confianza del
95%.)

TABLA 2

Reacciones adversas producidas.
Nimero (y porcentaje)

VVF VAS Valor p

R. locales 3(4.8) 5(5) 0.627*
R. sistémicas 8(12.7) 7(7) 0.220

Sd. gripal 347 7D 0.412%

Escalofrios 4(6.3) 1D 0.073*
Adenopatia 2¢3.1) 0(0) 0.147*

Cualquier efecto adverso  10(15.6) 11 (11} 0.387
Efecto local y sistémico 1¢1.6) 1 0.629*

* Mediante test exacto de Fisher de 1 cola {los demads, por ji-cuadrado).

gias) sobre las locales, en forma de signos
inflamatorios en el punto de inyeccién. Se
registré un 7% de reacciones sistémicas en
los vacunados con VAS, frente al 12.7% con
VVF, si bien esta diferencia no fue estadisti-
camente significativa (p = 0.22). Las reac-
ciones locales se presentaron en proporcién
muy similar (VAS: 5% vs. VVF: 4.8%, p =
0.62). Todos los efectos adversos descritos
fueron leves y desaparecieron en 1 a 3 dias,
excepto la adenopatia, que persistia 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 ningdn participante refirid incapaci-
dad para realizar sus actividades diarias ha-
bituales.

Los sujetos que tenian antecedentes de
efectos adversos a la vacuna antigripal pre-
sentaron con mds frecuencia reacciones sis-
témicas (tabla 3), de forma significativa (p =
0.04). Al controlar por tipo de vacuna (datos
no mostrados en tabla), esta significacion es-
tadistica se perdia claramente en el grupo va-
cunado con VAS, mientras que en el de
VVF se mantenia mis préxima al valor ante-
rior (p = 0.10).

No se encontraron diferencias significati-
vas en cuanto a la distribucion de reacciones
adversas segun las restantes caracteristicas
recogidas de los sujetos del estudio. No obs-
tante, cabe sefialar que la edad de los que
presentaron efectos locales o sistémicos era
5.45 afios inferior (44.38 vs. 49.83, p =
0.176).

TABLA 3

Antecedentes de efectos adversos a vacunacion antigripal,
Nimero (y porcentaje)

No (n=147) Si (n=16} Vualor p*

R. sistémicas 11(7.5) 4(25) 0.043
R. locales 7 (4.8) 1(6.3) 0570
Cualquier efecto adverso 17 (11.6) 4(25) 0.130
Efecto local y sistémico 1(0.7) 1(6.3) 0.187

* Mediante test exacto de Fisher de 1 cola.

DISCUSION

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 sintomas derivados de una autoob-
servacién somaética excesiva posterior a la
vacunacién 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 distribucién
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de los casos no tiene por qué haber diferido
significativamente segiin el tipo de vacuna.

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

La exclusion de los 18 pacientes de he-
modiilisis (36 vacunaciones) fue necesaria
para no invalidar los resultados del estudio,
ya que, ademds, no afectd a la comparabili-
dad de los grupos. A pesar de ello, el niimero
de participantes resulté 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 '%!2 s¢ 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 podria estar relacionado con ciertas dife-
rencias en los excipientes de las vacunas.
Por otro lado, segin nuestros datos y coinci-
diendo con los resultados obtenidos por
otros autores *°, 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 viricos inter-
nos, presenta una incidencia de efectos se-
cundarios similar a la VVF, especialmente
de reacciones locales. No obstante, si parece
haber una mayor propensién de los vacuna-
dos con VVF a presentar reacciones sistémi-
cas, por lo que se podria intuir una posible
asociacion entre las particulas fraccionadas
de los virus y la produccién de efectos sisté-
micos. Pueden existir individuos predispues-
tos que desarrollen cierto grado de hipersen-
sibilidad a las proteinas de los virus gripales
—tedricamente, sobre todo a las internas,
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porque apenas cambian al cabo de los
afios—, de forma que tienen mayor probabi-
lidad de sufrir reacciones sistémicas cada
vez que se vacunan contra la gripe, especial-
mente con VVF. De ahi que, probablemente,
sea aconsejable recomendar la VAS a aque-
llas personas con antecedentes de efectos
sistémicos por la vacuna antiinfluenza.

En conclusién, tanto la VAS como la
VVF se han mostrado muy seguras, produ-
ciendo efectos adversos en baja proporcion,
al comparar con otros estudios que emplea-
ban VVF 112y 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 aceptacién de estas campa-
fias de inmunizacién 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-
fiala una tendencia creciente de la incidencia y un comporta-
miento diferencial en relacidn a la edad, constituyendo, sin lu-
gar a dudas. un problema de Salud Piblica que implica la ac-
tuacion conjunta de muiltiples unidades asistenciales y
preventivas,

Métodos: En nuestro trabajo se analizan los casos de tu-
berculosis pulmonar declarados y confirmados en el periodo
1988-1993 (525 casos) en la poblacién del Area de Salud 4
(Comarca Camp de Morvedre, 167.744 habitantes). Estimdn-
dose Ia evolucién de la incidencia. el tiempo de diagndstico y
el lugar donde se efectud dicho diagnéstico, de acuerdo con
las variables clasicas de los estudios ecolégicos, hallindose
excluidos de nuestro registro de casos aguellos enfermos con
coinfeccién por virus VIH.

Resultados: La evolucién creciente de la incidencia, la
tasa media del periodo (49.95 x 10° h.), el diferencial de tasa
por grupos de edad a lo fargo del periodo y la concentracién
de casos en los grupos de edad jévenes (15-39 afios) constitu-
yen. junto con el tiempo de diagndstico (75.6 dias en Atencién
Primaria; 74.3 dias en Hospital), los resultados mas destaca-
bles. No obstante. el alargamiento del perfodo diagndstico en
grupos de edad mds elevados (140-168 dias en mayores de 54
afios) y la ausencia de contacto previo conocido, sugieren la
presencia de casos no detectados de TBC y vias de disemina-
cién distintas de las intrafamiliares.

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

Palabras clave: Epidemiologia. Tuberculosis pulmonar.
Estadistica.

ABSTRACT

Evolution of Pulmonary Tuberculosis
in the Health Area Number 4 (Valencia)
during the Period 1988-1993

Background: Morbidity from Pulmonary tuberculosis.
detected by the system EDO in the Autoromous Community
of Valencia, shows an increasing trend and differential beha-
viour in relation with age 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 estimating the evolution of inci-
dence, 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 (49.95.10° 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 presence of undetected cases
of TBC and dissemination ways other than the interfamily
ones.

Conclusions: An 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 a li-
mited part of the incidence.

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

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

Un somero andlisis de la morbilidad por
tuberculosis detectada por el sistema EDO
en la Comunidad Valenciana en los dltimos
afios, sefiala la tendencia creciente de la inci-
dencia y un comportamiento diferencial con
relacién a la edad. Esta tendencia aparece
més claramente marcada en algunas areas de
salud, entre las que se encuentra de forma
destacada el Area 4.

Otro aspecto de gran interés epidemio-
l6gico es el punto del sistema sanitario en
el que se produce el diagnéstico (A. Prima-
ria, A. Especializada), por cuanto Ia no re-
solucién en los niveles asistenciales de pri-
mera fila y una alta implicacién del hospital
podria ocasionar un retraso en el diagndsti-
co y tratamiento de la enfermedad, que per-
mite el mantenimiento de la fuente de in-
feccion.

Todos estos hechos nos han llevado a la
realizacién de un estudio ecoldgico con la
revision de los casos declarados y confirma-
dos de tuberculosis en el Area 4 de la Comu-
nidad Valenciana, durante el periodo 1988-
1993, ambos inclusive. Se analiza la inciden-
cia y su evolucién, la distribucién espacial y
temporal de la enfermedad, y se valoran
otras caracteristicas de los casos que inclu-
yen el origen de la notificacién o nivel asis-
tencial en el que se realiza el diagnéstico,
periodo transcurrido entre los primeros sin-
tomas, hospitalizacién y aspectos relaciona-
dos con la baciloscopia.

Para situarnos geografica y poblacional-
mente, debemos explicar que el Area de Sa-
Iud 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 bdsicas de salud.

470

MATERIAL Y METODOS

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

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

Se lleg6 a la confirmacién de los casos a
través de dos secuencias diagnésticas:

-— Mantoux + Rx térax + Baciloscopia.
— Mantoux + Rx térax + Lowenstein.

Se estimé la Incidencia Acumulada (IA)
del perfodo, en base a las poblaciones censa-
les de acuerdo a la formula habitual en estu-
dios ecolégicos !:

Casos nuevos del periodo

Inc. Acumulada:
Poblaciones censales

Se estimo, asimismo, la Media de Inci-
dencia en el periodo en base a la suma de las
incidencias anuales de acuerdo con la férmu-
la:

SUM 88-92 (Inc. Anual)

Afos a estudio

Med. Incidencia:

Estimandose 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 Zonas de Sa-
lud en que se halla dividida el Area 42 y se
calculé la Razén de Morbilidad Normaliza-
da 3, RMN, de acuerdo a la Incidencia Acu-
mulada registrada en la Comunidad Valen-
ciana? para cada Zona de Salud.

Se calculd la proyeccién de la incidencia
anual de acuerdo con los valores anuales re-
gistrados en base al periodo 86-93, determi-
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néndose el Error Standard del Estimado, el
valor de prediccion hasta 1995, los residua-
les, la varianza explicada (R de Pearson) y
como estadistico aplicado a la medias de la
serie, la t de Student.

El calculo de los tiempos de diagndstico
se realizé en base a la sustraccion del Inicio
de Sintomas declarados por el paciente y la
Fecha de Diagnéstico cumplimentada por el
médico.

Las comparaciones entre grupos se tra-
taron mediante un modelo hipergeométrico
estimandose el Ji? y su nivel de significa-
cién.

RESULTADOS

El nimero total de casos declarados y
confirmados fue de 525 (1988-1993) (tabla
1). La tasa de incidencia evolucioné desde
43.51 en 1988 a 59.19 en 1993 (tasa media
del periodo 49.95 + —3.68). La distribucioén
por sexo fue de 355 varones (67.6%), 163
mujeres (31%) 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 distribucién (fi-
gura 1) muestra una concentracién de los ca-
sos en la franja de edad correspondiente a
adultos jovenes (15-39 afios). Siguiendo una
distribucién en grandes grupos (tabla 2) se
observa que para ambos sexos el mayor ni-
mero de casos se concentra en la edad de 15

EVOLUCION DE LA TUBERCULOSIS PULMONAR...

a 39 aflos, con una razén 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 razén de masculini-
dad de 5. Esta diferencia entre ambos grupos
no se explica por el azar (p < 0.0063885).

La diferencia entre la Media de Inciden-
cia del periodo y la Incidencia en 1992 arro-
ja un saldo positivo que pone de manifiesto
(tabla 3) la aceleracion del crecimiento en
los grupos jévenes (0-39 afios).

Distribucion espacial

La distribucién espacial (figura 2) mues-
tra una progresiva concentracién de los ca-
sos en el nordeste del Area 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 acompafiada 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 elevacién de la incidencia, como mues-
tra la figura 2.

La distribucién espacial en términos de
RMN (razén de morbilidad normalizada)
presenta, como es obvio, idéntica distribu-
cién (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.

TABLA1

Evolucién de la Incidencia (1988-1993). Area de Salud 4 y Comunidad Valenciana

1988 1989 1990 1991 1992 1993
CASOS AREA 4 73 83 64 78 121 98
INCIDENCIA AREA 4 43.51 4947 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.

Rev Esp Salud Publica 1995, Vol. 69, No. 6
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FIGURA 1

TBC pulmonar, Area 4, 1988-93, Distribucion grupos de edad y sexo
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Caracteristicas de los casos notificados

El origen de la declaracién de casos (ta-
bla 5) pone de manifiesto que la TBC es una
enfermedad de notificacién preferentemente
hospitalaria, 69% (figura 4), que se acompa-
fia de una elevada tasa de ingresos hospitala-
rios del 68.8%.Esta tasa de ingreso evolucio-
né a lo largo del perfodo desde un 74% en
1988 a un 64.3% en 1993.

La caracteristica de fuerte hospitaliza-
cién de la enfermedad no conlleva periodos
diagndsticos diferentes en Atencién Prima-
ria, respecto de la Atencién Hospitalaria.
Siendo el porcentaje de diagnésticos 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 dias de diagnéstico pode-

TABLA 2

Distribucioén por edad y sexo. Grandes grupos de edad

Varon % Varén Mujer 9% Mujer Total % Total R. Muasc.
0-14 38 11.08 44 28.57 82 16.50 0.86
15-39 176 51.31 83 53.90 259 5211 212
40-64 90 26.24 18 11.69 108 21.73 5.00
>65 39 11.37 9 5.84 48 9.66 433
TOTAL 343 154 497 223
472 Rev Esp Salud Piblica 1995, Vol. 69, No. 6



TABLA 3

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

EVOLUCION DE LA TUBERCULOSIS PULMONAR...

TABLA 4

Evolucién anual TBC pulmonar.
Area 4. Periodo 1988-93

Tncidencia Media Inc Diferencia

1993 1988-1993 Incidencias
0-14 54.736 35.883 18.854
15-39 78.956 63.784 15.172
40-64 47.537 35.136 12.401
>635 31.994 31.080 0914

Incidencia x 107 habitantes.
mos estimar que la media fue de 75.6 dias en
A. Primaria y de 74.3 en A. Hospitalaria.

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

Afio Casos Inc. x 10F
1988 73 4351
1989 83 4947
1990 64 30.14
1991 78 46.50
1992 121 72.12
1993 98 58.4}2

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

La evolucién de tiempos de diagndstico
presentan sus mayores valores asociados a
los grupos de edad mas elevados (figura 6).
Asi, los grupos de edad hasta 29 afios pre-
sentan tiempos de diagndstico entre 28 y 56
dias; alargdndose estos periodos hasta maxi-
mos de 140-168 dias en los grupos de edad

FIGURA 2

Incidencia/100.000 habs. 1993

Rev Esp Salud Publica 1995, Vol. 69, No. 6
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FIGURA 3

Razon de morbilidad normalizada

superiores a 54 afios. Esta asociacién entre
tiempo de diagnéstico y edades presenta va-
lores de asociacion estadistica significativos
(ANOVA:F:1.969; gl. 18; p = 0.011292).

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

TABLAS
Origen de la comunicacién de casos TBC pulmonar.
Area 4
Centro Casos Porcentaje
Equipo At. Prim. 83 15.81
Consultorio o JLS 5 0.95
Hospital 388 73.91
Centro Especialidades 25 4,76
Oftros 24 4.57
TOTAL 525 100.00
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Esta asociacién (t-Student = 3.5394; gl. 10;
p = 0.002701) pone de manifiesto que el des-
censo del control profilctico de los contac-
tos aumenta la probabilidad de aparicion de
casos nuevos de enfermedad.

DISCUSION

La incidencia de tuberculosis pulmonar
muestra una evolucién creciente en el con-
junto del Area 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 notificacién durante méas de 5 afios, contra-
dice el criterio de descenso lento e inexorable
de la incidencia por TBC pulmonar >-%, La
distribucién por razén de sexo es coincidente
con la mayoria de trabajos revisados >1°,

La concentracién de la incidencia en el
grupo de adultos jévenes permite formular

Rev Esp Salud Piblica 1995, Vol. 69, No. 6
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FIGURA 4

Notificacion casos de TBC pulmonar. Hospitales y Atencion Primaria

H. MOLINER (29%) H. LA FE (2%)

H. SAGUNTO (53%)

% CASOS/HOSPITAL

hipétesis de trabajo, objeto por otra parte de
los estudios descriptivos. Asi, o bien la cifra
de incidencia de infeccidn estimada en 1987-
1988 en Sagunto ' y el declive del riesgo
anual de infeccién fueron incorrectos o,
como estimamos m4s probable, los mecanis-
mos de transmision cldsicos (intrafamiliares)
han sido desplazados por hdbitos poco salu-
dables en los grupos jévenes 7.

En este sentido, la concentracién 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 demogréfica (mayor enve-
jecimiento), y la ausencia en esta zona de
concenfraciones de poblacién mayores de
1.000 habitantes. La evolucién temporal cre-
ciente de la incidencia de TBC (p < 0.05) es
similar a la expresada por otros autores de
estudios de dmbito poblacional 37 y hospi-
talario 10,

El porcentaje de casos con notificacién
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 ®.

Rev Esp Salud Publica 1995, Vol. 69, No. 6
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Los periodos de diagnéstico estimados
fueron similares a los de otros autores '°. Su
explicacién se basa en los retrasos normales
de la demanda de asistencia y de la realiza-
ci6én de pruebas diagnésticas 1.

La investigacion familiar de casos con-
lleva la identificacién de otros nuevos, apor-
tando una parte de la explicacién de la inci-
dencia observada’.

TABLA 6

Proporcion de baciloscopias directas.
Segiin edad, sexo y contacto

Baciloscopias
Posit. Negat. Contraste

(%) (%) hiptesis
Hombres 75.9 24.1 Ji%=10.88; p<0.05
Mujeres 55.7 443
>40 afios 80.9 19.1 Ji%= 6.97; p<0.05
<40 afios 65.0 35.0
No contacto 76.1 239 Ji*= 7.85; p<0.05
Si contacto 55.1 44.9
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FIGURA 5

Intervalo sintomas/diagnéstico segiin origen del diagnéstico
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Pese a las limitaciones que los estudios en las zonas 12 y 14, principalmente, no se
ecoldgicos presentan, podemos inferir que la corresponde con el criterio de descenso de la
explicacién al crecimiento de la incidencia infeccidn, sino que sea necesario efectuar el

FIGURA 6
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FIGURA 7

EVOLUCION DE LA TUBERCULOSIS PULMONAR...

Proporcion de contactos estudiados. Periodo 1988-1993
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seguimiento de la poblacién para determinar
la velocidad de crecimiento de la incidencia
y los factores o précticas de riesgo, toda vez
que la transmisién intrafamiliar sélo 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 metodologia diferen-
te. lo que impide conocer su impacto como problema de salud
puiblica en nuestra Comunidad. El consumo de farmacos especi-
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, 9.2 revi-
sién) por el consumo de farmacos antiparkinsonianos (NO4A)
durante los afios 1993 y 1994, a través del cdlculo de las dosis
diarias definidas (DDD) por 100.000 habitantes (10°%) para
cada uno de los farmacos prescritos. Se ha dispuesto de los da-
tos de las prescripciones indicadas del Servicio de Prestacio-
nes Farmacéuticas del Servicio Navarro de Salud. que cubre la
asistencia del 93.5% de la poblacién de Navarra.

Resultados: Por medio de la determinacién de la dosis
diaria definida (DDD) de levodopa por 107 habitantes, se esti-
ma una prevalencia de 161.5 x 10° (IC 95% 172,4-150,6) para
el conjunto de la poblacién, de 8 x 10° (IC 95% 10,4-5,6) para
los menores de 65 afios y de 1.001.1 x 10° (IC 95% 1.069,6-
932.4) para los de 65 y mds afios de edad. El consumo de levo-
dopa por Zonas bésicas de salud (Distritos sanitarios) permite
determinar la distribucién geogrifica de la Enfermedad de
Parkinson en Navarra, que registra variaciones entre una pre-
valencia en mayores de 65 aiios de 1.602.77 x 10° en Alsasua
y de 517,61 x 10° en Lodosa.

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

Palabras clave: Enfermedad de Parkinson. Epidemiolo-
gia. Farmacoepidemiologia. 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 332,1 of the ICD, 9th Revision) is determined by the con-
sumption of antiparkinsonian drugs (NO4A) 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 10° inhabitans, a prevalence of 161.5 x 10° (CI 95%
172.4-150.6) is estimated for the population as a whole, 8 x 10°
(CI95% 10.4-5.6) for people under 65 years of age and 1001.1 x
107 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 10° in Alsa-
sua (north-west) and 517.61 x 10° in Lodosa (south).

Conclusions: The figures obtained for Navarre place it in the
middle range of European areas, 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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INTRODUCCION

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

Las recopilaciones de datos disponibles
mas recientes en los tltimos afios son las
efectuadas por De Pedro-Cuesta ' sobre la fre-
cuencia de la enfermedad de Parkinson (EP)
en Europa, por Zhang > sobre una revisién de
la frecuencia mundial y las aportadas asimis-
mo por Matias-Guiu? con datos de varios au-
tores. Se observan diferencias geogrificas im-
portantes a nivel mundial entre la prevalencia
de la enfermedad, desde 328 x 10° en Parsi
Bombay 4 a 7 x 107 en Etiopia*. Ello, sin em-
bargo, no permite obtener conclusiones,
dada la diferente metodologia, la falta de es-
tandarizacién y la diversidad de grupos de
poblacién estudiados. En Europa se obser-
van diferencias de prevalencia de la enfer-
medad de Parkinson entre 283 x 10° en Ve-
jer3, 28,7 x 10° en Funnen Island ®, diferen-
cias geogrificas achacadas por De
Pedro-Cuesta, en gran parte, a las variacio-
nes metodolégicas en la medida de la enfer-
medad !. En el 4rea mediterranea destaca
la prevalencia encontrada en Sicilia de
371,5 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-
miolégica de la enfermedad de Parkinson.
Los estudios disponibles en Europa indican
diferencias de incidencia entre 5,3 x 10° en
Cerdefia® y 16 x 10° en Islandia®. La inci-
dencia mas elevada conocida a nivel mun-
dial corresponde a Canad4 '°, con una tasa de
20,5 x 10°, y la menor a China, con una tasa
de 1,5 x 10° 11,

La frecuencia de la enfermedad de Par-
kinson puede ser conocida a través del con-
sumo de farmacos especificos antiparkinso-
nianos, dado que la sintomatologia se debe
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indefectiblemente a un bajo nivel o ausencia
de dopamina, y puede ser paliada por la ad-
ministracién de levodopa como tratamiento
obligado y especifico, cuyo consumo permi-
te estimar de forma fiable la prevalencia de
la enfermedad *.

En tal sentido, Limén !> estudié los con-
sumos de levodopa en el periodo 1982-84 en
Espafia, y Kleinbenz !* obtuvo una prevalen-
cia de la enfermedad de Parkinson en Ale-
mania de 185 x 10° a través del consumo de
levodopa.

Especial atencién ha prestado De Pedro-
Cuesta '* en la metodologia de ajuste del
consumo de levodopa para la estimacion de
la prevalencia de la EP, que permita la nor-
malizacién de los resultados a efectos de po-
der comparar las diferencias reales en el con-
sumo de levodopa.

Es nuestro propésito en este estudio el
conocer el consumo de levodopa en Navarra
(DDD por 10° habitantes por dia) en el pe-
riodo 1993 y 1994, como indicador de la
prevalencia de la enfermedad de Parkinson
(332,0 y 332,1, CIE 9.2 revision) en Navarra.

MATERIAL Y METODOS

El estudio ha sido realizado durante el
afio 1995 con la observacién y andlisis de los
datos de la prescripcién del principio activo
levodopa y otros antiparkinsonianos, durante
los afios 1993 y 1994, en Navarra.

Navarra, regién de 523.563 habitantes
(censo de 1991), de los cuales 80.701 son
mayores de 65 afios. Con 10.000 km? de ex-
tensién, dispone de un Sistema Publico de
Salud auténomo, dividido en 54 zonas basi-
cas de salud, que cubre el derecho a la salud
del 93,5% de sus habitantes '°. El nimero de
neurdlogos del sistema publico 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 udltimos junto a los neurdlo-
gos de la prescripcién de medicamentos anti-
parkinsonianos.
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La prestacion farmacéutica de estos me-
dicamentos es de cardcter gratuito a las per-
sonas de 65 afios y mds y para los menores
de 65 aflos la aportacién es reducida (maxi-
mo 439 ptas por receta) por tratarse de un
proceso crénico. La prescripcidn extrahospi-
talaria (100% para la EP) de fairmacos se
controla por el Servicio de Prestaciones Far-
macéuticas del Sistema Piblico de Salud.
Las especialidades farmacéuticas con levo-
dopa, como para cualquier otro firmaco, se
controlan con los siguientes parametros: es-
pecialidad farmacéutica prescrita (nombre
comercial), forma de presentacién, conteni-
do del principio activo, nimero de envases
prescritos, prescripcidn (recetas) para “pen-
sionistas” (65 afios y mds) y para “activos”
(menores de 65 afios), importe econémico y
médico prescriptor (nombre, localidad, zona
bésica de salud). Los datos son procesados
por el sistema informético QMF, a efectos
de hacer efectivo el pago de la dispensacién
a los farmacéuticos, lo que garantiza su
exhaustivo control y precision.

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

TABLA 1

Antiparkinsonianos (*)

Principio active DDD (mg) (**)
Amantading ..o 200
Biperideno.. 10
Bornaprina.. 9
Bromocriptina ... 40
Levodopa + Benserazida.. 600
Levodopa + Carbidopa 600
Lisurida 1.5
Metixeno .... 40
Pergolida 3
Prociclidina 25
Selegilina.... 5
Trihexifenidilo 10

*) Grupo terapéutico NO4A. (Ministerio de Sanidad y Consumo),
**y  Nordic Council on Medicines.

Rev Esp Salud Pidblica 1995, Vol. 69, No. 6
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La prescripcion ha sido medida a través
del indicador Dosis Diaria Definida (DDD)
por 100.000 habitantes, que estima, con ca-
racter de tasa poblacional, el nimero de per-
sonas que en un momento dado (prevalencia
de punto) estdn consumiendo una dosis tera-
péutica diaria para la enfermedad de Parkin-
son. El célculo de la DDD por 10" habitantes
lo obtenemos:

DDD por 100 DDD consumidas en un periodo de tiempo
habitantes =

x 1
Poblacién x tiempo en dias

El numerador se obtiene por la suma de
los mg del principio activo, prescritos en el
periodo (1993 y 1994) en todas las especiali-
dades farmacéuticas del principio activo de
que se trata, dividida por la dosis diaria defi-
nida estdndar en mg. La poblacién utilizada
se refiere al censo de 1991 y el término pen-
sionista se asimila a la poblacién de 65 afios
y mds.

Las DDD por 10" habitantes expresan,
en consecuencia, el nimero de dosis prome-
dio que se han prescrito para el consumo en
un dia, 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 dia del periodo, por 10" habitantes.

El célculo de la prescripcién de DDD por
10° habitantes se ha llevado a cabo para las
personas menores de 65 afios y de 65 afios y
mas. En las zonas bdsicas de salud, las deter-
minaciones de DDD por dia y de las DDD
por 10" habitantes se han realizado en base a
las prescripciones efectuadas por los médicos
de familia de Atencién Primaria, durante el
afio 1994. Las zonas basicas disponen de un
promedio de habitantes de 10.266 personas, y
disponen de recursos médicos equivalentes.
A efectos del presente estudio, las zonas bési-
cas de salud de Pamplona capital, se conside-
ran agrupadas y han sido excluidas aquellas
en que la poblacion de mds de 65 afios tenia
menos de 1.000 personas.
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RESULTADOS

La tabla 2 presenta la prescripcién de
farmacos antiparkinsonianos, efectuada a pa-
cientes menores de 65 afios y de 65 afios y
mds. Considerada la levodopa como trata-
miento especifico 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 poblacién de
65 afios y mds es de 1.001,1 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
ahos.

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

La tabla 3 reproduce la prescripcién de
levodopa en el perfodo 1994 en Navarra, se-
gun zonas basicas de salud, en la que obser-
vamos diferencias con una prevalencia para
mayores de 65 afios maxima de 1.602,77 x
10% (IC 95% 2306,6-899,0) y minima de
517,61 x 10° (IC 95% 813,4-221,8), que nos
induce a pensar en factores de riesgo de ex-
posicién diferente, ya que la diferencia la va-
loramos significativamente (p = 0,01) 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

Prescripeién de antiparkinsonianos en Navarra, 1993-1994

Menores 65 arios Mayores 65 aiios Consumo Total

DDD/ DDD/ DDD/ DDD/ DDD/ DDD/

Nombre medicamento |  DDD dia 1.000h/dia | DDD dia 1.000hdia| DDD dia 1.000hidia
Levodopa + Benserazida] 8.376,7 | 11,475 | 0,0259 171.817 235.365] 2,907 180.193.7 | 246.841 0.471
Levodopa + Carbidopa..| 17417 23,859 | 0,0539 419.866,7 | 575,16 7,104 1437.283,7 | 599.018 1,144
TOTAL o] 25.793,7 | 35,334 | 0.0798 591.683,7 | 810,525 10,011 617.477.4 | 845,859 1,615
Amantadina.... 1.290 0,177 | 0,000399 | 27.810 3,801 0,047 29.100 39.863 0.076
Biperideno. 55.290 7574 | 0,171 167.348 229.243| 283 222,638 304,984 0,582

Bornapina.. 22,2 0,030 | 0,000068 5311,1 7.275)  0.090 5.333,33 7.306 0,0140
Bromocriptina ... 6.600 9,041 | 0,0204 21.531.2 | 29.495| 0364 28.131,25{ 38.536 0.074
Lisurida ..... 4.276 5.857 | 0,0132 30.672 42,016 0519 34.948 47,874 0,091
Metixeno 0 0 0 717.5 0983 0012 717.5 0,983 0.002
Pergolida .... 4.769,7 6,534 | 0,0148 472228 | 646891 0.799 51.992.50f 71222 0,136
Prociclidina ... 45 0,062 | 0000139 6.035 8267| 0.102 6.080 8,329 0,016
Selegilina... 20.970 28,726 | 0,0649 263.710 361,246 4,462 | 284.680 389.972 0.745

Trihexifenidilo .. 12.330 16,89 | 0,038 56.663 77.62 0,958 68.993 94,511 0,18

TOTAL ..o 105.592,9 | 143.057 | 0,322906 | 627.020,6 | 824,635| 10,183 732.613.58(1003,58 1,916
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TABLA 3

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

DDD/100.000 hldia

Poblacion DDD DDD

Zona bdsica > 65 afios > 65 afios Total

Altsasua.... 1.241 1.602,77 237,84
Olite...... 1.683 1.583,38 357,20
SANGUESA ..o e 2.263 1.384,18 31743
San Adridn 2.038 1.256,76 271,71
Estella....... 2.158 1.241,63 185,33
Tudela Oeste 1.760 1.215.47 231,35
ADNCIN-AMESCOR....ovnieiieciiiirereitei et b s e s reaes 1.176 1.197,85 321,23
LESAKA ...vviviirerrenni ettt nenenene 1.240 1.137,86 173,07
Puente La Reina .. 1.188 1.106,18 234,67
Carcastillo ... 1.093 1.056,95 228,90
Cascante 1.906 1.051,70 208,84
Pamplona y comarca .. 26.821 1.021,39 137,55
Buiiuel...... 2.084 916,30 158,01
Valtierra 2.427 895,74 204,98
Artajona.... 1.110 876,21 185,68
Cintruénigo .. 1.503 785,33 164,18
Corella.. . 1.588 766,01 135,90
Tafalla ...t 1.953 750,51 143,16
Irurtzun, 1.152 748,34 124,71
PEIALLA ...ttt 2.139 737,98 139,91
ALLD o e 1.408 624,38 299,46
TUAEIA ESTE.....viveiicieeiiirietcrsssirese et s st eb e e s st st ss s enseva s 2.247 569,20 73,45
Elizondo ... 1.753 555,08 113,63
Lodosa 2.261 517,61 148,07

(*) No se incluyen las Zonas Bésicas cuya poblacién mayor de 65 afios es inferior a 1000 habitantes.

Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea 1994,

DISCUSION

A través de la determinacién de las dosis
diarias definidas (DDD) por 100.000 habi-
tantes (10%), recomendada por el Nordic
Council on Medicines, la Drug Utilization
Research Group y la OMS ¢ y aplicada a la
prescripcién de levodopa, estimamos la pre-
valencia de la enfermedad de Parkinson en
Navarra, en el periodo de 1993 y 1994, en
161,5 por 100.000 habitantes, con un inter-
valo de confianza al 95% entre 172,4 x 10° y
150,6 x 10°. Para los mayores de 65 afios la
prevalencia fue de 1.001,1 por 100.000 habi-
tantes (IC 95% 1.069,6-932.4).

La cifra calculada es muy superior a la
obtenida por Limoén !2 para el perfodo 1982 y
1984 en Navarra, cuya estimacion fue de

Rev Esp Salud Piblica 1995, Vol. 69, No. 6

321,7 (10°) en mayores de 65 afios, 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 !4, al aumento del consumo ob-
servado en Espafia no debido al incremento
de la incidencia de la enfermedad, sino a
otras variables entre las que se encuentra el
envejecimiento, el aumento de poblacién
protegida, el aumento de esperanza de vida,
el mayor acceso a los servicios médicos es-
pecializados, al tratamiento especifico con
levodopa, mayor dosis de mantenimiento u
otras variables.

La disponibilidad de datos de consumo
de levodopa en el sistema piiblico durante el
perfodo 1993-1994 es exhaustiva y su utili-
zacion para conocer la prevalencia de la en-
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fermedad de Parkinson estd supeditada a que
todos los enfermos conocidos de EP tratados
con levodopa, lo que es garantizado por los
neur6logos, y por otro lado a que toda la po-
blacién acuda para su tratamiento al sistema
publico. Dado que éste acoge en Navarra al
93,5% de la poblacién, los casos de EP que
puedan existir en el 6,5% restante de la po-
blacion modificarian escasamente en déci-
mas la tasa encontrada.

Las prescripciones de levodopa para
otras patologias no nos han sido confirmadas
por los neurdlogos de la regién, por lo que
su consumo estd 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 93,5% de los habi-
tantes de Navarra, que se ha realizado con un
control exhaustivo informatizado de la pres-
cripcién de levodopa, son representativos de
la poblacién y vélidos para la inferencia epi-
demioldgica.

La prevalencia de EP, estimada por Ma-
nubens 17 en Navarra de 1.420 x 103 para
personas de 70-79, afios no permite la com-
paracién con nuestros datos debido a dife-
rencias metodolégicas (encuesta sobre mues-
tra de poblacién) y de poblacién diana (70-
79 afios).

Si bien es aventurado hacer comparacio-
nes por la diferente metodologfa de los estu-
dios, podemos situar a Navarra, de acuerdo
con los datos disponibles recopilados -
37.10.1L13 " con una prevalencia cruda por
100.000 habitantes similar a Suecia (160,0),
Islandia (162,3), Aberdeen (164,2) y Sofia
(165,9) por debajo de Vejer (283,0) o Si-
cilia (371,5) y muy alejada de otros datos
discordantes y disponibles de Espafia de
283,0 ofrecidos por Acosta (citado por
Zhang 2), o de 100 x 10° publicado por Gu-
tiérrez del Olmo (citado por De Pedro-Cues-
ta ). La prevalencia media en Navarra se
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confirma por los datos obtenidos de Manu-
bens '7 de 1.420 x 10° para personas entre 70
y 79 afios comparados con los encontrados
en Sicilia’?, de 3.063,2 x 10° con metodolo-
gia similar.

Deseamos hacer mencién al trabajo de
Kleinhenz 13, efectuado en 1990, que a través
del consumo de levodopa en Alemania, de-
termina una tasa de prevalencia de 185%10°,
algo superior a la encontrada por nosotros.

Por otro lado, Navarra supera la tasa por
10° habitantes de otras dreas geograficas eu-
ropeas |, como Carlisle (113.0), Turku
(120,1), Leeds (58,8) o Northampton
(108,0).

La aplicacién de nuevas metodologias a
los consumos de levodopa '4 en diferentes
areas geogrificas permitird el establecer
comparaciones de cardcter ecolégico en un
préximo futuro.

El Sistema Piiblico Sanitario de Navarra,
dada su amplia cobertura de la poblacién y
el control exhaustivo de la prescripcién y
dispensacion de medicamentos, redine condi-
ciones excepcionales para la determinacién
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 prescripcion 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 estandar 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 vaélidas las cifras de prevalencia
obtenidas. Las diferencias geogrificas nos
permiten plantear préximos estudios epide-
miol6égicos analiticos.

Rev Esp Salud Pibtica 1995, Vol. 69, No. 6
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RESUMEN

Fundamento: En la actualidad se considera que la satis-
faccién laboral es un factor que influye en la calidad de la
asistencia sanitaria. El objetivo del estudio es conocer el nivel
de satisfaccién laboral y analizar sus componentes en los tra-
bajadores de las siguientes instituciones de un Area de Salud:
centros de salud. ambulatorios y hospital de referencia.

Métodos: Disefio transversal en el que se encuesta una
muestra aleatoria estratificada y proporcional de los trabajado-
res de Atencién Especializada (AE), 460 de 1.579 y al total de
los 486 trabajadores de Atencién Primaria (AP) del Area Sani-
taria n.* 10 de Madrid. Se utiliza la encuesta de satisfaccion de
Font-Roja (27 {tems valorados por escala Likert 1-5) y un
cuestionario que recoge variables independientes: sociodemo-
grificas y relacionadas con el puesto laboral. Se realiza un
anilisis factorial exploratorio de los diferentes componentes
de la satisfaccién. Se relaciona cada dimensién con las varia-
bles independientes.

Resultados: 255 profesionales de AE (55.4%) y 357 de
AP (73.9%) han respondido al cuestionario. Las dimensiones
con puntuaciones mds bajas son las siguientes: tensién relacio-
nada con el trabajo y promocion profesional (especialmente en
el grupo de enfermerfa y administrativos). Existe diferencia
significativa entre los factores, grupo profesional y nivel asis-
tencial de trabajo.

Conclusiones: El grado de satisfaccidn es medio. Debe-
rian introducirse modificaciones en las condiciones de trabajo
y en la organizacién empresarial, en funcién de la puntuacién
de los determinantes de la satisfaccion.

Palabras clave: Satisfaccién en el trabajo. Personal sani-
tario. Garantia de Calidad.

Correspondencia:

M.* Isabel Fernandez San Martin
Direccién AP. Area 10
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ABSTRACT

Study of Occupational Satisfaction
and its Determinants among
Health Professionals Working
in an Area of Madrid

Background: It is well known that job satisfaction in-
fluences health care services quality. The aim of this study is
to evaluate sanitary workers’job satisfaction and to determine
its components. in a sanitary district institutions: primary
health care centres, speciality centres and district hospital.

Methods: A cross-sectional study was designed. The
sample is proportional, stratified and randomized. It is compo-
sed of 947 workers, 460 of which are speciality care workers
(SCW) (from a total study population of 1579 people), and
486 are primary care workers (PCW) (the whole population of
PCW) from the tenth sanitary area of Madrid. We haved used
two questionnaires: the first one is Font-Roja’s questionnaire
which consists of 27 items that are evaluated through a Likert
1-5 scale. The second questionnaire consists of independent
variables: socio-demographic and job variables. We have
made an exploratory factorial analysis of various satisfaction
components. We have evaluated the relationship between each
dimension and the independent variables.

Results: 255 professionals of SCW (55.4% of the whole)
and 357 of PCW (73.9% of the whole) answered the question-
naire. The dimensions that reached the lowest score were these
factors: stress related with job and professional promotion
(this factor was lowest in nurses and administrative worker).
There are significant differences with respect to studied fac-
tors, professional level, and kind of job.

Conclusions: We have found a half way satisfaction le-
vel in this sanitary district health care workers. Our results
suggest that modifications in management amd working con-
ditions are needed, according to satisfaction dimension scores.

Key Words: Job Satisfaction. Health Care Professional.
Quality of Care.
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INTRODUCCION

La satisfaccion de los individuos en su
trabajo es una de las variables mas importan-
tes relacionadas con el comportamiento or-
ganizacional y la calidad de vida. A lo largo
de este siglo, los estudios de satisfaccién han
ido relacionando este tema con diferentes as-
pectos. Frank Taylor, en 1911, asumié que
la satisfaccién en el trabajo estaba totalmen-
te relacionada con el salario recibido, es de-
cir, con las recompensas. Los trabajadores
de ese momento se consideraban parte de la
maquinaria que debfa ser manejada de la for-
ma mds eficiente posible. Los estudios in-
dustriales que comienzan a dar importancia
al bienestar del trabajador aparecen en los
afios treinta. Happock 2 consideré que la sa-
tisfaccion en el trabajo formaba parte de la
satisfaccion general con la vida y estaba re-
lacionada con la habilidad del individuo para
adaptarse a situaciones y comunicarse con
otros, con el nivel socioeconémico y con la
preparacion de la persona para ese tipo de
trabajo.

En 1945, Elton Mayo ? aseguré que la
interaccién del individuo con el grupo era
el determinante mds importante de la satis-
faccién en el trabajo y la situ6 por encima
de otros factores que también influian en la
satisfaccion, como la seguridad, estima,
afiliacién, interés intrinseco por el trabajo,
logros, etc. Este estudio fue el primero que
se realiz6 desde una perspectiva psicol6-
gica.

Las teorias de la motivacion han supues-
to otra influencia importante en los estudios
de satisfaccion en el trabajo. El psicélogo
humanista Maslow * desarrollé en 1954 una
jerarquia de necesidades humanas, situando
en el lugar mds bdsico las necesidades que
son vitales para sobrevivir y en el lugar mas
elevado aquellas que permiten el desarrollo
intelectual de la persona. Esta jerarquia in-
cluye diferentes aspectos que influyen en la
satisfacciéon como son las necesidades fisio-
légicas, de seguridad, afiliacion, estima y au-
torrealizacion.

488

Herzberg 3 desarroll6 una teoria de la sa-
tisfaccion en el trabajo, basada en la jerar-
quia de Maslow, en la que concluia que no
todos los factores influyen en la satisfaccion;
los correspondientes a las necesidades més
basicas cuentan si no estdn cubiertos, mien-
tras que otros factores mas elevados incre-
mentan la satisfaccién al conseguirlos. Los
factores que aumentan la satisfaccién inclu-
yen los logros, el reconocimiento, el trabajo
en si mismo, las relaciones interpersonales,
factores personales, seguridad y estatus pro-
fesional. Los factores que generan insatisfac-
cién son las politicas de empresa, la supervi-
sién y las condiciones de trabajo. El salario
es un factor que se superpone a ambas cate-
gorias de factores.

Los estudios de satisfaccion se han cen-
trado en aquellas dreas mas faciles de medir
y més susceptibles de cambio como son las
condiciones fisicas, horarios, salario, promo-
cién, beneficios complementarios, estructura
organizacional, automatizacion, planes de
pensiones o interaccion grupal. Un problema
que presentaban los estudios es que, mien-
tras que se demostraba la relacién entre insa-
tisfaccion y movimiento en el puesto laboral,
absentismo y quizd accidentes laborales, no
estaba muy claro que la satisfaccién influye-
ra en la productividad o la calidad ®. Actual-
mente se considera que la satisfaccién de los
profesionales de la salud en el trabajo es uno
de los indicadores que condicionan la cali-
dad asistencial 7.

La enfermeria ha sido el grupo estudiado
con mayor frecuencia en el campo de la sa-
lud, en relacién a este tema. Las investiga-
ciones realizadas con este grupo de trabaja-
dores relacionan la satisfaccién con la movi-
lidad en el puesto de trabajo '*!!. Estudios
efectuados con el colectivo de médicos han
asociado la satisfaccion con la carga de tra-
bajo %y el estrés 115,

El presente estudio tiene como objetivos
conocer el nivel de satisfaccién general y de
cada uno de sus componentes de los trabaja-
dores de las instituciones sanitarias del
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INSALUD del Area 10 de Madrid, asi como
analizar la relacién de la satisfaccién con ca-
racteristicas demograficas, la profesién y el
lugar de trabajo.

MATERIAL Y METODOS

Estudio transversal en el que se ha en-
cuestado a los trabajadores del INSALUD
del Area 10 de Madrid, tanto de Atencién
Primaria (AP) como Especializada (AE).

Se ha considerado como criterio de se-
leccién el estar contratado como minimo los
6 meses anteriores a la fecha de inicio del es-
tudio. Se excluyé al personal de AP que no
tiene plaza de equipo y a los MIR o becarios
de AE.

En el momento de iniciar el estudio
(marzo de 1992) la poblacién que reunfa los
criterios anteriores fue de 486 en AP y de
1.700 en AE. Se incluyé en el estudio a to-
dos los profesionales de AP y a una muestra
estratificada y proporcional por estamentos
de AE. Se eligi6 aleatoriamente, para una
precisién de 3,9% y para un nivel de con-
fianza del 95%, a 470 profesionales de AE.

Se ha utilizado el cuestionario Font-
Roja !®, adaptado de otro instrumento utili-
zado en el Tecumeh Community Health
Study !7 por J. Aranaz. Este cuestionario
mide satisfaccién general con el trabajo y
una serie de componentes. Consta de 27
items valorados cada uno mediante una esca-
la de Likert 1-5, en el sentido de menor a
mayor grado de satisfaccién. El punto 3 se
toma como un grado medio de satisfaccién.
También se recogieron variables sociodemo-
graficas (sexo, edad), variables que permiten
valorar los criterios de seleccién (tiempo que
lleva en su puesto de trabajo, centro donde
trabaja) y otras variables independientes pre-
sumiblemente relacionadas con la satisfac-
cién (grupo profesional, situacién laboral,
turno de trabajo).

Los cuestionarios eran autocumplimenta-
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bles y anénimos, y se enviaron a los selec-
cionados utilizando el correo “interno™. jun-
to con una carta de presentacién y un sobre
para el reintegro de las respuestas en un pla-
Z0, como méximo, de dos semanas. Transcu-
rrido este perfodo se recordé a los partici-
pantes, en dos ocasiones mds, la necesidad
de la respuesta.

El primer andlisis efectuado es el andlisis
factorial exploratorio de los diferentes com-
ponentes de la satisfaccién, ya que se asume
que la satisfaccion es un fenémeno complejo
compuesto de dimensiones.

Una vez evaluado el cuestionario se pro-
cede a describir la muestra en relacién a las
dimensiones de la satisfacci6n, y a comparar
éstas con las variables independientes, me-
diante el test de Mann-Whitnney y el test
Kruskal-Wallis.

RESULTADOS

El total de personas que han contestado
al cuestionario ha sido de 612, 357 de AP y
255 de AE (tabla 1).

Mediante el anélisis factorial se han des-
crito ocho dimensiones, que explican el 58%
de la varianza total (tabla 2). En cada dimen-
sién se agrupan varios ftems (Anexo).

La puntuacién media de la satisfaccién
es de 3,0740,37 (tabla 3). Las dimensiones
menos valoradas (menor satisfaccién) han
sido la promocién profesional (D2)
(2,2610,86) y la tensidn relacionada con el
trabajo (D7) (2,39+0,90), y la més valorada
ha sido la relacionada con la competencia
profesional (D6) (4,00£0,59).

Se ha cuantificado por separado el item
n.? 7, que pregunta directamente por la satis-
faccién con el trabajo. La puntuacién media
obtenida ha sido de 3,08+1,08, con mediana
3 y la moda 4 (un 32,0% se encuentra bas-
tante satisfecho en su trabajo). Existe un
32,2% de insatisfaccion en el trabajo.
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TABLA 1

Respuestas al cuestionario segiin estamentos y nivel de atencién

Atencion Primaria

Atencion Especializada

Total Porcentaje Toral Porcentaje
nuestra respuesta nutestra respiesta
Médico ... 154 116 (75.3%) 74 35 (47.3%)
Enfermera . 147 103 (70.1%) 130 86 (66.2%)
Administrativo 84 72 (85.7%) 49 34 (694%)
Celador ......... 44 30 (68.2%) 40 8 (28.6%)
TER/TEA/TEL ... 6 5 (83.3%) 31 18 (58.1%)
Auxiliar enfermeria 17 13 (76.5%) 100 56 (56,0%)
Mantenimiento ....... 1 1 (100%) 12 11 OL.7%)
Otros ...... 30 6 (20,0%) 24 5 (20.8%)

No contesta 11 2
483 357 (73.9%) 460 255 (55.4%)

TABLA 2

Analisis factorial de los items incluidos en el cuestionario de satisfaccion (*)

frem [factor 1 2 3 4 5 8
0,75
0,55
0.50
0,54
052
049
0,63
0,64
047
0,70
0.67
047
0,53
041
0.65
0,79
0,47
0,78
0.62
0,77
0,40
0.59
0.40
0,66
0,62

(*) Porcentaje de varianza explicada : 58,0%.
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TABLA 3

Estadistica descriptiva de las dimensiones

Exceso/presion de trabajo (D1)
Promocién profesional (D2)
Satisfaccion con el puesto de trabajo (D3) ......
Monotonia laboral (D4)
Relaciones interprofesionales (D3) ..
Competencia profesional (D6) .........
Tensidn relacionada con el trabajo (D7) .
Relaciones con compafieros (D8)

Escala en global

Media + d.s. Mediana Moda
2,6110,71 2,60 2.40
2.27+0,87 2,00 2,00
2,99+0,58 3,00 3,00
3,15£0,68 3,25 3,00
3,391+0,87 3,50 4,00
4,00+0,59 4,00 4,00
2,39+0,90 2,00 2,00
3,5010,52 3,67 3.67

3,07+£0,37 3,07 2,96

Dimensiones de la satisfaccion segiin
estamento profesional y nivel sanitario
de trabajo

La mayoria de los aspectos de la satis-
faccién tienen una media superior en AP,

referencia a las relaciones interpersonales
con los compaiieros (D8) es superior en AE
(3,59£0,49 frente a 3,4440,53 en AP;
p=0,001). La competencia profesional
(D6) y la monotonia laboral (D6) son
igualmente valoradas en los dos niveles sa-

en relacién al nivel especializado (figu- nitarios.
ra 1). Unicamente la dimensién que hace
FIGURA 1

Dimensiones de la satisfaccion y nivel sanitario de trabajo

Di1*

D2*

D3

D4*

D6

D7*

Dg8*

| 4,05

5 4 3 2

1 2 3 4 5

| HE A PRIMARIA

A. ESPECIALIZADA

(*) Diferencias estadisticamente significativas (p<0,05)
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El grupo de médicos puntia mas bajo
que el resto de profesionales en lo refe-
rente a la tensién relacionada con el traba-
jo (D7: 2,304£0,79) y a las relaciones con
los compaiieros (D8: 3,34+0,51). Las en-
fermeras, especialmente, encuentran que
sus posibilidades de promocién profesio-
nal (D2: 2,15+0,79) son escasas. El grupo
de administrativos es el que expresa me-
nor satisfaccién con el puesto de trabajo
(D3: 2,86x0,61). Por otra parte, la mono-
tonia laboral (D4: 2,82+0,75) es maés
acentuada en los celadores, y las auxilia-
res de enfermeria son el grupo que mas
refiere el exceso de trabajo (D1:
2,4610,87). Las diferencias entre las pun-
tuaciones de cada estamento para cada di-
mensién son estadisticamente significati-
vas (p<0,05).

La enfermeria de AE expresa un menor
nivel de satisfaccién que la de AP, tanto
en la escala global como en casi todas las
dimensiones. Los médicos de AP puntdan
menos que los de AE en el exceso de tra-
bajo (D1) y en las relaciones interpersona-
les (D8). La media de satisfaccion de los
celadores de AP, respecto a la tensién rela-
cionada con el trabajo (D7), es menor que
la del mismo estamento en AE vy, a su vez,
los de AE valoran peor las relaciones in-
terprofesionales (D5). Las auxiliares de
enfermeria del nivel especializado opinan
un mayor exceso (D1) y tensidn relaciona-
da con el trabajo (D7) que las de AP (tabla
4).

En cuanto a la satisfaccién en el trabajo,
medida mediante el item 7 (tabla 5), no se
aprecian diferencias significativas entre los
niveles sanitarios y si las hay entre estamen-
tos profesionales: los menos satisfechos son
las enfermeras (2,88+1,04). Las diferencias
son mds claras cuando se analiza este item
segiin estamentos profesionales y nivel sani-
tario de atencién: no existen diferencias sig-
nificativas en AP pero si en AE, siendo las
enfermeras de AE las menos satisfechas
(2,68£1,06).
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No se encuentra relacidn entre la edad,
antigiiedad en el puesto de trabajo, tiempo
empleado en llegar a é]1 y ninguna de las
dimensiones de la satisfaccién. Si existen
diferencias significativas con las variables
tipo de contrato y turno de trabajo. Los
trabajadores en situacién laboral fija pre-
sentan una puntuacién significativamente
menor en las siguientes dimensiones: pro-
mocién profesional (2,16x0,81, frente a
2,41£,0,91 los interinos; p=0,001), satis-
faccién con el puesto de trabajo
(2,9240,54 y 3,06£0,61 los interinos;
p=0,003), relaciones entre profesionales
(3,25+0,89 y 3,54+0,82; p<0,0001) y ten-
sién relacionada con el trabajo (2,32+0,92
los fijos y 2,47+0,86 los interinos;
p=0,05). El nivel de satisfaccién en gene-
ral es superior en los trabajadores eventua-
les que en los que tienen plaza en propie-
dad (3,13+0,37 y 3,02+0,36, respectiva-
mente; p=0,001).

En cuanto al turno de trabajo, existen
diferencias en el nivel de satisfaccién para
los trabajadores eventuales, no ocurriendo
lo mismo para los fijos. En los primeros, el
nivel de satisfaccidn en general es superior
en el turno de tarde, seguido del turno de
mafiana y, por dltimo, el turno rotatorio
(3,2120,33, 3,1110,38 y 2,97+0,41, respec-
tivamente; p=0,003). Ocurre lo mismo con
las siguientes dimensiones: promocién pro-
fesional (2,64+0,85 para el turno de tarde,
2,374+0,94 para el de mafiana y 1,89+0,88
para el rotatorio; p=0,0001), satisfaccién
con el puesto de trabajo (3,19+0,53,
3,07+0,60 y 2,77+0,73; p=0,00001), mono-
tonia laboral (3,29£0,52, 3,17x0,71 y
2,8410,70; p=0,001) y relaciones interpro-
fesionales (3,68+0,79, 3,45+0,85 vy
3,3040,71; p=0,02). El sentido de la rela-
ci6n se mantiene en los dos niveles de
atencién, excepto para la dimensién pro-
mocién profesional, que en el nivel espe-
cializado resulta més elevada en el turno de
mafiana (2,32£0,96) que en el de tarde
(2,06£0,85) o en el rotatorio (2,01+0,74;
p=0,03).
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TABLA S

Grado de acuerdo con el item “En mi trabajo me encuentro muy satisfecho”

(Media tds.) A. Primaria A. Especializada (*) Total
MEQICO ..ot sttt et 3,07+1,03 2,8940,96 3,03+1,01
BOFEITIETA ..ottt ees et s e e s eeesen et e e s esoroas 3,05+1,01 2,68+1.,06 2.88+1,04
Administrativo . 3,33£1,02 2,82+1,09 3,1711,06
CeladOr ...t e 3,45%1,21 3,29+1,25 342+1,21
AuXiliar enfermeria .....ocooiiviieiinerieeiee oo ee e eeesesenens 3,00+0,82 3,50£1.18 341%£1,13
TER/TEA/TEL... 2,60+0,89 3,56x1,15 3,35£1.15
OLros ..cvevereveernene 3,4310.79 2,88£1,31 3,04+1,19
TOTAL oottt sa 3,14£1,03 3,01+1,14 3.08+1,08

(*)  Diferencias estadisticamente significativas entre los estamentos de Atencién Especializada.

DISCUSION

El nivel de respuesta obtenido se puede
considerar como aceptable, si se tiene en
cuenta que la encuesta ha sido enviada por
correo y no se ha procedido a entrevistas
personales (seguramente con este dltimo
procedimiento se hubieran obtenido més res-
puestas, aunque tiene otros problemas que
no es el caso comentar). Destaca una mayor
participacién en el nivel primario, en rela-
cién a la de AE; esto puede deberse a la ma-
yor disponibilidad del personal de AP ante
este tipo de peticiones o al mejor conoci-
miento que pueden tener los profesionales de
AP de estas técnicas de estudio. En otros tra-
bajos, el personal de AP responde en seme-
jante proporcién 132, mientras que el nivel
de participacién en AE suele ser muy reduci-
do?!. Si comparamos las variables indepen-
dientes del grupo de AE que no ha respondi-
do con las del total de la plantilla de AE, no
se detectan diferencias significativas, salvo
en el bajo porcentaje de respuesta de los ce-
ladores.

El andlisis factorial realizado con el
cuestionario se consideré fundamental, debi-
do a su nueva aplicacién en el d4mbito de la
AP. Bésicamente, los factores definidos en
el estudio original '° se conservan, excepto
las caracteristicas extrinsecas de estatus que
desaparecen y se crea un nuevo factor defini-
do como monotonia laboral.

494

La promocién profesional es la dimen-
sién menos valorada por los participantes y,
sobre todo, es mas acusado en el caso de en-
fermeras y personal administrativo, coinci-
diendo con otros estudios 2022, Este es un
aspecto a valorar en la politica de personal;
la posibilidad de participar en tareas adicio-
nales a la consulta, siendo este trabajo reco-
nocido mediante diferentes maneras (forma-
cion, rotaciones hospitalarias, etc.) podria
ser una forma de abordar el problema.

La tension relacionada con el trabajo es
otra de las dimensiones peor valoradas. Se
refleja un conflicto entre el trabajo y la vida
personal y, en definitiva, un factor estresan-
te que es puesto de manifiesto en otros estu-
dios 1*!1323, Otros estresores identificados en
los estudios referidos son las cargas de traba-
Jjo, sobre todo administrativo, y el hacer fren-
te a las expectativas del paciente, asi como al
estado de enfermedad-muerte. Los médicos
pueden ser, en este sentido, el colectivo pro-
fesional de mayor riesgo en nuestro medio,
ya que se une a la tensién relacionada con el
trabajo la presién surgida por la demanda ex-
cesiva de trabajo. Hay que tener en cuenta la
asociacion existente entre el exceso de estrés
y la insatisfaccién en el trabajo.

Las enfermeras encuentran que sus posi-
bilidades de promocién profesional son esca-
sas. La ausencia de formacion especializada
y la remuneracidén obtenida no parece satisfa-
cer a este colectivo. Por otra parte, la enfer-
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merfa que trabaja en el nivel especializado
puntda por debajo de las trabajadoras en AP
en casi todas las dimensiones. Esto puede de-
berse a un exceso de trabajo en el hospital, ya
que los turnos son cambiantes, existen guar-
dias y las situaciones a las cuales se enfrenta
el profesional son mds agudas. Ademds, la
enfermeria de AP tiene mayores expectativas
en relacién a un contenido propio de traba-
Jo vy, por tanto, una mayor independencia en
las tareas. Estas expectativas no siempre sue-
len cumplirse, como reflejan algunos estu-
dios '°2 en los cuales la mayoria de la enfer-
meria de los equipos de atencién primaria
entrevistados se queja de la falta de delimita-
cién y de autonomia en las funciones.

Aunque los administrativos son los que
puntian mds bajo en la dimensién “satisfac-
cién con el puesto de trabajo”, no parece de-
berse al item directamente relacionado con
este tema, sino a otros aspectos que se inclu-
yen dentro de la dimensién (salario, puesto
adecuado a la capacidad del trabajador). El
colectivo de enfermeria del nivel especiali-
zado es el que menor satisfaccién encuentra
con su trabajo, al analizar especificamente
esta pregunta.

Las auxiliares de enfermeria presentan la
puntuacién mds baja en el exceso o presion
de trabajo. Las diferencias que pudieran en-
contrarse entre niveles no son valorables, de-
bido al escaso nimero de auxiliares que re-
coge la muestra de AP. Lo mismo ocurre con
otros colectivos (técnicos, mantenimiento,
conductores, trabajadores sociales).

Rev Esp Salud Pablica 1995, Vol. 69, No. 6
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Los celadores encuentran monotonia en
su desempeiio profesional. En esta dimen-
sién se incluye, ademads, la falta de responsa-
bilidad e independencia en la organizacién
del trabajo.

Por dltimo, es de destacar la importancia
que tienen las relaciones profesionales en los
equipos de atencidn primaria. Este aspecto
es mejor valorado en este nivel que en la
AE. No pasa igual con las relaciones entre
compafieros, que son mejor valoradas por los
profesionales de AE.

Los resultados son interesantes, ya que
muestran la existencia de un potencial de
mejora en el estado emocional de los traba-
Jjadores. Potencial que requiere la necesidad
de introducir modificaciones en la dindmica
de la organizacion por parte de los equipos
directivos y responsables de recursos huma-
nos. Algunas de las medidas que sugieren
los datos son una mayor participacién en la
organizacién de las tareas para disminuir la
tension relacionada con el trabajo, mejora
en las vias de comunicacién con los directi-
vos, en las posibilidades de promoci6n, de-
finicién adecuada del trabajo y, por dltimo,
flexibilizacién en las condiciones de trabajo
para evitar la monotonia. Las medidas men-
cionadas, junto a las que se obtengan de es-
tudios futuros en este campo, redundarian
en el bienestar emocional de los trabajado-
res, traduciéndose en una mejor actividad
profesional, con el consiguiente beneficio
para los profesionales, pacientes e institu-
ciones.
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PRESENCIA DE PROCESOS PATOLOGICOS EN LOS CONDUCTORES
ESPANOLES: SU RELEVANCIA EN EL CAMPO DE LA SEGURIDAD VIAL (*)

Rocio Prada Pérez, M.? Carmen del Rio Gracia y F. Javier Alvarez Gonzalez

Departamento de Farmacologia y Terapéutica. Facultad de Medicina. Universidad de Valladolid.
(*)  Este estudio se ha realizado a través de una colaboracién técnica entre la Direccién General de Trifico. Ministerio de Justicia ¢ Inte-

rior y la Universidad de Valladolid.

RESUMEN

Fundamento: La presencia de procesos patolégicos es
considerada como un factor de riesgo para sufrir accidentes de
trifico. La Directiva Comunitaria 91/439, de 29 de julio de
1991. y la legislacién vigente en nuestro pais (RD 1467/1983
v RD 13/1992) especilican las diferentes enfermedades o defi-
ciencias capaces de alterar la aptitud para conducir adecuada-
mente. El objetivo de este estudio es valorar la presencia de
procesos patoldgicos en los conductores espaiioles.

Métodos: Se selecciond una muestra de conductores es-
pafioles a los que se remitié una encuesta autorreferida para
establecer el estado de salud por autovaloracién. De los cues-
tionarios recibidos. 1.500 fueron considerados validos.

Resultados: El estado de salud fue considerado como
bueno (61,8%) o muy bueno (35.3%) por la mayoria de los
conductores. El 15.3% de los encuestados refirié padecer al-
giin proceso patoldgico, de los cuales el 52,0% son considera-
das capaces de alterar la aptitud para conducir sin peligro
(7.9% de entre todos los conductores encuestados). Un 6,6%
de los conductores con procesos patolégicos consideraron dis-
minuida su aptitud para conducir por este motivo y el 3,1%
habfan dejado de hacerlo.

Conclusiones: La presencia de procesos patolégicos dis-
capacitantes en los conductores de vehiculos espafioles es fTe-
cuente. El personal sanitario debe ser consciente de ello e in-
formar a sus pacientes del posible efecto del proceso patolégi-
co. y otros factores de riesgo. en la capacidad de conduccién.

Palabras clave: Conduccién de vehiculos. Estudio trans-
versal. Autovaloracién del estado de salud. Cuestionario. Proce-
s0s patoldgicos. Accidentes de trifico. Seguridad vial. Espafia.

ABSTRACT
The Presence of Pathological Processes
among Spanish Drivers:

its Relevance to Road Safety

Background: The presence 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 presence 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 processes considered that their
ability to drive had decreased because of that reason, and 3.1%
had stopped driving.

Conclusions: The presence 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.

Key Words: Driving. Discase. Road-accidents. Traffic sa-
fety. Spain. Self-assesment Health Status. Questionnaire.
Transversal Study.

INTRODUCCION

El automdvil es un simbolo caracteristi-
co de bienestar y progreso en la sociedad ac-
tual. Sin embargo, este notable logro social

Correspondencia:

F. Javier Alvarez Gonzilez

Departamento de Farmacologia y Terapéutica
Facultad de Medicina

Universidad de Valladolid

47005 Valladolid

Fax: (983)42 30 73 y (983) 42 3022

se ha visto acompafiado, en las dltimas déca-
das, por la aparicion progresiva de efectos
negativos, principalmente en los paises in-
dustrializados, relacionados con la circula-
cién masiva de vehiculos.

Se estima que alrededor de 8 millones de
personas en el mundo sufren anualmente las
consecuencias de los accidentes de trafico.
Solamente en la Unién Europea el costo hu-
mano se cifra en mds de 50.000 muertos y
1.500.000 heridos anuales, con un costo eco-
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némico aproximado de 70.000 millones de
ECUs ..

Las estadisticas sobre accidentes de cir-
culacién, que publica la Direccién General
de Tréifico? indican que en 1992 se produje-
ron en nuestro pais 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 ntimero de muertos en acci-
dentes de circulacién se estd reduciendo des-
de 19892, En 1989 se produjeron 6.095
muertos en carretera y determinadas travesi-
as, reduciéndose a 4.079 en 19942, Por otra
parte, las estadisticas vitales, publicadas por
el Instituto Nacional de Estadistica muestran
que los accidentes de trafico causaron el 2,5%
de todas las defunciones producidas en Espa-

fia en 1989 7. Segin la Encuesta Nacional de
Salud de Espafia de 1993, el 1,6% de la po-
blacion encuestada se ha visto implicada en
algiin accidente de trfico en el dltimo afio 4.

Espafia, junto con Grecia y Portugal, se
sitia a la cabeza de los paises de la Unidn
Europea en el nimero y gravedad de este
tipo de siniestros. Nuestro pais registré en
1991 224 muertos por millén de habitantes y
575 victimas mortales por millén de vehicu-
los,frente a una media de los paises comuni-
tarios de 149 y 318, respectivamente, con un
coste econdémico aproximado entre el 1,5% y
2% del Producto Interior Bruto . En la tabla
1 se presentan los datos de siniestralidad re-
gistrados en los paises mds desarrollados y
los de la Unién Europea en 19912,

TABLA 1

Accidentalidad en los paises desarrollados en 19912

Alemania ...
Bélgica .....
Dinamarca
Espafia .
Francia .
Grecia (1) .
halia .....
Irlanda ..
Luxemburgo
Paises Bajos ...
Portugal
Reino Unido ...

Austria (1) ...
Finlandia ..

Turquia
Yugoslavia (2) ....

Estados Unidos ...
Japon ...

TOTALICEE ..ot

TOTAL CEMT ..o

17 223
187 423
117 320
224 575
183 364
194 771
139 250
126 446
208 379
85 207
358 917
81 187
.................... 149 318
194 419
126 285
76 166
86 189
126 255
141 2.981
196 1.069
.................... 149 373
164 17
116 231

Muertos por miflén
de vehiculos

Muertos por millon
de habitantes

(1y 1990,
@) 1989,

500
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A nivel

Mundial de la Salud, en su programa “Salud
para todos en el aflo 2000” ha incluido como
objetivo para la Regién Europea la reduc-
cién de al menos el 25% en el nimero de ac-
cidentes . Dentro de la Unién Europea, la
reduccién de los accidentes de trafico es
también una de las grandes prioridades 7.
A nivel nacional >® y autonémico *!°, se han

elaborado prooramas de securidad vial con

vvvvvvvvv proghailias Oo Scgu 1 COLL

el objetivo de reducir el nimero de acciden-
tes, sus elevadas tasas de morbi-mortalidad y

la gravedad de sus consect

El factor humano es responsable directo
o indirecto del 90% de los accidentes de tra-
fico. Dentro de este contexto, aproximada-
mente el 7,3% de los accidentes se ocasiona-
rfan por defectos fisicos del conductor '!. La
presencia de alteraciones psicopatoldgicas !2,
sindromes multiorgdnicos '*!4, procesos de
naturaleza infecciosa, degenerativa, etc.,
puede, en su evolucién aguda o crénica, de-
teriorar transitoria o permanentemente la
funcién psicomotora del individuo, modifi-
cando su capacidad para realizar una con-
duccién adecuada y segura.

Es particularmente objeto de discusion la
relacién entre la presencia de ciertas enfer-
medades y el aumento del riesgo de acciden-
te '>1°, Si bien se admite que la presencia de
determinados procesos patoldgicos, capaces
de alterar el estado psicofisico del individuo,
podria reducir o anular la capacidad para
conducir sin peligro 7.

La Directiva Comunitaria 91/439, de 29
de julio de 1991 (Anexo III: “Normas mini-
mas relativas a la aptitud fisica y mental para
la conduccién de vehiculos a motor”), asi
como la legislacién vigente en nuestro pais
(RD 1467/1983 y RD 13/1992), especifican
las enfermedades o deficiencias que pueden
impedir la obtencién del permiso de condu-
cir, tipificando las revisiones periédicas en
cada supuesto.

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

Rev Esp Salud Publica 1995, Vol. 69, No. 6

PRESENCIA DE PROCESOS PATOLOGICOS...

Py

que se carece de informacidn, asi como sus
implicaciones en el desarrollo de estrategias
de intervencién en seguridad vial.

MATERIAL Y METODOS

T ac datag ane ga nr
LAUD uaLvd Liu\/ I l,ll
(S

de un estudio sobre
existencia de procesos patoldgicos y el con-
1nc

sumo de sustancias psicoac
Sumo GE sustancias psicoac

ductores espafioles 1817,

Para la realizacion de este estudio se di-
sefi¢ un cuestionario autoadministrado origi-
nal, de cardcter anénimo, bajo un enfoque
estructurado, con un total de 36 preguntas
combinadas (abiertas y cerradas) segun las
caracteristicas de las variables seleccionadas.
Para valorar la opinién del conductor sobre
su estado de salud en el momento de reali-
zarse la encuesta, se eligié un formato cerra-
do dirigido, con cuatro opciones: muy bue-
no, bueno, regular o malo. La presencia de
procesos patoldgicos se evalud a través de
una pregunta abierta en la que el conductor
pudiera escribir libremente el nombre de la
enfermedad o enfermedades que conociera
de si mismo y su duracién en dias. La opi-
nién sobre la posible alteracién de la capaci-
dad de conducir como consecuencia de la
presencia de procesos patoldgicos se valoré
mediante una pregunta cerrada dirigida con
tres opciones: No; Si, ha disminuido mi ha-
bilidad al volante; Si, he tenido que dejar de
conducir. En el Anexo 1 se reproduce la sec-
cién del cuestionario utilizado en relacién
con el presente estudio.

Los procesos patolégicos fueron codifi-
cados segtin los 17 grupos de la clasificacion
de enfermedades de la WONCA en Atencién
Primaria (CIPSAP-2-Definida)2’. De acuer-
do a la legislacién vigente (RD 13/1992), se
han estimado aquellos procesos patoldgicos,
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 relacion al estado de salud y procesos patolégicos

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

Dmuy bueno  [dbueno [ regular O malo

Ono [ i, ha disminuido mi habilidad al volante
[ si. he tenido que dejar de conducir

« Sien la actualidad padece alguna enfermedad, escriba en relacion a ella (ellas):

— nombre de la enfermedad: LA 2
~— duracidn de la enfermedad: 1% 20
(en dias)

+ ;Considera Vd. que su enfermedad (o enfermedades) le afecta en su forma de conducir?:

Segin la experiencia previa de nuestro
grupo, se selecciond un tamafio muestral de
12.000 individuos conductores de vehiculos
a motor, distribuidos por sexo y edad segdn
el Censo de conductores (Permisos y Licen-
cias referidos al afio 1992), esperdndose reci-
bir un minimo de 1.200 a 1.500 respuestas
vilidas '31°, Las direcciones personificadas
fueron facilitadas por la Direccion General
de Trafico.

Los primeros envios de las unidades de
encuesta, a través del Servicio de Correos,
Telégrafos y Comunicaciones, se iniciaron el
26 de septiembre de 1993, finalizdndose el
15 de octubre del mismo afio. El periodo de
recepcion de respuestas, mediante franqueo
en destino, fue establecido del 15 de octubre
al 15 de diciembre de 1993, contabilizandose
un total de 1.598 cuestionarios recibidos y
un total de 2.028 unidades devueltas por di-
ferentes motivos (errores en la direccion, 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 validos. El error mues-
tral, para un nivel de confianza del 95,5% (2
sigmas y P=Q), es de =2,58% para ¢l con-
junto de la muestra. Otras cuestiones meto-
dolodgicas han sido descritas con detalle con
anterioridad 1819,
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Del total de individuos que respondieron
a la encuesta (1.500), 1.016 (67,7%) eran va-
rones y 484 (32,3%) eran mujeres. La distri-
bucién de la poblacién por rangos de edad
fue la siguiente: de 16-30 afios el 41,5%
(n=623), de 31-50 el 42,2% (n=633), y ma-
yores de 50 el 16,3% (n=224). La media
(£DS) de la edad fue de 36,1x13,1 afios,
siendo sensiblemente mayor ente los varones
(38,1x14,1) que entre las mujeres (31,8104,
F=76,42, p<0,0001). Esta distribucidn se
corresponde con la de los conductores de
vehiculos a motor de nuestro pais.

La informacion de cada cuestionario fue
codificada e introducida en Dbase 1V para su
posterior andlisis informadtico, utilizandose el
paquete estadistico SAS versién 6.07 (para
VAX/VMS, versioén 5.0). Valores de P<0,05
se han considerado como estadisticamente
significativos.

RESULTADOS

La autopercepcion del estado de salud
fue considerada por la mayorfa de los en-
cuestados como buena (61,8%) o muy buena
(35,3%). Un porcentaje reducido lo conside-
ré como rcgular (2,9%) y ningiin encuestado
considerd que fuera malo. Su distribucion
con relacién al sexo y la edad se muestra en
la tabla 2.
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TABLA 2

Estado de salud de los conductores de vehiculos espafoles

En la actualidad, Vd. considera que su estado de salud es:
Muy bueno Bueno Regular Malo

n % n % n % n 2
Total ..o 525 353 918 61,8 43 29 0 0.0
Sexo ... X?,=20.8, p<0,0001
+ Hombre ... 317 314 659 65.4 32 32 0 0,0
o Mujer ..o 208 435 259 54,2 11 23 0 0,0
Rango de edad .......... X2,=53.0, p<0,0001
¢ 16-30 ... 262 425 342 554 13 2,1 0 0,0
¢ 31-50 ... 213 34,0 402 64,1 12 1, 0 0.0
* 250 50 20,7 174 71,9 18 74 0 0,0

El 84,7% del total de encuestados sefiald
que no padecian ningiin proceso patolégico
en el momento de realizarse la encuesta (ta-
bla 3), frente a un 15,3% (n=229) de indivi-
duos que refirieron algin tipo de enfermedad
(una enfermedad 14,1%, varias enfermeda-
des 1,1%). No se observaron diferencias es-
tadisticamente significativas en cuanto al
sexo (p>0,05), pero si en relacién a la edad
(p<0,0001). Con relacién a la distribucidén
etaria, la presencia de enfermedad fue mds
frecuentemente sefialada en los grupos de
mayor edad.

La mayoria de las patologias referidas
presentan una evolucién crénica, situdndose
la media (+DS) en 57,6+67,0 meses (ta-
bla 4), no existiendo diferencias estadistica-
mente significativas (p>0,05) en cuanto al
sexo y la edad. Sin embargo, los procesos de
corta duracién (1 mes o menos) son mds fre-
cuentes en las mujeres y en los grupos de me-
nor edad, mientras que los de larga duracién
(m4s de un afio) lo son entre los hombres y en
los grupos de mayor de edad. No obstante, hay
que sefialar que de los 229 encuestados que
refirieron padecer algin proceso patolégico,
s6lo 133 indicaron la duracién de su proceso.

TABLA 3

Presencia de procesos patolégicos entre los conductores de vehiculos espafioles

No refieren padecer procesos patolégicos

Refieren padecer alguna enfermedad

n e n T

Total ..o 1.271 84,7 229 153
Sexo .. X’=1.1,p>0.05

* Hombre . 854 84,1 162 15,9
* Mujer ....... 417 86,2 67 13.8
Rango de edad X?,=56,1, p < 0,0001

¢ 16-30 ... 556 89,3 67 10,7
» 31-50 546 86,3 87 13.7
- >50 .. 169 69,3 75 30,7
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TABLA 4

Duracién de los procesos patologicos referidos por los conductores de vehiculos espanoles

Duracién de los procesos patoldgicos (en meses

<l mes 1-6 meses 6-12 meses >1 aiio
n media = DS % % e %
Total ..o 133 57,6 = 670 143 15.8 105 594
F=25,p>0,05 Xz_,z 12,6, p < 0,006
« Hombre .... 88 66,1 = 677 79 125 11.4 68.2
o« Mujer .ooceennnins 45 448 + 644 26.7 222 89 422
Rango de edad .......... F=34,p<0,05 X?,=21.2.p <0.002
= 16-30 ... 46 31,3 = 515 283 239 10.9 369
« 31-50 . 50 598 + 66,7 12,0 12,0 10,0 60.0
37 674 = 70,1 0.0 10.8 10,8 78.4

Los procesos patologicos mas frecuente-
mente referidos fueron los del aparato respi-
ratorio (4,3%), aparato circulatorio (2,1%),
aparato digestivo (2,1%) y aparato locomo-
tor y tejido conjuntivo (2,1%). Su distribu-
cién de acuerdo al sexo y la edad se presenta
en la tabla 5. Generalizando, los distintos
procesos patoldgicos fueron mas frecuentes
entre los grupos etarios de mayor edad (ta-
bla 5).

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

patolégico que podria deteriorar su capaci-
dad para conducir. Su distribucién porcen-
tual segiin 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%; X*=0,5, p>0,05) (ta-
bla 5).

De entre los conductores con procesos
patoldgicos (n=229), el 90,4% (n=207) con-
sideré que la presencia de su enfermedad no
le afectaba a su capacidad para conducir, el
6,5% (n=15) consideré que ésta habia dismi-
nuido debido a la enfermedad y el 3,1%
(n=7) indicé que habia dejado de conducir
por este motivo No se han observado dife-
rencias significativas (p>0,05) en relacién al
sexo y la edad.
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DISCUSION

Los datos obtenidos por el presente estu-
dio son novedosos en nuestro pais y tienen la
importancia de poner de manifiesto la situa-
cién con respecto al estado de salud y la pre-
sencia de procesos patoldgicos existente en-
tre los conductores de vehiculos espafioles.

Los conductores de vehiculos 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 padecian al-
gln proceso patolégico en ¢l momento de
realizarse la encuesta. Estos datos concuer-
dan con lo observado por nuestro grupo en
estudios anteriores 2!, La distribucién de los
distintos procesos patoldgicos referidos, te-
niendo en cuenta las causas de morbilidad y
duracién 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
afio en la que se realizé el estudio. Las dife-
rencias observadas en relacién al sexo y la
edad deben analizarse, teniendo en cuenta
que el colectivo de conductores de vehiculos
en nuestro pafs es predominantemente de va-
rones y que las mujeres conductoras corres-
ponden a los grupos etarios mas jévenes. No
obstante, estas tendencias coinciden, genera-
lizando, con lo observado en la pablacién
general 22,

La presencia de procesos patolégicos
pone de manifiesto la existencia de un por-
centaje de conductores en los que la aptitud
para conducir sin peligro estaria condiciona-
da por la naturaleza y evolucion de su proce-
so patolégico. 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 patologias consideradas como capaces de
afectar a la capacidad de conducir: un 52,0%
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del total de procesos patoldgicos referidos
por los encuestados (7,9% del total de en-
cuestados). La valoracién que hemos efec-
tuado no permite determinar si el posible de-
terioro que podrian 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 psicofisico de-
bido a la enfermedad podria manifestarse en
este lapsus de tiempo, ocasionando mayor
predisposicion a padecer un accidente de cir-
culacién. La mayoria de los conductores que
padecian procesos patolégicos considerd que
éstos no afectaban a su capacidad para con-
ducir, frente a una minoria que consideré
que habia disminuido o habia dejado de ha-
cerlo. Este dato contrasta con la valoracién
que hemos efectuado sobre los procesos pa-
tolégicos 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 poblacién en
general, asi como la “sobrevaloracién” sub-
jetiva de la propia capacidad para conducir,
explicarfan esta contradiccion. Por ofra par-
te, también contribuiria el hecho de que el
personal sanitario y las Administraciones
Piblicas, con responsabilidad en este drea
han prestado hasta ahora escasa atencion a
este tema y a la adecuada informacién 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-
16gicos, capaces de modificar las condicio-
nes psicofisicas 6ptimas para realizar la
conduccién, son circunstancias que inciden
negativamente sobre el factor humano, pu-
diendo incrementar el riesgo de accidente de
trafico. Los estudios epidemiolégicos des-
criptivos permiten conocer y valorar la pre-
sencia real de estos factores en los conducto-
res de vehiculos, posibilitando la elaboracién
de medidas de intervencién encaminadas a
reducir su influencia en el origen de los acci-
dentes de trafico.

No se conoce con exactitud el nimero de
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accidentes, en los que la presencia de deter-
minados procesos patolégicos serfa la causa
primaria. Si bien enfermedades como la dia-

73 : 124 ; 25 api
betes -, demencia senil =%, parkinson~, epi-
lepsia *®, trastornos psiquidtricos *’, algunas
cardiopatias '3, etc., son consideradas cir-
cunstancias negativas que incrementan el

riesgo de suffir un accidente de circulacion.

Debido a la problematica especifica que
el accidente de tréfico 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
circulacién en la salud piblica. Estos progra-
mas engloban una visién multidisciplinaria,
en la que intervienen diferentes colectivos,
entre ellos el personal sanitario, cuyo papel
en la lucha contra los accidentes de tréfico
iria més alla de la labor asistencial. E1 médi-
co, y en especial los médicos de atencién pri-
maria de salud, desde su consulta, pueden y
deben colaborar activamente en la preven-
cion de accidentes, informando a sus pacien-
tes sobre los factores de riesgo que inciden
sobre la capacidad de conduccién de vehicu-
los, como es el caso de la presencia de enfer-
medades, consumo de alcohol, drogas y me-
dicamentos 8, etc.; valorando la aptitud psi-
cofisica para conducir en cada caso y
aconsejando a sus pacientes la utilizacion de
todas aquellas medidas que favorezcan el uso
mads seguro y responsable de su vehiculo.
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RESUMEN

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

Métodos: Se seleccionaron 22 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 permitié estimar tasas de mortalidad y afios 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 tabaco.

Resultados: El tabaquismo fue responsable del 8.7% de
Tas defunciones en 1990. Una alta proporcidn de estas muertes
ocurrieron en la tercera edad. La tasa de mortalidad atribuible
al consumo de tabaco fue 4,91 por 10.000 habitantes (6,33
para el sexo masculino, 3.58 para el femenino); los AVPP de-
bidos al tabaquismo fueron 2.98 por 1.000 habitantes menores
de 65 afios ¢3.99 para los hombres. 2.02 para las mujeres): la
ganancia en afios en la EVN en ausencia de tabaquismo fue
1.8 para los hombres v 1.1 para las mujeres.

Conclusiones: La tasa de mortalidad y los AVPP atribui-
bles al tabaquismo presentan cifras que superan los valores de
rubros como enfermedades infecciosas y parasitarias, enferme-
dades endocrinas o enfermedades del aparato digestivo. Los
hombres mueren mds y a mas temprana edad que las mujeres.
por efecto del tabaco. En ausencia de tabaquismo, la EVN au-
mentaria notablemente.

Palabras clave: Tabaquismo. Mortalidad. Esperanza de
vida al nacer. Afios de vida potenciales perdidos. Causas de
Muerte. Salud Publica. México.

ABSTRACT

Study of the Smoking-Attributable
Mortality in Jalisco, Mexico

Bakcground: In recent years. tobacco consumption its
associated 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.

Methods: 22 smoking-related diseases, for which there
are estimates of relative risks of death were selected: smoking-
attributable mortality fractions for each disease per sex. were
calculated. This made it possible to estimate smoking-attribu-
table montality rates. years of potential life lost (YPLL), due to
tobacco uses and life expectancy at birth (LEB). excluding
mortality due to smoking.

Results: Smoking-attributable deaths represent 8.7% 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 tobacco use was 2.98 per 1.000
inhabitans younger than 65 years (3.99 for men and 2,02 for
women).

Conclusions: Smoking-attributable mortality PYLL rates
were higher than those rates observed for infectious and para-
sitical diseases, and for endocrinal and digestive system disor-
ders. Due to tobacco use, men die more frecuently and at a
younger age than women. In the absence of tobacco use. the
LEB increase would be notorious.

Key Words: Tobacco Use. Mortality. Years of Potential
Life Lost. Life Expectancy at Birth. Causes of Death. Public
health. Mexico.
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INTRODUCCION

Es indudable que el hdbito 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 afios cin-
cuenta 1 primero en los pafses desarrolla-
dos —especialmente en los Estados Uni-
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incluido, la masificacién del habito se ha re-
flejado en el incremento de la morbilidad y
la mortalidad por distintas enfermedades
crénicas, lo que sentd las bases para que la
Organizacién Mundial de la Salud calificara
al tabaquismo, en la década de los ochenta,
como la mas grande enfermedad contempo-
ranea prevenible 3,

A partir de 1970, en el continente ameri-
cano se han realizado diversos estudios con
el propédsito de estimar la prevalencia del
hébito de fumar; dichos trabajos han permi-
tido constatar la existencia de una propor-
cién importante de poblacion fumadora, cer-
cana al 40% en los paises con mayor desa-
rrollo econémico, como Estados Unidos,
Canad4, Chile y Argentina; un incremento
notable de la prevalencia en el resto de los
paises (entre ellos México) y una disminu-
cién sustancial de la diferencia en la preva-
lencia del consumo de tabaco entre hombres
y mujeres *.

Mis recientemente se han desarrollado
investigaciones que, con metodologias dife-
rentes, han tratado de evaluar el impacto del
tabaquismo en la mortalidad; asf, 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 afios, en Guate-
mala ese porcentaje apenas alcanza el 10%
y que en Chile el consumo de tabaco provo-

cael 11% de todas las defunciones ’.

En México distintos estudios han revela-
do el aumento de la poblacién fumadora, que
para 1990 representa alrededor del 30% de la
poblacién mayor de 12 afios del pais **3; sin
embargo, los esfuerzos encaminados a cono-
cer la repercusion del hdbito de fumar en los
niveles de mortalidad han sido aislados y li-
mitados a alguna causa de muerte en particu-
lar®.

En torno a este ultimo aspecto se ubica el
presente estudio, que pretende describir el
impacto del consumo de tabaco en el com-
portamiento de la mortalidad segtn sexo,
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co, en 1990. La estimacion de los efectos
que para la salud tiene el tabaquismo, podria
proporcionar a los responsables de las politi-
cas sanitarias elementos itiles para funda-
mentar acciones eficaces de salud piblica,
con vistas a disminuir el consumo de tabaco
en la poblacion.

MATERIAL Y METODOS

El Estado de Jalisco se ubica geografica-
mente en el Occidente de México. Con una
poblacién en 1990 de 5.302.689 habitantes
(2.564.892 hombres, 2.737.797 mujeres, que
representan el 6,52% de la poblacion total
del pais), de los cuales aproximadamente el
38% tiene menos de 15 afios de edad, lo que
refleja una estructura poblacional esencial-
mente joven. En Jalisco predomina la pobla-
cidén urbana: en particular, mds de la mitad
de la poblacion reside en la Zona Metropoli-
tana de Guadalajara, el segundo ntcleo urba-
no més importante del pafs '°

También es Jalisco uno de los Estados de
mayor peso econdémico de la nacidn, 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 '°.

Para el desarrollo del trabajo, se obtuvo
informacién del total de las defunciones ocu-
rridas en la poblacién con residencia habi-
tual en el Estado durante 1990, asi como de
la poblacién total residente en el mismo para
ese afio 1012,

A partir de la literatura existente sobre el
tema >4, se seleccioné un grupo de 22 en-
fermedades que se consideran intimamente
relacionadas con el tabaquismo, y para las
cuales existen estimaciones de Riesgos Rela-
tivos (RR) de muerte 3 (tabla 1); con tal in-
formacién y el empleo de los datos que so-
bre la proporcién 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

Hombres Mujeres
Fumadores Fumadoras
Cdédigo CIE-9.“ revision actuales Ex fumadores actuales Ex fumadoras

010- 012 Tuberculosis .... 2,56 1,95 1,00 1,00
Tumores malignos
i50 Esdfago 4,80 1,65 4,90 i.87
151 Estémago 1,49 1.17 230 1.00
157 Pancreas ..... 2,00 1,37 1,48 1.27
161 7.33 8.84 325 1.74
162 10,02 447 367 1.2%
180 — — 3.00 1.40
188 2,30 1,60 1.89 1.94
189 147 1,63 1.50 1,02
Enfermedades cardiovasculares
410-414  Cardiopatia Isquémica (<65 a.) ....ccooovireriernnne 1.88 1,38 1,67 1.17
410-3414  Cardiopatia Isquémica (65 a.y +) .. 1,49 1,20 1,28 1.27
4275 Paro Cardiaco .....cooocevvevrrcnncnes 3,00 1.00 3,00 1,00
430-438  Enfermedades Cerebrovasculares 1,32 1,00 1.45 1.28
440 Ateroesclerosis ....... 1.83 1.14 1,94 2,40
441 Aneurisma adrtico .. 4,46 2,95 3,19 3.01
Enfermedades respiratorias
480-487 Neumonia/Influenza ... 1,79 1,00 1,29 1,17
491-492  Bronquitis/Enfisema .. 10,13 10,97 7,40 4,89
496 Obstruccién Crénica de las vias respiratorias

no clasificadas en otra parte .........cccooeceivnianne 10,13 10,97 7.40 4.89
Enfermedudes digestivas
531-534  UICEIaS .ot et 2,88 2,12 321 245
Enfermedades pedidtricas
765 Periodo de gestacién corto/bajo peso al nacer. 1,76 — 1,76 —
769 Sindrome de dificultad respiratoria ................. 1,76 —_ 1,76 —
770 Otras afecciones respiratorias del feto y el recién

nacido .......... 1,76 — 1,76 —
798.0 Sindrome de muerte stibita del lactante .. 1,50 — 1,50 —

lruente: Adaptado de Dietz V. Novotny T. Rigau-Pérez JG, Schuliz J. Mortalidad Atribuible al Tabaquismo, Afios de Vida Potencial Perdidos y Costos Di-
rectos para la Atencidn de Salud en Puerto Rico. 1983: Bol Of Sanit Panam 1991; 110: 378-389.

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

Las FAT se calcularon a partir de la for-
mula '¥:

Rev Esp Salud Piblica 1995, Vol. 69, No. 6

(P[RR, ]+p,[RR,])-1
(py+p[RR ]+p,[RR, )

donde p,=proporcién de individuos que nun-
ca fumaron, p,=proporcién de fumaderes ac-
tuales, p,=proporcién de ex fumadores,
RR =riesgo relativo de muerte de los fuma-
dores actuales (en comparacién con el de los
individuos que nunca fumaron) y RR,=ries-
go relativo de muerte de los ex fumadores
(en comparacién con el de los individuos
que nunca fumaron).
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La FAT calcu dpdl aaa emn
investigada se multlphca por el ndmero de
muertes producidas por la enfermedad, obte-
niéndose asi las defunciones atribuibles al
tabaquismo por cada causa. Esto permitid
posteriormente estimar tasas de mortalidad
imputables al habito de fumar y afios de vida
potenciales perdidos (AVPP), cuya medicién
permite cuantificar la mortalidad prematura
debida al tabaquismo cn la poblacién jalis-
ciense. Las tasas de mortalidad atribuible al
tabaquismo por edad y sexo fueron utiliza-
das tambicn para la construccién de tablas de
vida y el célculo de la esperanza de vida al
nacer, sin tomar en cuenta las defunciones
debidas al habito de fumar.

El procesamiento de la informacién se
realizé mediante el uso de ordenadores per-
sonales; para el andlisis de los datos se utili-
26 el programa PANDEM '°.

RESULTADOS

La prevalencia estimada del hébito de fu-
mar en la poblacién 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 proporcién de muje-
res que nunca han fumado (54%) triplica la
de los hombres (17%).

La tabla 2 permite apreciar el nimero de
defunciones segdn causas analizadas y. de
ellas, cudntas 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 hdbito 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
—razén tasa masculina/tasa femenina=1,3—,
ésta es alin mas acentuada cuando se analiza
la mortalidad provocada por el habito de fu-
mar —razén=1,8.
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Del tot
quismo, el mayor peso proporcional recae en
causas de muerte como la obstruccién croni-
ca de las vias respiratorias no clasificada en
otra parte, la cardiopatia isquémica y los tu-
mores de traquea, bronquios y pulmén —por
ese orden—, causantes en su conjunto de la
mitad de estas defunciones. En términos ge-
nerales, y de acuerdo con los capitulos de la

e .
Clasificacién Internacional de Enfermedades

(9.2 Revision), puede sefialarse que dentro de
la mortalidad atribuible al habito de fumar,

el mayor peso lo tienen las enfermedades

respiratorias, seguidas por las cardiovascula-
res. Entre ambos rubros concentran mas 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, ademds, que en el caso de
algunas de las causas enunciadas previamen-
te —como tumor de laringe o de trdquea,
bronquios y pulmén, bronquitis y enfisema,
y la obstruccidn crénica de las vias respirato-
rias— el consumo de tabaco es responsable
de mds 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 afios (tabla 3). Sin
embargo, vale sefialar que entre los menores
de 65 afios de edad la cardiopatia isquémica
y los tumores de trdquea, bronquios y pul-
mon provocan un mayor porcentaje de falle-
cimientos de esta indole que la obstruccién
crénica de las vias respiratorias, principal
causa de muerte asociada al tabaquismo en
la tercera edad. Es de resaltar la importante
proporcion de defunciones por enfermedades
pedidtricas, relacionadas con el consumo de
tabaco durante el embarazo.

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

Rev Esp Salud Publica 1995, Vol. 69, No. 6
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FIGURA 1

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

3%
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10%

32%
N =2.605
GRUPOS DE CAUSAS DE MUERTE
Bl INFECCIOSAS TUMORES CARDIOVASCULARES
BEE RESPIRATORIAS ] DIGESTIVAS BB PEDIATRICAS
TABLA 3

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

Grupos de edades

0-64 65y +
N Ye N %

Cardiopatia isquémica 128 17.2 290 15,6
Tumor maligno de traguea, bronquios y pulmén . 112 15,0 214 115
Enfermedades pediatricas ........ccoceoivninirninnnens 102 13,7 — —

Obstruccion crénica de las vias respiratorias ... 88 11.8 406 218
Ulceras 7 9.7 197 10.6
Tumor maligno de cervix 59 79 42 2.3
Tuberculosis .......cccceiiiinniannnns 40 54 31 1.7
Enfermedades cerebrovasculare: 36 4.8 85 4.5
Bronquitis/enfisema ... 23 3.1 175 9.4
Influenza/neumonia 22 3.0 115 6.2
Tumor maligno del estémago .. 23 31 45 24
Ateroesclerosis ... 11 1.4 115 6.2
Tumor maligno del pancreas ... 15 2.0 30 1.6
OFAS oevieiieei e s e 14 1.9 115 6.2
TOTAL et 745 100 1.860 100

514 Rev Esp Salud Publica 1995, Vol. 69, No. 6
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TABLA 4

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

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

AVPP AVPP
General Atribuibles al tabaguismo
70,86 3,99
36,64 2,02
53,51 2,98
1,93 1,97

(*) Por 1.000 habitantes de 0-64 afios.

habitantes menores de 65 afios en el Estado
en 1990. Por otra parte, entre los hombres, el
promedio de AVPP casi duplica al observa-
do para las mujeres, tanto en general (1,93)
como al analizar la mortalidad atribuible al
consumo de tabaco (1,97). En las figuras 2 y
3 se evidencia la posicién que ocuparfan la
mortalidad y los AVPP imputables al taba-
quismo, si se compararan con la mortalidad
segun capitulos de la Clasificacién Interna-
cional de Enfermedades (9.2 Revisién) que

presenta Jalisco en 1990. Segin la tasa de
mortalidad, el tabaco se ubicaria en el sexto
lugar —esto sin contar con el hecho de que
si se eliminaran las defunciones atribuibles
al habito de fumar de otros rubros, como el
de enfermedades del sistema respiratorio,
posiblemente el tabaco ascenderia de lu-
gar—; algo similar ocurriria en el caso de los
AVPP, donde el tabaco se ubicarfa en sépti-
mo lugar.

FIGURA 2

Mortalidad segin capitulos seleccionados de la CIE (9.2 revisién), y mortalidad atribuible al tabaquismo.
Jalisco, México, 1990
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FIGURA 3

Afios de vida potencialmente perdidos (AVPP) segiin capitulos seleccionados de la CIE (9.2 revisién),
vy AVPP atribuibles al tabaquismo. Jalisco, México, 1990
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Por iltimo, en la tabla 5 se presenta in-
formacion 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 incrementaria
en 1,82 afios (o sea, en un 2,6%) y entre las
mujeres en 1,13 afios (sélo 1,5%).

DISCUSION

Dada la inexistencia de estudios hechos
en el pafs 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 S

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

Hombres Mujeres
Esperanza de vida al nacer 69,00 735
Esperanza de vida al nacer, excluyendo la mortalidad por tabaquismo ........cccoecrvviinns 70,82 74,63
Gunancia en aitos al excluir la mortalidad por tabaguismo
EN NHMET0S @DSOTULOS ..vivivir ettt sae ettt 1.82 1.13
EI POTCENIAJE ....vieviiririisirsrine e st esb bbb bbb st 2,63 1.54
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dos de estudios longitudinales realizados en
paises desarrollados —sobre todo Estados
Unidos— durante los afios cincuenta y sesen-
ta, son validos para el contexto mexicano de
comienzos de la década de los noventa: en
tanto no se ha documentado en los dltimos
afios que haya existido una modificacién sus-
tancial del exceso de riesgo de morir por estas
enfermedades, asociado al habito 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
decision 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 habito
de fumar en la mortalidad de Jalisco.

Por otra parte, debe reconocerse que as-
pectos importantes, tales como la duracién
del hébito de fumar, el tiempo transcurrido
desde que los ex fumadores abandonaron el
hébito o el tipo de tabaco predominantemen-
te consumido por los fumadores, no son to-
mados en cuenta en el andlisis y procesa-
miento de la informacién, por las dificulta-
des practicas que esto conlleva; aun asi, se
considera que los cdlculos realizados pueden
describir de forma aproximada y quiza con-
servadora, en tanto que por razones metodo-
l6gicas obvias los fumadores pasivos no son
contemplados en el estudio, el efecto del ta-
baquismo sobre la mortalidad jalisciense 4.

La trascendencia de la mortalidad atribui-
ble al consumo de tabaco en Jalisco puede
comprobarse no sélo al valorar su monto ab-
soluto, que sin duda es relevante, sino tam-
bién al compararla con la mortalidad segiin
capitulos de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades en la entidad federativa: se ubi-
carfa por encima de la mortalidad por enfer-
medades del aparato digestivo, de las enfer-
medades infecciosas y de las parasitarias, as{
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 indice de AVPP su-
perior al que puede observarse en otras causas

Rev Esp Salud Publica 1995, Vol. 69, No. 6
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de muerte, como la diabetes (incluida en el
acdpite de enfermedades endocrinas).

Aun sin alcanzar los niveles de mortali-
dad imputable al tabaquismo, que presentan
otros paises que tienen una estructura pobla-
cional relativamente mas vieja, y donde el
habito de fumar cigarrillos se ha consolida-
do desde hace varios decenios, como Es-
tados Unidos, Puerto Rico, Canada o Chi-
le 7-13:15.17 o 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 atencién por parte de los servi-
cios de salud. De hecho, algunas enfermeda-
des, como el tumor de laringe, de tridquea,
bronquios y pulmén, la obstruccién crénica
de las vias respiratorias, y la bronquitis y en-
fisema, deben su importante posicion como
causa de muerte al hdbito de fumar.

Por otro lado, el tabaquismo, en términos
de mortalidad, tiene un marcado efecto en el
sexo masculino: no sélo los hombres se
mueren notoriamente mas que las mujeres
por causas asociadas con el consumo de ta-
baco, sino que también fallecen més tempra-
no, lo que sefiala 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 defuncién por
causas asociadas al consumo de tabaco ocu-
rre con mas frecuencia en edades relativa-
mente avanzadas y, sobre todo, en la tercera
edad. También por ello, la ganancia en afios
que pudiera esperarse en la expectativa de
vida al nacer si nadie falleciera por una cau-
sa asociada al hédbito de fumar, aunque pro-
porcionalmente mas 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 afios, una ganancia de
algo méas de un afio 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 reduccién del consumo de tabaco, mas
que la disminucién 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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CARTA AL DIRECTOR

CRITERIOS DE HOSPITALIZACION DE LOS PACIENTES ONCOLOGICOS
EN LOS HOSPITALES DE AGUDOS

Antonio Viana Alonso, Pilar Lépez Alvarez y José Andrés Moreno Nogueira

Hospital Virgen del Rocio”. Servicio de Oncologia Médica

Sr. Director: La limitacién de recursos
sanitarios nos obliga a evaluar, para su ade-
cuada gestién la pertinencia de la hospitali-
zacion y el nivel asistencial en que ésta re-
sulta mds adecuada. En la bibliografia anali-
zada ! se entiende por hospitalizacién
inapropiada la asistencia no aguda realiza-
da en hospitales de agudos (implicando la
admision 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-
luacién pretendemos validar los criterios es-
tablecidos en el Appropriateness Evaluation
Protocol (AEP) 23 en nuestro servicio. Esta
eleccién se basa en su aceptable nivel de fia-
bilidad y validez 46 ratificados en nuestro
pais 7°.

Consideramos ingreso apropiado el cum-
plimiento, aislado, de uno sélo de los criterios
o categorias establecidos en los AEP 137,

Definimos como admisién el dia del in-
greso y estancia al resto de los dias de hospi-
talizacién, excluyéndose el del alta ! (ya que
éste no estd adecuadamente validado en di-
chos criterios).

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

Correspondencia:
Antonio Viana Alonso
Rutfino Blanco, 9B. 2.2 C
19003 Guadalajara

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

Se analizaron los parametros de edad,
sexo, motivo de hospitalizacidén, cumpli-
miento de los criterios AEP 179, dias de es-
tancia hospitalizados y patologia de un total
de 29 pacientes, 11 altas médicas durante el
periodo de estudio y 18 permanecieron hos-
pitalizados al finalizar la semana.

La edad media era de 43.93 + 20.24 afios
(con un rango entre 15 y 72 aiios); la rela-
cidn varon/hembra, 16 :13; la estancia media
es de 17.17 £20.39 dias (el 55.2% de los ca-
sos presentan estancias iguales o inferiores a
10 dias, siendo el rango de 2 a 90 dias). De
ellos, 18 provienen de urgencias (en las que
no influimos en su admision), 5 de otros ser-
vicios médicos y s6lo 6 proceden de nuestras
consultas.

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

DISCUSION

El estudio realizado resulta dificil de
evaluar si partimos del trabajo de Prada '°,
que confirma que el cumplimiento de los cri-
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TABLA 1

Motivo de ingreso

1. Complicaciones+Quimioterapia 2 6.9%
2. Estudio 2 6.9%
3. Est+QT 1 3.4%
4. Patologia no tumoral 1 3.4%
5. Patologia tumoral 2 6.9%
6. QT 11 37.9%
7. QT+Compl 1 3.4%
8. QT+Est+Compl 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. Ademads, es prictica
reconocida no hospitalizar a los pacientes a
los que se les realizan paracentesis evacua-
doras repetidas (enfermos neopldsicos, 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 admision
de pacientes, a la presion social que provoca
el cdncer como patologia, a la ausencia de
alternativas de menor complejidad y coste
para dichos pacientes y, también, a que estos
criterios probablemente no son los dptimos
para evaluar a estos enfermos. Aun asi, 5 pa-
cientes (3 que requirieron quimioterapia es-
tandar y 2 que ingresaron para estudio de ex-
tension y citolégico), 17.24%, podrian haber
sido asistidos ambulatoriamente (en consul-
tas externas), a consideracién del equipo mé-
dico que los atendid.

Estos resultados nos deben impulsar ha-
cia la bisqueda de criterios adecuados para
la evaluacion del ingreso y estancia, apropia-
das como pardmetros orientadores de gestion
de hospitales de agudos; en concreto, en en-
fermos con cdncer, y en los que la hospitali-
zacion supone una merma de la calidad de
vida.
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La Revista de Espaiiola de Salud Piiblica cuenta en su proceso editorial con la colaboracién
de expertos en los distintos temas que, de forma anénima e independiente, actiian como evalua-
dores externos de los trabajos que se envian para la publicacién. Su contribucion desinteresada
ha sido fundamental para mantener la calidad cientifica alcanzada por la Revista Espaiiola de
Salud Publica.

Por ello, agradecemos especialmente su colaboracidn en la revision de los articulos efectua-
da a lo largo de 1995, esperando seguir contando con su colaboracién en el futuro.
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ACTIVIDADES CIENTIFICAS

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
Informacién:  Suport Serveis, S.A.
C/ Paris, 150
08036 Barcelona Tel.: (93) 322 64 45. Fax: (93) 41097 42

III REUNION NACIONAL SOBRE EL SIDA

Fechas: Del 17 al 19 de abril de 1996
Lugar: Santiago de Compostela
Organiza: Sociedad Espaiiola Interdisciplinaria del Sida
Informacién: SEISIDA
Apartado de Correos 42.137
28080 Madrid
Tel.: (91) 314 34 49. Fax: (91) 314 3596

I 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
Informacién: Grup Serveis, S.A.
C/ Valencia, 261
08007 BARCELONA
Tel.: (93) 488 11 77. Fax. (93)488 1279

VII JORNADAS GALLEGAS DE MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA

Fechas 19y 20 de abril de 1996
Lugar: Santiago de Compostela
Organiza: Asociacién Gallega de Medicina Familiar y Comunitaria
Informacién: Congrege S.L.
C/ Emilia Pardo Bazan, 8, 1° Izda.
15005 La Coruiia
Tel.: (981) 12 15 56. Fax: (981) 1224 15
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11 REUNION DE INVESTIGACION SOBRE EL DIALOGO
DE LA ENFERMERIA CON OTRAS CIENCIAS

Fechas: 3y 4 de mayo de 1996
Lugar: Pamplona
Organiza: Escuela Universidad de Enfermeria/Clinica Universitaria de Navarra
Informacién: Escuela Universitaria de Enfermeria. Edificio Ciencias
Universidad de Navarra
31080 PAMPLONA
Tel.: (948) 10 56 00. Fax: (948) 10 59 49

IV CONGRESO NACIONAL DE SANIDAD AMBIENTAL

Fechas: Del 8 al 10 de mayo de 1996
Lugar: Santiago de Compostela
Organiza: Sociedad Espafiola de Sanidad Ambiental (S.E.S.A)
Informacién: Apartado Postal 212
28220 Majadahonda (MADRID)
Tels.: (981) 54 29 55. (91) 596 20 91

VII CONGRESO EUROPEO DE OBESIDAD

Fechas: Del 14 al 17 de mayo de 1996
Lugar: Barcelona
Organiza: Asociacién Europea para el Estudio de la Obesidad (E.A.S.O.)
Informacién: Ultramar Congress
C/ Diputacidn, 283 3¢
08007 BARCELONA
Tel.: (93) 482 71 40. Fax: (93) 482 71 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
Informacién: 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 AUDIOLOGIA LABORAL

Fechas: Del 11 al 14 de marzo de 1997
Lugar: Universidad de Alcald de Henares
Organiza: Hospital Ruber Internacional y Universidad de Alcald de Henares
Informacién: Marfa Rosa de Céardenas (Hospital Ruber Internacional)
C/ La Masé, 38
28034 MADRID
Tel.: (91) 730 46 81. Fax: (91)457 4173
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