
VOLUMEN 70 NÚMERO 1 Enero–Febrero 1996

Indizada en Índice Médico Español, Index de enfermería,  MEDLINE/Index Medicus, EMBASE/Excerpta Medica y Directorio Ulrich

__________________________________________  EDITORIAL __________________________________________
Atención primaria y salud mental. V Corcés Pandó, I de Diego García, AI Romero Hidalgo y R Ruiz de

Adana Pérez. 1

__________________________________  COLABORACIÓN ESPECIAL __________________________________
Emergencia en Europa de la difteria y poliomielitis. JJ Gestal Otero, L Rodríguez Mínguez, A Montes

Martínez y B Takkouche. 5

_________________________________________  ORIGINALES _________________________________________
Estudio del coste-efectividad de un programa de detección precoz del cáncer de mama en Cataluña. P Plans, L

Casademont, A Tarín y E Navas. 15

Impacto de las medidas de control de sarampión por áreas sanitarias en la Comunidad Autónoma de Madrid. C
Ibáñez Martí, C Amela Heras e I Pachón del Amo. 25

Incidencia de tuberculosis en el área sanitaria de Álava durante el período 1990-1993. H Esparza Muñoz, MC
Tobalina Gómez, N Larrañaga Larrañaga y MA García Calabuig. 35

Evaluación de la efectividad de la unidad de educación diabetológica del Hospital de Algeciras. C García Ortega, L
Amaya Baro, J Almenara Barrios y J Dávila Guerrero. 45

Características del tabaquismo en el personal de atención primaria del área sanitaria de Guadalajara. JA Martínez
Pérez, JM Alonso Gordo, J Arribas Aguirregaviria, P Sánchez-Seco Higueras, M Cuesta y R Provencio. 51

Brote epidémico de hepatitis B por tatuaje en familias de etnia gitana. MR Pac Sa, A Arnedo, MD Montaner, P
Prieto, J García, M Izuel, P. León, J.A. López y J.M. Echevarría. 63

__________________________________________ RECENSIÓN _________________________________________
Acción legislativa contra la epidemia mundial de tabaquismo. R Roemer. 71



ATENCIÓN PRIMARIA Y SALUD MENTAL 

Valentín Cortés Pandó (l), Ignacio de Diego García (2), Ana Isabel Romero Hidalgo (3) y  
Ricardo Ruiz de Adana Pérez (4). 
( 1) Complejo Hospitalario de Cantohlanco de Madrid. 
(3) Dirección General del Insalud. 
(3) Servicio de Salud Mental. Distrito de Latina. Madrid. 
c-1) Sector VII de Atención Primaria de Madrid. 

Diez años después de la aprobación de la 
Ley General de Sanidad disponemos de una 
perspectiva suficiente para visualizar y ana- 
lizar, y por lo tanto extraer consecuencias, 
del camino recorrido y también sobre el es- 
cenario que configuran ahí los Servicios 
Públicos de Salud. Es evidente que la es- 
tructura asistencial -y en cierta medida la 
práctica de los profesionales- es radical- 
mente diferente a los de la década anterior. 
Hechos como el aumento progresivo del nú- 
mero de beneficiarios del sistema de 
Seguridad Social -hasta el reconocimiento 
formal de la universalización de la asis- 
tencia, como referente de la preocupación 
general de la sociedad por la salud en el 
nuevo Sistema Nacional de Salud-, el incre- 
mento del número y la capacitación de los 
profesionales. la introducción de criterios 
de planificación en la distribución de las 
camas hospitalarias y en general de los re- 
cursos sanitarios para garantizar la equidad, 
la innovación y la difusión de la ciencia y la 
incorporación de tecnología en el sector, la 
mayor preocupación por la gestión, una vi- 
sión más global del problema de las espe- 
cialidades médicas, etc., son algunos de los 
indicadores que determinan unos paráme- 
tros suficientemente elocuentes para res- 
paldar la afirmación de que nos encon- 
tramos en un escenario diferente. 

En este contexto, y como actores privile- 
giados en el recorrido de la transformación 
asistencial. deben mencionarse los Servicios 

de Atención Primaria y los de Psiquiatría y 
Salud Mental que han aportado, sin ningún 
género de dudas, ideas y experiencias, y 
también, han hecho aflorar contradicciones y 
situaciones no previstas en el nuevo modelo 
en que hoy se expresan los citados Servicios 
Públicos de Salud. Exponer desde esta óp- 
tica algunas de las características de los 
Servicios de Atención Primaria y los de 
Psiquiatría y Salud Mental ayudará notable- 
mente a visualizar los logros y los éxitos se- 
ñalados, así como las dificultades y los 
puntos débiles de su organización y funcio- 
namiento, de tal manera que permita rede- 
finir estrategias, pergeñar la identificación de 
nuevos objetivos y sobre todo prever la con- 
figuración de un panorama que, si no alter- 
nativo, al menos modifique algunos aspectos 
que ensombrecen el elocuente panorama ha- 
lagüeño antes señalado. 

Inicialmente hemos de afirmar que la re- 
forma de los Servicios de Atención Pri- 
maria ha sido el ariete de la transformación 
de nuestra realidad asistencial. La sustitu- 
ción del antiguo médico de cupo por un 
profesional teóricamente formado, tanto en 
la medicina clínica individual, como en los 
aspectos familiares y comunitarios, ha sido 
en teoría un corte de tal trascendencia que 
hace difícil equiparar ambas prácticas. La 
organización territorial y la consideración 
de sus aspectos demográficos y sanitarios 
son el soporte de una nueva forma de en- 
tender el acto médico, incorporando no solo 



los aspectos curativos y reparadores. sino 
aquellos otros de prevención y cuidado de la 
salud de los grupos humanos, y de manera 
fundamental aunque no exclusivamente, la 
familia. A esta práctica, más general y 
menos reduccionista, le acompaña la pre- 
sencia de nuevas dimensiones asistenciales 
en los que se incluye una mayor preocupa- 
ción por los aspectos psicológicos de la en- 
fermedad y de las vicisitudes del individuo 
en su entorno social y laboral, así como la 
comprensión de otras sintomatologías lla- 
madas inespecíficas que vienen a expresar 
nuevas formas de sufrimiento en las socie- 
dades modernas. Este último aspecto hace 
cada vez más necesario clarificar y forta- 
lecer las relaciones entre los equipos de 
Atención Primaria y los de Salud Mental. 

Por otra parte, los equipos de Salud 
Mental trabajando teóricamente bajo una fi- 
losofi’a comunitaria, constituyen hoy en 
España una alternativa a la Psiquiatría mani- 
cornial que ha sido meramente custodial. 
Los Centros de Salud Mental han significado 
no solo una oportunjdad diferente de trata- 
miento para paciente y familiares, sino tam- 
bién una posibilidad profesional para aque- 
llos psiquiatras, psicólogos, enfermería, etc., 
que se han dotado de un paradigma de tra- 
bajo diferente. Las orientación de su ejer- 
cicio asistencial basándose en el consenso y 
el desarrollo de programas específicos, 
orientados hacia la rehabilitación y el mante- 
nimiento de la mayor autonomía posible del 
enfermo, dentro de sus referentes socio-fa- 
miliares, presupone que los equipos de 
Salud Mental deberían tener como prioridad 
abarcar los problemas antes señalados, 
dando apoyo a las necesidades con que los 
equipos de Atención Primaria se enfrentan 
todos los días. Por lo tanto, desde la perspec- 
tiva de la Salud Mental comunitaria la rela- 
ción con los profesionales de Atención 
Primaria, con sus inquietudes, logros y difi- 
cultades, debe ser objetivo prioritario. 

Se hace pues evidente para el desarrollo y 
mejora de nuestro sistema sanitario contem- 
plar como un binomio la relación entre 

Atención Primaria y Salud Mental y en con- 
secuencia, como señalábamos anterior- 
mente, es preciso que los profesionales de 
ambas especialidades y los gestores corres- 
pondientes procedan a una reflexión en pro- 
fundidad de la situación actual, promo- 
viendo un amplio debate. 

Desde un primer análisis la situación ac- 
tual presenta serias deficiencias que están 
articuladas en torno a cuatro aspectos fun- 
damentales: 

De una parte, la inercia de la burocratiza- 
ción en la organización de los servicios y la 
mentalidad funcionaria1 de muchos gestores 
que siguen visualizando a la Salud Mental 
como una especialidad anclada en el que- 
hacer hospitalario, cuando en realidad los 
fundamentos que sostienen la práctica de la 
Psiquiatría y de la Salud Mental hoy, tienen, 
tanto en su concepción teórica como en su 
vertiente organizativa, un claro horizonte 
comunitario. Esta mentalidad y actitud ex- 
cesivamente hospitalocéntrica de los ges- 
tores públicos en sus diferentes niveles de 
responsabilidad no es ajena al hecho de que 
todavía en el colectivo de los profesionales 
de Salud Mental, fundamentalmente los psi- 
quiatras, no han repensado sobre esta rea- 
lidad y mantienen el referente del hospital 
general como horizonte privilegiado del tra- 
tamiento. En cualquier caso, y sin querer ce- 
rrar en esta primera observación, parece ne- 
cesario articular -fundamental pero no 
exclusivamente- esta relación entre Salud 
Mental y Atención Primaria mediante el de- 
sarrollo de procedimientos apropiados. 

En segundo lugar, creemos que en los 
Equipos de Salud Mental no se ha prestado 
suficiente atención a la significación pro- 
funda que tiene su relación con los Equipos 
de Atención Primaria. Existe dificultad para 
entender el hecho mismo de la demanda res- 
paldada con la autoridad profesional del 
médico de familia, que referencialmente 
debe pivotar sobre los Centros de Salud 
Mental. La derivación de pacientes y las 
complejas circunstancias que la acompañan, 
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infieren sobre los Equipos de Salud Mental, 
exigiendo, por una parte, respuesta a los 
problemas de accesibilidad y calidad en la 
atención como parte de la organización del 
conjunto del dispositivo asistencial y por 
otra, en relación con el ejercicio profesional 
de su propia disciplina. un saber y una habi- 
lidades en las cuales no parecen insistir sufi- 
cientemente los programas de formación y 
que -lamentablemente también lo hemos de 
reconocer- tampoco el adquirirlas suele ser 
el interés primordial de los jóvenes psiquia- 
tras en formación. 

En tercer lugar. el hecho de la cronicidad, 
y en consecuencia el predominio de las prác- 
ticas de cuidado frente a las curativas -in- 
trínseco a las filosofías comunitarias- no 
tiene relieve suficiente, tanto en los Equipos 
de Salud Mental como en los de Atención 
Primaria, quedando muchas veces esta po- 
blación y sus familiares condenada a un 
vaivén asistencial. de institución en institu- 
ción, “de ventanilla en ventanilla”, cuando 
no en el hundimiento de los grupos sociales 
marginales. El caso de ciertas patologías de 
los ancianos, pacientes de Sida, crónicos psi- 
quiátricos, etc.. hace necesario elaborar pro- 
gramas conjuntos en colaboración con los 
Servicios Sociales, que introduzcan la di- 
mensión médica y psicológica en el cuidado 
y alivio de estas patologías y garanticen un 
continuo en la atención que precisan, 

Un cuarto grupo de problemas se funda- 
menta en la insuficiente importancia dada a 
la docencia e investigación, y de ahí la es- 
casez de experiencias de organización con- 
junta por parte de Atención Primaria y Salud 
Mental en distritos y áreas sanitarias, inde- 
pendientemente de quien tome la iniciativa. 
En realidad pensamos que solo desde un en- 
foque que facilite el abordaje de las expe- 
riencias en común, desde la globalización de 

unos presupuestos científicos, sociales y cul- 
turales determinados, se puede ayudar a 
poner en pie una red de programas acordes 
con un enfoque aún innovador de carácter 
socio-sanitario que dé solución a las exigen- 
cias de eficacia y calidad, que los ciudadanos 
manifiestan de forma mas o menos tangible 
en los servicios públicos de salud. El desa- 
rrollo de programas de evaluación, la mejora 
docente y la formación continuada deben 
ser, y aún lamentablemente no lo son, los 
elementos fundamentales de la mentalidad y 
de la orientación profesional hacia la comu- 
nidad, que en definitiva representa la inte- 
gración del mayor respeto por la autoestima 
de cada paciente y su familia con la mejor 
orientación en la asignación de los recursos, 
para que así se posibilite en un entorno afec- 
tivamente saludable. 

Todos estos elementos que hemos esbo- 
zado creemos que deben ser tenidos en 
cuenta para el esperado debate que se espera 
a lo largo de los próximos años, que ha de 
permitir que los servicios comunitarios de 
salud españoles, estén a la altura de los paí- 
ses punteros en el resto de la Unión 
Europea. Los cambios que se han operado 
en estos años son de un alcance social y pro- 
fesionalmente reconocido, aunque distinta- 
mente entendidos y valorados. Más allá de 
un ideal imaginario de ruptura, nos pro- 
ponen un horizonte de reformas operativas 
que den a la organización asistencial mayor 
flexibilidad, eficacia y eficiencia; y así, el 
reconocimiento social de la garantía de se- 
guridad que representa para los ciudadanos, 
se ha de corresponder con la existencia de 
un alto nivel de calidad profesional. De esta 
manera entendemos que la larga experiencia 
de trabajo realizada en esta década, podrá 
remansar en una reflexión generadora de 
nuevas ideas. 
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RESUMEN 

Las vacunaciones se conGderan una de las intervenciones 
de Salud Pública mas rentables, merced $1 la que se evitan al 
ano en el mundo cerca de tres millones de muertes en niiios y 
cuatrocientos mil casos de poliomielitis paralítica. Sin em- 
bargo. en lo\ países subdesarrollados, sobre todo africanos, fa- 
llecen cada año dos millone\ de ntfios por enfermedades preve- 
mhles por vacunas. 

En este artículo \e estudia la reemergencia ocurrida en 
ectos último\ arios de la difteria en los países del este de Europa 
(Ucrania. RuGa, Btelorrusia. Poloma,...), y de la poliomielitis 
en paíres desde hace año\ libres de la enfermedad como 
Holanda. Bulgaria o las República\ Transcaucásicas y del Asia 
Central pertenectente\ a la antigua URSS. 

Se anahza su exten46n e impacto, los factores favorece- 
dore\ de la reemergencia y las medidas preventivas adoptada5 
p,ma mimmizar los brotes y evitar nuevos casos. 

Pulubrns clave: Difteria. Poliomtelitis. Enfermedades 
emergentes. Europa. Vacunación. 

ABSTRACT 

Diphteria and poliommelitis emergency 
in Europe 

Vaccinations are considered to be one of the most proti- 
table Public Health activities . given that almost three milhon 
deaths and four hundred thousand cases of polyomyelitis pa- 
ralysis are avoided throughout the world every year. 
Neverthelesa. in under-developed countries, expecially Africa, 
two million children die every year from di\eases that can be 
prevented by vaccination. 

This article studiea the re-emergence in recent years of 
diphtheria in Eastern European countries (Ukrania. Russia. 
Belorussia, Poland, . ..) and of polyomyelitis in countries with 
no recorded cases of the disease in many years, such as the 
Netherlands, Bulgaria or Transcaucasian Republics and 
Eastern Asian countries formerly of the Soviet Union. 

An anlaysis is carried out on extent and effects, the factors 
contributing to re-emergence and preventive measures adopted 
to minimise outbreaks and avoid further cases. 

Key Words: Diphtheria. Poliomyelitis. Emergence Disea- 
ses. Europe. Vaccination. 

INTRODUCCIÓN 

Hoy, a pesar de la existencia de vacunas 
eficaces y seguras, de la importancia recono- 
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cida a la vacunación y del éxito considerable 
de los programas de vacunación, más de dos 
millones de niños fallecen todavía cada año 
por enfermedades evitables por vacunas. 

El Banco Mundial, en su informe de 
1993 sobre el desarrollo en el mundo l, se- 
ñaló que la vacunación es una de las inter- 
venciones de salud pública más rentables. 

El Grupo Asesor Mundial del Programa 
Ampliado de Inmunización (PAI) ‘, en su XVI 
reunión celebrada del II al 15 de octubre de 



1993 en Washington, teniendo en cuenta los 
niveles actuales de cobertura, estimó que son 
evitadas cada año cerca de 2.9 millones de de- 
funciones de niños debidas a sarampión, té- 
tanos neonatal y tosferina, así como cerca de 
400.000 casos de poliomielitis paralítica. Por 
otra parte, mostró su inquietud al observar 
que la tasa de cobertura vacuna1 con tres dosis 
de VPO, que había pasado del 47% en 1985 
al 85% en 1990, ha descendido. estabilizán- 
dose en el SO%-8 1% durante 199 1 - 1994, e in- 
cluso se han producido mayores descensos en 
algunos países de cada continente. 

Para mejorar dicha cobertura es preciso 
sobre todo esforzarse en reducir la tasa de 
abandonos y alcanzar a la población sin ac- 
ceso a los servicios vacunales que se en- 
cuentra entre los grupos humanos más desfa- 
vorecidos del mundo, presentando las tasas 
más elevadas de incapacidades y defun- 
ciones como resultado de enfermedades pre- 
venibles por vacunas. Comprenden a per- 
sonas que viven en países que no han 
alcanzado la tasa de cobertura del 60% para 
todos los antígenos y que frecuentemente 
tienen graves problemas financieros y/o polí- 
ticos (desórdenes civiles o guerras), que 
afectan a la infraestructura sanitaria que les 
permita alcanzara toda la población. Muchos 
de estos países están situados en África. 

En comunidades en las que existen altas 
tasas de vacunación, los grupos de riesgo de 
no vacunación son preferentemente población 
que, por determinados condicionamientos y 
creencias socio-culturales 0 religiosas, se 
niegan a la vacunación (naturistas, religiosos, 
etc,...). Estos grupos precisan un abordaje es- 
pecífico para lograr que se vacunen. 

Las estrategias que permitan alcanzar a 
los grupos de población sin acceso a las va- 
cunaciones son importantes, no sólo para 
promover la equidad y reducir la pobreza, 
sino también por razones epidemiológicas, 
dado que las personas vulnerables no vacu- 
nadas, pueden favorecer la transmisión de la 
enfermedad y amenazar los objetivos mun- 
diales de salud. 

En Europa, durante las pasadas décadas, 
enfermedades prevenibles por vacunas, 
como la difteria y la poliomielitis, disminu- 
yeron e incluso desaparecieron en muchos 
países de la región, sin embargo, en estos úl- 
timos años han vuelto a emerger afectando 
sobre todo a los países del este de Europa. 

En este artículo nos proponemos analizar 
los brotes de difteria y poliomielitis ocurridos 
recientemente en Europa con especial aten- 
ción a los factores favorecedores de su emer- 
gencia y a las medidas preventivas adoptadas, 
al objeto de extraer conclusiones útiles para 
evitar su reemergencia en nuestro medio. 

DIFTERIA 

En estos últimos años, la difteria epidé- 
mica ha reemergido en los países del este de 
Europa, afectando a 14 de los 15 Nuevos 
Estados Independientes de la antigua 
URSS. En 1994 el número provisional de 
casos comunicados por estos países fue de 
47.802 y 1746 defunciones .‘. 

En la Federación Rusa, la difteria cuya 
incidencia había disminuido considerable- 
mente a principios de los años setenta, ca- 
minando el país hacia su erradicación, co- 
menzó a aumentar en los años ochenta 
presentando un primer pico en el período 
1983-85, con más de mil casos y otro en 
1990-92 (con 1.214, 1.876 y 3.897 casos). 
El número de defunciones también paso de 
9 a41 entre 1980-89 y a 125 en 1992-‘. 

Asimismo, en 1990 ‘. se ha señalado tam- 
bién un importante aumento de la incidencia 
(expresada por 100.000 habitantes) en el 
Tadjikistan (0,22), Armenia (0.2), Georgia 
(0,18) y el Kazakhstán (0,17). 

En 1991, la enfermedad se extendió a 
Ucrania, que notificó 1.101 casos y 1.553 en 
1992. año en el que también se afectaron 
Bielorrusia, Letonia, Lituania y Noruega y 
en 1993 Polonia, existiendo el riesgo de que 
pueda extenderse a otros países europeos ‘. 

Rev Esp Salud Pública 1996. Vol. 70. N.” 1 



EMERGENCIh EN ECROPA DE LA DIFI’ERIA Y LA POLIOMIELITIS 

Ucrania h ha sido, de momento, el país 
más afectado (5,8 casos /lOO.OOO habitantes 
en 1993). seguido por la Federación Rusa -I 
(26 casos/lOO.OOO habitantes en 1992) y 
por Bielorrusia ’ (1.19 casos/1 00.000 habi- 
tantes en 1993). 

En Ucrania la incidencia de difteria, que 
había descendido de forma importante desde 
principios de los años sesenta, invirtió su 
tendencia a finales de los años setenta y co- 
mienzo de los ochenta, produciéndose una 
verdadera explosión a partir de 1991 ( 1.103 
casos), 1992 (1.553 casos) y 1993 (2.987 
casos). El bajo número de casos en los seis 
primeros meses de 1994 indica que la epi- 
demia está en camino de ser controlada 6. 

La evolución de la difteria en Bielorrusia es 
similar a la del conjunto de la ex-URSS. Entre 
1976 y 1981 no se notificó ningún caso, es- 
tando la enfermedad en vías de eliminación, 
sin embargo, a mediados de los años ochenta 
comenzó a aumentar la incidencia, alcanzando 
en 1987 su primer pico con 34 casos. En 1992 
se presentaron 66 casos y 120 en 1993, inten- 
sificándose en 1994, en cuyos cuatro primeros 
meses se presentaron 68 casos ‘. 

En 1992-93 se ha visto afectada Polonia, 
que desde 1975 tan sólo había notificado al- 
gunos casos aislados y ninguno desde 1988 ‘. 

Las zonas más afectadas son las urbanas 
y más las grandes ciudades (San Peters- 
burgo, Moscú, Kiev, Minks,...) con inciden- 
cias 2-3 veces superiores a la media del 
país. La ciudad de Moscú se ha visto parti- 
cularmente afectada, suponiendo los casos 
declarados en 1990 (399), el 33% de los re- 
gistrados en la Federación Rusa y el 28% de 
todos los de la antigua Unión Soviética5. 

Todos los grupos etarios se han afectado, 
pero los más han sido los de 5-7 años, 15- 19 
años y 30-50 años. 

de 
Las razones que 
la difteria son: 

explican esta reaparición 

1. La baja tasa de cobertura vacuna1 en 
los lactantes y preescolares, debida a dife- 

rentes razones como: lista inútilmente larga 
de contraindicaciones: inquietud de la po- 
blación sobre no inocuidad de las vacunas y 
en particular de la DTP, mantenida, al 
menos en parte, por muchos pediatras y mal 
calmada por las autoridades sanitarias: insu- 
ficiente información de los padres sobre las 
ventajas de las vacunas actualmente dispo- 
nibles y recomendadas; objetivos oficiales 
de inmunización con DTP y Td no claros, y 
falta de vigilancia de las enfermedades sus- 
ceptibles de vacunación y de los programas 
de vacunación. 

2. El descenso de la inmunidad de los 
adultos frente a la difteria. 

3. Los importantes movimientos de po- 
blación ocurridos en estos últimos años, que 
han favorecido la difusión de la infección. 

Otros factores que también han podido 
contribuir son los frecuentes cambios del 
calendario vacuna1 (que dejan a algunos 
niños sin vacunar) y el uso, en algunos paí- 
ses, de vacunas con menor cantidad de ana- 
toxina diftérica para la primovacunación de 
lactantes y niños h. 

Los retrasos en acudir a los servicios mé- 
dicos, así como en el diagnóstico y hospita- 
lización de los casos, son los responsables 
de las elevadas tasas de letalidadh. ‘. 

Como grupos de alto riesgo se definieron 
los niños menores de 14 años, así como los 
adultos que ejercen las siguientes profe- 
siones: médicos, docentes, estudiantes, per- 
sonal de los transportes, del comercio, de 
los servicios generales, agentes de sanea- 
miento, manipuladores de alimentos, per- 
sonal de aduanas y policía de los puestos 
fronterizos con los países afectados 8. 

Para hacer frente a estos brotes de difteria 
se recomendaron las siguientes actividades “: 

1. Incrementar la cobertura vacuna1 en 
los grupos de riesgo (lactantes, preesco- 
lares, adolescentes y adultos jóvenes): in- 
tensificando la vacunación de lactantes y 
preescolares de 2-3 años en todas las poli- 
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clínicas; vacunando o revacunando a los 
niños en las escuelas y centros de preescolar 
(a los menores de 7 años que no puedan pre- 
sentar un certificado de vacunación se les 
administrarán dos dosis de vacuna TD y a 
los que justifiquen vacunación anterior una 
dosis TD); vacunando o revacunando con 
Td a los niños mayores de dicha edad y a los 
adultos pertenecientes a grupos de alto 
riesgo (militares, personal de servicios mé- 
dicos, de jardines de infancia y guarderías, 
docentes, estudiantes, alcohólicos y adictos 
a drogas), y estableciendo un sistema eficaz 
de vigilancia de las vacunaciones. 

2. Simplificar los programas de vacuna- 
ción. De las vacunas DTF, dTP, Td y TD en 
uso, se ha propuesto conservar la DTP, TD y 
Td. También es preciso revisar y reducir la 
lista de contraindicaciones. 

3. Realizar campañas intensivas de for- 
mación y educación sanitaria de los padres 
sobre los peligros de la difteria y las ven- 
tajas de las vacunaciones, y de los médicos 
(pediatras en particular) sobre las políticas 
del PA1 y las contraindicaciones de las va- 
cunas, diagnóstico y tratamiento precoz de 
los casos de difteria y la rápida identifica- 
ción y adopción de medidas con los con- 
tactos ‘. ‘-’ para evitar casos secundarios 
(toma de muestras nasofaríngeas e investi- 
gación de Corinebacterium difteria: profi- 
laxis antibiótica con eritromicina oral o pe- 
nicilina intramuscular y, de acuerdo con su 
situación vacunal, una dosis de recuerdo o 
una primovacunación completa). 

Todos los países, y en especial los vecinos 
a los afectados por la epidemia, deben esfor- 
zarse en conseguir unas tasas de cobertura 
vacuna1 en lactantes de al menos el 90% 
(con tres dosis de DTP), y elevadas tasas de 
administración de las dosis de recuerdo que 
forman parte del calendario vacuna1 ‘. 

Relacionados con esta epidemia, se han 
comunicado al menos veinte casos impor- 
tados en países europeos 8-10 y dos en 
Estados Unidos ll. 

En los países en los que, gracias a las va- 
cunaciones en la infancia, la difteria ha de- 
saparecido prácticamente, existe entre los 
adultos un porcentaje importante de sujetos 
susceptibles. En Estados Unidos, en base a 
estudios serológicos, se estima que del 20% 
al 60% de los adultos mayores de 20 años 
son susceptibles a la difteria. 

Para minimizar el riesgo de difteria de 
los habitantes de areas libres de la enfer- 
medad, todas las personas que vayan a 
viajar a áreas donde la enfermedad sea en- 
démica o epidémica, deben estar vacu- 
nados, y cuando hayan pasado más de 10 
años de la última dosis de vacuna deben re- 
cibir un recuerdo de Td, y aquellas per- 
sonas que no puedan probar que han sido 
vacunadas durante su infancia o que saben 
que no lo han sido deben recibir dos dosis 
de vacuna Td (o TD en menores de siete 
años) con al menos cuatro semanas de in- 
tervalo y una tercera dosis seis a doce 
meses después ‘. 

Debe advertirse a los que viajen a keas 
afectadas que, si les aparece dolor de gar- 
ganta durante el viaje o en las dos semanas 
siguientes al mismo, deben contactar rápi- 
damente con los servicios sanitarios. 

Al objeto de incrementar el nivel de in- 
munidad antidiftérica en la población ge- 
neral, se aconseja en la profilaxis, en caso 
de heridas, aplicar la vacuna Td en lugar de 
la del tétanos solo ’ ‘. 

En 1994 la Oficina Regional Europea de 
la OMS creó el Grupo Especial Europeo 
para la lucha contra la difterias. 

POLIOMIELITIS 

En mayo de 1988, la Asamblea Mundial 
de la Salud Is aprobó la resolución de erra- 
dicar del mundo en el año 2000 la poliomie- 
litis, y en 1989 el Comité Regional para 
Europa de la OMS aprobó el Plan de Acción 
para la erradicación de la poliomielitis en la 
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Región Europea de aquí al año 2000, obje- 
tivo que se había adoptado en 1984. 

Ya se ha conseguido erradicarla en las 
Américas. En 1985 la OPS se había mar- 
cado como objetivo su eliminación para 
1990 en el Hemisferio Occidental, ocu- 
rriendo en agosto de 199 1 en Perú el último 
caso confirmado de polio “. El 29 de sep- 
tiembre de 1994 la Comisión Internacional 
para la Certificación de la Erradicación de la 
Poliomielitis en las Américas concluyó que 
la transmisión de los poliovirus salvajes 
había sido interrumpida en la región. 

Pero el peligro no cesa. En 1993 se puso 
en evidencia en Alberta (Canadá) la circu- 
lación de poliovirus 3, procedente del brote 
de los Países Bajos en 199 1, en una comu- 
nidad religiosa cuyos miembros rehúsan la 
vacunación I-I. 

En 1993, teniendo en cuenta el aparente 
éxito en la región de las Américas, la 
Asamblea Mundial de la Salud revisó el 
Plan de Acción Global que define tres estra- 
tegias básicas para erradicar los poliovirus 
salvajes 15: 

1. Mantener una elevada tasa de cober- 
tura vacuna1 en los niños, con al menos tres 
dosis de vacuna antipolio oral (VPO). 

2. Desarrollar sistemas más sensibles de 
vigilancia epidemiológica y de laboratorio, 
que utilicen la definición de caso de la 

OMS 16, y detecten y estudien todos los 
casos sospechosos de polio. 

3. Realizar vacunaciones complemen- 
tarias en poblaciones de alto riesgo para 
interrumpir la circulación viral, mediante 
la administración de dosis suplementarias 
de VPO a todos los niños pequeños, sobre 
todo a los menores de cinco años, durante 
los Días Nacionales de Vacunación, y re- 
alizar campañas de vacunación dirigidas 
a áreas de alto riesgo donde persiste la 
transmisión a bajo nivel de poliovirus 
salvaje 17. 

El número de casos notificados a nivel 
mundial (tabla 1) ha descendido un 80% 
desde 1988 ” (32.58 1 casos) a 1994 (6.241 
casos) Ih, así como el de los países decla- 
rantes de casos que pasó de 99 (5 1% de 196 
países declarantes) en 1985 a 5 1 (24% de 
2 14) en 1994, pasando el número de países 
que comunicaron cero casos de 84 (43%) en 
1985 a 145 (48%) en 1994 Ih. 

De todos modos el número de casos noti- 
ficados no alcanza el 10% del total. En este 
sentido la OMS estimaba en 110.000 el nú- 
mero de casos reales ocurridos en 1993 15. 

La mayoría de los casos se concentran en 
un área geográfica determinada, así, el 73% 
de los casos de polio declarados en el 
mundo en 1994 se produjeron en Ban- 
gladesh, India y Pakistán lh. 

Tabla 1 

Número de casos de poliomielitis declarados a la OMS por Regiones sanitarias y año (1988-1994) 

1988 1989 1990 1992 I993 1994 

Sudeste AGático 25711 14649 8022 9600 4423 4184 

Pacífico occidental 2126 5504 5963 1912 1314 435 

Mediterráneo oriental 2342 2335 1422 1901 2404 973 

Regih Africana 4564 3252 572 1636 1428 448 

Regih Europea 270 134 3x4* 202 19X 211 

Reglón de las América 320 29 18 - - - 

TOTAL 35 333 25.903 16.381 15.251 9.667 6.241 
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La erradicación de la poliomielitis está 
empezando a ser una realidad en algunas 
partes del mundo y en este sentido su elimi- 
nación en el hemisferio occidental, los pro- 
gresos alcanzados en países del este de Asia, 
incluida China Ix, Filipinas Iy y Vietnam “’ y 
la aparición de zonas libres de polio en 
Africa del Norte y Australia, así como en la 
Península Arábiga son signos alentadores “. 

La OMS ha señalado recientemente seis 
áreas geográficas como zonas que están 
quedando libres de polio (donde el polio- 
virus salvaje ha desaparecido o se encuentra 
a tan bajo nivel que en cualquier momento 
puede lograrse su erradicación): Hemisferio 
Occidental, Europa Occidental y Central; 
Norte, Sur y Este de Africa; Oriente Medio, 
y Pacífico Occidental 16. 

Sin embargo, todavía hay regiones como 
el Subcontinente Indio, Africa Subsahariana 
(oeste y central) y las Repúblicas Trans- 
caucásicas y de Asia Central, de la antigua 
URSS, donde es necesario acrecentar los es- 
fuerzos para controlar esta enfermedad. 

Países que habían conseguido estar libres 
de polio van a verse nuevamente afectados. 
Es el caso de Malasia, país dotado de un 
programa de vacunaciones bien desarro- 
llado y libre de casos de polio paralítica 
desde 1985, en el que en 1992 se presen- 
taron tres casos de poliomielitis tipo 1 en 
marzo, abril y mayo en pacientes no vacu- 
nados, sin relación directa entre ellos y a 
cientos de kilómetros de distancia. Dos de 
ellos pertenecían a grupos religiosos funda- 
mentalistas opuestos a la vacunación “. 

En el primer semestre de 1991, Bulgaria 
sufrió su primer brote de polio desde hacía 
más de 10 años I?. El agente responsable fue 
un poliovirus tipo 1, produciéndose el 88% 
de los casos confirmados (38 de 43) en gi- 
tanos y el 98% de los afectados (42 de 43) 
tenían menos de dieciocho meses, 4 eran 
menores de tres meses y 5 de los que tenían 
tres meses no habían sido vacunados. Se co- 
noció la situación vacuna1 en 41 de los 43. 

De ellos 23 (535%) no estaban vacunados, 
y sólo ll (27%) habían recibido todas las 
vacunas completas en función de su edad. 

La causa más importante del brote ha sido 
la disminución de las tasas de vacunación en 
una minoría étnica con un bajo estándar de 
vida, debida, de una parte, a la creciente 
oposición de las minorías a la vacunación de 
sus hijos, y de otra, a los frecuentes retrasos 
debidos a las contraindicaciones temporales 
(fiebre, infecciones de las vías respiratorias 
superiores...) reconocidas por los médicos 
búlgaros Z3. En este sentido, la OMS reco- 
mienda no considerar las fiebres ligeras, las 
infecciones respiratorias no graves, las dia- 
rreas o las enfermedades menores como con- 
traindicaciones de la vacunación. 

A causa de las bajas tasas de seroconver- 
sión a la VPO de los niños con diarrea, las 
dosis que se administren en estas circuns- 
tancias no deben tenerse en cuenta ni ano- 
tarse en la cartilla vacunal, debiendo, en 
cuanto se resuelva el problema, recibir una 
nueva dosis. 

Otro factor que ha contribuido al brote 
fue la elevada movilidad de esta población 
de tan alto riesgo. Con la desaparición en 
Bulgaria de las restricciones para viajar, se 
ha observado un incremento del número de 
las personas que viajan a los países vecinos, 
en los que la poliomielitis es endémica, con 
lo que aumentó la probabilidad de importar 
el virus al tiempo que disminuía la cober- 
tura vacunal. 

En tanto haya poliovirus salvajes circu- 
lando, existe el riesgo de que puedan pene- 
trar en países libres de la enfermedad. Por 
ello, hasta la erradicación mundial de la po- 
liomielitis, los países que están exentos de 
ella deberán mantener su vigilancia epide- 
miológica y asegurar un alto nivel de vacu- 
nación en la población. 

También probablemente ha contribuido a 
la ocurrencia de casos paralíticos la tasa 
aparentemente elevada de inyecciones intra- 
musculares (el 5 1,2% de los enfermos ha- 
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bían recibido una inyección intramuscular 
en el curso de los diez días precedentes al 
inicio de la parálisis, en la mayoría de los 
casos se trataba de antibióticos y en algunos 
de gammaglobulina). Clásicamente se sabe 
que las inyecciones, así como otros trauma- 
tismos menores, en pacientes que sufren una 
infección por poliovirus, pueden favorecer 
la poliomielitis paralítica. 

Como medidas preventivas frente al 
brote, se recomendó, en las poblaciones de 
riesgo elevado, administrar una dosis de 
VPO al nacer y adelantar el inicio de la va- 
cunación a los 2 meses. 

En Holanda ‘-I, donde utilizan la vacuna 
Salk, con una cobertura vacuna1 para el con- 
junto del país que sobrepasa al 97% para 
tres dosis de vacuna antipoliomielítica, se 
presentó en 1992 un brote de polio tipo 3 
que afectó a 71 personas con edades com- 
prendidas entre nueve días y treinta y nueve 
años pertenecientes a una comunidad reli- 
giosa que rehúsa la vacunación (en 1978 se 
había producido un brote de polio tipo 1 en 
el mismo grupo religioso). Todos los casos 
ocurrieron en sujetos no vacunados. 

Las estrategias de erradicación de la polio 
preconizadas por la OMS se basan en un sis- 
tema eficaz de vigilancia epidemiológica y 
en mantener un elevado nivel de cobertura 
vacuna1 de la población, mediante las vacu- 
naciones sistemáticas y la realización de 
campañas complementarias de vacunación 
casa a casa en grupos marginales. 

Grupos religiosos como los afectados en 
los brotes de Holanda, Malasia y Canadá, o 
grupos sociales marginados, como el colec- 
tivo de gitanos afectados por el brote de 
Bulgaria. continúan planteando problemas. 

En tanto no se logre la erradicación mundial 
de la poliomielitis siempre habrá posibilidad 
de importar el virus salvaje a través de los via- 
jeros entre países endémicos e indemnes. 

Gran parte de los genotipos de poliovirus 
responsables de las epidemias recientes en 

Europa (incluido el brote de 7 1 casos de- 
bidos al poliovirus tipo 3 en los Países 
Bajos durante 1992-93) proceden probable- 
mente del subcontinente indio J1. 

En 1993, doce de los cincuenta países de 
la región europea comunicaron 198 casos de 
poliomielitis debidos a poliovirus salvajes. 
de los que un caso era importado y 2 1 aso- 
ciados a la vacunación. En los años 1990, 
92, 93 y 94, se habían declarado 384, 202, 
198 y 2 ll casos, respectivamente. 

En 1993 se produjeron dos importantes 
brotes en Azerbaidjan, con 72 casos, y en 
Ouzbékistan con 68 casos ” y en 1994 el 
95% de los casos declarados en la región 
europea (200 de 2 ll) ocurrieron en diez paí- 
ses del este europeo (Armenia, Azerbaidjan, 
Bulgaria, Georgia, Kazakhstan, Kyrgyzstan, 
Turquía, Turkmenistan y Uzbequistan) ?‘. 

Se ha producido un cambio importante 
desde 1980 (cuando la tercera parte de los 
casos de la región correspondían a la extinta 
URSS, otro tercio a Turquía y el tercio res- 
tante a los otros países europeos) a 1993, en 
que más del 80% de los casos correspon- 
dieron a los Nuevos Estados Independientes 
surgidos de la antigua URSS. En estos pa- 
íses la penuria económica ha provocado un 
desabastecimiento de vacunas, atribuyén- 
dose a esta carencia de recursos para com- 
prar vacuna, la extensión del brote de 
Azerbaidjan y el brote de Ouzbékistan. 

Otros países con suficientes stocks vacu- 
nales, como es el caso de Turquía, conti- 
núan registrando una transmisión endémica 
del poliovirus. En el período 1989-93 ha no- 
tificado de 14 a 27 casos anuales. El prin- 
cipal factor responsable puede ser la baja 
cobertura vacuna1 en menores de un año 
(habían recibido tres dosis de VPO en 1992 
el 69% y en 1993 el 65%). 

Otros países en los que se mantiene la 
transmisión endémica del poliovirus con 
bajas tasas de cobertura vacunal, son 
Azerbaidjan (70% en 1992 y 40% en 1993), 
Federación Rusa (69% en 1992 y 82% en 

Rev Esp Salud Pública 1996. Vol. 70. N.” 1 ll 



1993), Ouzbékistan (85% en 1992 y 49% en 
1993) y Tadjikistan (no hay datos de la co- 
bertura vacunal). 

Con respecto a la poliomielitis se pueden 
distinguir en la Región Europea tres situa- 
ciones epidemiológicas: 

1. Países de Europa Occidental y Cen- 
tral, que han alcanzado un elevado nivel de 
cobertura vacuna], buenas condiciones de 
higiene y que han eliminado la poliomielitis 
autóctona desde hace más de diez años, pero 
todavía registran casos importados sobre 
todo entre los grupos que rechazan la vacu- 
nación (caso de Holanda), o en grupos que 
no alcanzan el adecuado nivel de cobertura 
vacuna1 (determinados grupos étnicos simi- 
lares a los gitanos búlgaros), 

2. Los Balcanes, el sudeste de Europa e 
Israel, que, a excepción de Turquía, han 
controlado la poliomielitis en los últimos 
decenios. a pesar de pequeños brotes de los 
que los últimos han afectado a Bulgaria y a 
Rumania en 1990 y 199 1. 

3. Los Nuevos Estados Independientes 
de la antigua URSS en donde han aparecido 
dos importante reservorios de poliovirus en 
los países Transcaucásicos y en las Re- 
públicas del Asia Central. 

Para eliminar la polio de la Región Eu- 
ropea, deben dirigirse los esfuerzos a estos 
reservorios de poliovirus y a los últimos 
países endémicos. 

Hay que intensificar la cobertura vacuna1 
sistemática, de forma que más del 90% de 
los menores de un año reciban cuatro dosis 
de VPO, y organizar actividades comple- 
mentarias de vacunación en todos los países 
con endemia (por ejemplo: la celebración de 
dos días nacionales de vacunación al año). 
Otra estrategia posible, cuando se presente 
un caso, consiste en organizar campañas de 
vacunación complementaria casa a casa, al 
objeto de vacunar a los lactantes y niños que 
hayan escapado a la cobertura sistemática 
de los programas de vacunación. 

Es necesaria también la cooperación in- 
ternacional para facilitar la adquisición de 
vacuna a aquellos países que están pasando 
dificultades económicas. Los países endé- 
micos, limítrofes de zonas aparentemente 
indemnes, debían de ser los primeros en be- 
neficiarse de la asistencia técnica y finan- 
ciera. Entre ambos países se deberían coor- 
dinar y sincronizar sus días nacionales de 
vacunación, así como las actividades de vi- 
gilancia y lucha frente a la enfermedad. 

Deben establecerse sistemas de vigilancia 
de la enfermedad que detecten y estudien todos 
los casos de parálisis flácida aguda. También 
debe proseguirse la investigación en busca de 
vacunas antipoliomielíticas mas termoestables 
(siete días a 45 “C) y de métodos de diferencia- 
ción intratípica de los poliovirus “. 

CONCLUSIONES 

A pesar de los éxitos alcanzados en la 
lucha contra las enfermedades prevenibles 
por vacunas no debemos bajar la guardia. Es 
preciso mantener una cobertura vacuna1 en 
lactantes de al menos el 90% con tres dosis 
de DTP y elevadas tasas de administración 
de las dosis de recuerdo que forman parte 
del calendario vacunal. 

Hay que realizar campañas de informa- 
ción y educación sanitaria de la población 
sobre los peligros y las ventajas de las vacu- 
naciones. concentrando los esfuerzos sobre 
las minorías étnicas y los grupos religiosos 
que rechazan la vacunación. 

Es preciso informar a los médicos sobre las 
políticas del PA1 y las falsas contraindica- 
ciones temporales de las vacunas (fiebre ligera, 
infección respiratoria leve, diarrea o enferme- 
dades menores), para evitar retrasos innecesa- 
rios en la protección inmune de los niños. 

En tanto haya poliovirus salvajes circu- 
lando existe el riesgo de que puedan pene- 
trar en países libres de la enfermedad. Por 
ello, hasta la erradicación mundial de la po- 
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liomielitis, los países que están exentos de 
ella deberán mantener su vigilancia epide- 
miológica y asegurar un alto nivel de vacu- 
nación en la población. 

Los que viajen a áreas donde la difteria es 
endémica o epidémica deben estar vacu- 
nados y recibir un recuerdo si han transcu- 
rrido mas de diez años desde que recibieron 
la última dosis de vacuna. 

Si se viaja a áreas de endemia de polio, 
los adultos no inmunizados deben recibir 
una serie primaria de vacuna trivalente pa- 
rentera1 inactivada, y los viajeros de alto 
riesgo ya vacunados (embarazadas, niños, 
pacientes con patología crónica de base e 
inmunodeprimidos), una dosis de recuerdo 
con vacuna oral o inactivada. de acuerdo 
con la integridad o no de su sistema inmune. 
La necesidad de dosis de recuerdo subsi- 
guientes no está establecida 28. 
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RESUMEN 

Fundamentos: En e\te e\tudi« se ha investigado el coste- 
efecti\ idad de la detrcci6n precoz del cáncer de mama en las 
niu-iere\ de 50-h-C años de la poblacicín catalana. 

Métodos: La razón co\te-efectividad \e ha obtenido con- 
parando Io\ coste\ de un programa para 100.000 mujeres con 
w efectividad El programa consistente en la realización de una 
prueba mam«@ica blanual a cada mqer. durante un período 
de 10 años. Se ha asumido una participaci6n del 70%. una tasa 
de detecclõn del 0.36%. una senhibilidad del 92% y una e\peci- 
ficidad del 94%. 

Resultados: Se ha obtenido una razcín coste-efectividad de 
I .-i 13.6-M (pts) por cüncer detectado, 705.189 por año de vida 
ganado \ 7X3.937 por aiio de vida c WKKI~ ajustado por ca- 
lidad. ta razcín coste-efectividad de la prueba durante el 
primer año e\ de X37.400 por cáncer detectado. 3X3.1 X3 por 
año de vida ganado. y 13.3 1 X por aiio de \ ida ganado ajus- 
tado por calidad. 

Concfusih: Loi resultado\ de este estudio son COMIS- 
tente\ con los obtenidos cn otro\ estudios evaluati os y mues- 
trnn que la detección precoz del críncer de mama \e ,i\ocia con 
un co\te-efectib idad bastante favorable. 

Palabras clave: Críncer de mama. Coste-efectividad. Años de 
1 id,l panado\. Años de vida ganados ajustados por calidad. Detec- 
cicín precoz. Estudios evaluativo\. Prevencicín. bIamqrafía. 

ABSTRACT 

Cost-effectiveness Study of a Breast 
Cancer Prevention Program in Catalonia 

Background: This study has re\earched the cost-effective- 
nes\ of Early Diagnosis of Brea\t Cancer in Catalonian women 
in the SO-64 age ~oup. 

Methods: The cost-effectivess ratio was obtained by con- 
paring the costs of a program for 100.000 women with re\ults 
nchieved. The program consisted of a twice yearly mammo- 
graphy un all of the women »ver a 10 year pertnd. The xtudy 
assumed a partlclpation level of 70%. detection rate of 0.36%. 
9% \ensitivity and \peciíicity of 94%. 

Results: A cost-effectiveness ratlo of 1.4 13,648 pesetas 
wa\ determined per case «f cancer detected. 705.489 per year 
of extended life and 783,931 per yedr of extended life adjusted 
accordmg to quality. Cost-effectivene\s of the te\t in the fìr\t 
year was X42.400 per case »f cancer detected. 383.1 X3 per year 
of extended life and 43.418 per year of extencled life adjusted 
according t» yuality. 

Conclusion: The rrsults of thr study are consistent with 
those obtained by other evaluatiom and show that early dlag- 
nosis »f breast cancer i\ a\\«ciated with a favourable cost-ef- 
fectiveness ratio. 

Key Words: Breast cancel-. Cost-effectlvene\\. Years of ex- 
tended life. Years »f extended life adjusted according to quality. 
Early diagnosis. Evaluation study. Prevention. Mammography. 

Corre\pondrncia: 
Pedro Plan\ Rub16. 
Dlreccicí General Salut Pública. 
Travessera Corta l?l-159. 
OX028 Barcelona. 

INTRODUCCIÓN 

El cáncer de mama es la principal causa 
de muerte en las mujeres de 35 a 64 años, 
siendo responsable del 4% de las muertes y 
el 20% de los cánceres que afectan a la po- 
blación femenina ‘. En Cataluña se ha obser- 
vado una tasa de incidencia de este tumor de 



46 por 100.000 y una tasa de mortalidad de 
53 por 100.000, en mujeres de 45-64 años ‘. 
En otras regiones españolas se han obser- 
vado tasas similares o inferiores ‘, mientras 
que en los países europeos la tasa de inci- 
dencia es de 30 a 75 por 100.000 y la tasa de 
mortalidad es de 30 a 80 por 100.000 ’ -I. 

En la actualidad disponemos de un proce- 
dimiento que permite detectar preeozmente 
el cáncer de mama y que cumple todos los 
criterios para recomendar su implementación 
como programa comunitario: 1) el cancer de 
mama es una enfermedad frecuente y grave, 
2) se conoce su historia natural, 3) el procedi- 
miento de detección es sensible y específico 
y 4) el tratamiento de los cánceres detectados 
antes de su fase clínica reduce la mortalidad e 
incrementa la esperanza de vida. El cáncer de 
mama es una enfermedad que presenta un pe- 
ríodo de latencia de 10 a 15 años y una fase 
preclínica o asintomática de 1 a 3 años de du- 
ración, durante la cual el cáncer es detestable 
precozmente. 

En los últimos 10 años se han realizado 
numerosos ensayos clínicos para evaluar la 
eficacia de la detección precoz por mamo- 
grafía del cáncer de mama, constatando que 
el cribado y tratamiento precoz de esta en- 
fermedad permite reducir su mortalidad en 
un 26% (IC: 17-34 %) ‘.“. La Organización 
Mundial de la Salud ha recomendado conse- 
cuentemente su desarrollo y lo considera 
como una de las prioridades entre los pro- 
gramas de salud comunitaria ‘. 

Los programas de detección precoz del 
cáncer de mama consisten en la realización 
de una prueba mamográfica con o sin 
examen clínico que se repite con una perio- 
dicidad anual o bianual en las mujeres con 
mamografías normales. El Ministerio de 
Sanidad y Consumo ha recomendado el de- 
sarrollo de programas de cribado con perio- 
dicidad bianual dirigidos a las mujeres de 
50-79 años I. Desde el año 1990 se han 
puesto en marcha programas de cribado en 
Navarra, la Comunidad Valenciana, Casti- 
lla-León, Castilla-la Mancha y la Rioja ‘.“. 

En Cataluña, el Departamento de Sanidad y 
Seguridad Social tiene el objetivo de desa- 
rrollar el programa en los próximos años I0. 

Lindfors y Rosenquist ” evaluaron el 
coste-efectividad de diversas estrategias en 
los Estados Unidos, constatando que cl 
examen bianual en las mujeres de 50-79 
años era la estrategia mas eficiente, asociki- 
dose con un coste por año de vida ganado de 
16.000 dólares. Otras alternativas consisten 
en estudiar también a las mujeres de 45 a 49 
años y en realizar la prueba mamografka 
anualmente. En este estudio se ha evaluado 
el coste-efectividad de la detección precoz 
bianual del cáncer de mama en las mujeres 
catalanas de 50 a 64 años. 

MÉTODOS 

Se ha evaluado el coste-efectividad de un 
programa para detectar precozmente el 
cancer de mama en 100.000 mujeres de 50 a 
64 años en Cataluña. La razón coste-efecti- 
vidad se ha obtenido comparando los costes 
directos de detección con su efectividad en 
términos de cánceres detectados, años de 
vida ganados y años de vida ganados ajus- 
tados por calidad. Se ha considerado que la 
prueba de cribado se realiza bianualmente 
durante un período de 10 años. 

El procedimiento de cribado se compone 
de dos fdses: 1) mamografía y 2) re-examen 
médico y biopsia ‘(). En la primera fase, se 
realiza una prueba mamográfica consistente 
en dos mamografías por cada mama y un 
examen clínico mamario. Las mujeres con 
un resultado mamográfico positivo sospe- 
choso de cáncer pasan a la segunda fase. En 
esta fase se utilizan pruebas específicas para 
detectar los resultados mamográficos posi- 
tivos ciertos y positivos falsos. Las pruebas 
diagnósticas utilizadas incluyen nuevas ma- 
mografías, la punción-aspiración, la cito- 
logía y la biopsia. Se ha considerado que la 
biopsia del tejido mamario se realiza única- 
mente en las mujeres que presentan un re- 
examen médico positivo. Se ha asumido 
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para ello que el porcentaje de mujeres con 
una imagen mamográfica positiva que pre- 
sentan un re-examen médico positivo es del 
21.4% ‘?. 

La prueba mamográfica detecta cuatro 
tipos de resultados: positivos ciertos, posi- 
tivos falsos. negativos ciertos y negativos 
f&os. Los resultados positivos ciertos co- 
rresponden a los casos de cáncer de mama 
detectados. mientras los resultados nega- 
tivos falsos corresponden a los casos de 
cáncer de mama no detectados por el proce- 
dimiento de cribado. Se define como tasa de 
detección al número de cánceres de mama 
detectados por cada 1 OO mujeres estudiadas. 
Esta tasa depende de la incidencia, la dura- 
ción de la enfermedad y la capacidad de de- 
tección de la prueba de cribado. En este es- 
tudio se ha asumido que la tasa de detección 
puede ser del 0.36%, ya que en los pro- 
gramas de cribado desarrollados en el Reino 
Unido se han observado tasas de detección 
del 0.55% 12.‘; y la tasa incidencia y morta- 
lidad por cáncer de mama en las mujeres de 
50-64 años registrada en el Reino Unido es 
un 34% menor que la registrada en Cata- 
luña I-‘. Los resultados positivos falsos, ne- 
gativos ciertos y negativos falsos se han es- 
timado a partir de la tasa de detección, la 
sensibilidad y especificidad de la prueba 
mamográfica. Así. el número total de cán- 
ceres de mama. es decir el número de resul- 
tados positivos ciertos y falsos negativos, es 
igual al número de resultados positivos 
ciertos multiplicado por la sensibilidad. El 
número de resultados negativos ciertos es 
igual al número de mujeres sin cáncer mul- 
tiplicado por la especificidad. Se han asu- 
mido una sensibilidad y especificidad del 92 
y 94% respectivamente I’. 

Se ha considerado que la tasa de detec- 
ción disminuye hasta el 0.18% a partir de la 
segunda prueba. ya que en los programas 
actualmente en funcionamiento la tasa de 
detección disminuye un 50% “.“. 

El cálculo de los efectos del programa 
sobre la esperanza de vida se ha realizado 

asumiendo que la misma en las mujeres en 
las que se detecta precozmente el cáncer es 
3 años mayor que la observada en las mu- 
jeres con enfermedad más avanzada “-“. 
Esta cifra disminuye a 2.2 años al aplicar 
una tasa de descuento del 57~. El ajuste por 
calidad de vida se ha realizado asumiendo 
una reducción del 10% 17, aunque se debe 
tener en cuenta que una reducción de esta 
magnitud en la práctica puede ser poco im- 
portante. 

Los costes sanitarios directos del pro- 
grama de cribado se han estimado para el 
año 1992, utilizando la información obte- 
nida en los centros de atención primaria y el 
Colegio de Médicos de Barcelona. Se han 
calculado los costes de citación de 100.000 
mujeres, los costes del estudio mamográfico 
de 70.000 mujeres y los costes derivados de 
la confirmación de los resultados mamográ- 
ficos sospechosos de cáncer. Los costes de 
la prueba mamográfica se han dividido en 
fijos y variables en función de su variación 
con el nivel de actividad. Los costes varia- 
bles contabilizados incluyen los costes de 
personal, el coste de las placas mamográ- 
ficas y el material de revelado, los gastos 
generales y los costes de citación. Para cal- 
cular los costes de personal se ha estimado 
que para cada persona estudiada el personal 
médico precisa dedicar 15 minutos, el per- 
sonal técnico 12 minutos y el personal ad- 
ministrativo 4 minutos. Los costes laborales 
son de 3.660 pesetas/hora para el personal 
médico. 1.800 pesetas/hora para el personal 
técnico y 1.680 pesetas/hora para el per- 
sonal administrativo. Los costes del mate- 
rial fotográfico se han calculado utilizando 
el precio de adjudicación en los centros de 
atención primaria de Cataluña en 1992: 37 
pesetas por placa fotográfica, 52 pesetas por 
litro de líquido fijador y 110 pesetas por 
litro de líquido revelador. Los gastos gene- 
rales incluyen el coste de la luz y calefac- 
ción de una superficie de 25-50 m2. 

Los costes fijos contabilizados incluyen 
los costes de amortización de la inversión 
en material médico (mamógrafos y revela- 
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doras) y los costes de mantenimiento. El 
coste estimado para el equipo médico con- 
sistente en un mamógrafo y un revelador fo- 
tográfico es de 8.935.500 pesetas. Para cal- 
cular el coste total de la inversión necesaria 
se ha considerado que se precisan 12 mi- 
nutos por persona para realizar la prueba 
mamográfica y que el mamógrafo se utiliza 
7 horas al día. El coste de inversión se 
amortiza anualmente a una tasa del 20%. 

Para calcular el coste de la segunda fuse de 
cribado se ha estimado el coste medio de las 
pruebas que pueden realizarse en esta fase: 
10.500 pesetas para la punción-aspiración y 
citología, 15.000 pesetas para la ecografía y 
10.000 pesetas para la biopsia. En esta fase se 
pueden realizar también nuevas mamografías 
al coste calculado en este estudio. 

La razón coste-efectividad se ha medido 
en términos de coste por cancer detectado, 
coste por año de vida ganado (AVG) y coste 
por año de vida ganado ajustado por calidad 
(AVAC). Una disminución en el coste-efec- 
tividad corresponde a un aumento en la efi- 
ciencia. Se ha asumido una participación del 
70% de las mujeres I1.Ix, Se ha realizado un 
análisis de sensibilidad de los resultados del 
estudio frente a la variación en la sensibi- 
lidad y especificidad de la prueba, la tasa de 
detección, la tasa de re-exámenes médicos 
positivos, los costes de la primera y segunda 
fase del cribado y la tasa de participación. 

RESULTADOS 

Se ha estimado que el desarrollo de un 
programa poblacional de detección precoz 
del cáncer de mama. que permita examinar a 
70.000 mujeres de 50 a 64 años, puede de- 
tectar 252 cánceres al realizar la primera 
prueba y un total de 877 cánceres en un pe- 
ríodo de 10 años (Tablas 1 y 2). La Tabla 1 
presenta los resultados obtenidos en la pri- 
mera prueba de cribado. El número de cán- 
ceres detectados corresponde al de resul- 
tados mamográficos positivos ciertos. Los 
otros resultados del cribado son: 4.184 para 

18 

Tabla 1 

Resultados de la primera prueba de cribado 

los falsos positivos, 22 para los falsos nega- 
tivos y 65.542 para los negativos ciertos. En 
total, 4.436 mujeres pueden presentar una 
imagen sospechosa de cáncer y 949 un re- 
examen médico positivo al realizar la pri- 
mera prueba de cribado. Durante un período 
de 10 años, el programa puede detectar 
25.856 mujeres con una imagen mamográ- 
fica sospechosa de cáncer (Tabla 2). 

El coste total anual estimado para la 
prueba mamográfica es de 142 millones 
(Tabla 3). Para realizar esta prueba es nece- 
sario utilizar 280.000 placas mamográficas, 
17.500 litros de líquido fijador y 22.750 li- 
tros de líquido revelador. El coste total es de 
10 millones para las placas mamográficas, 
0.9 millones para el líquido fijador y 2.5 mi- 
llones para el líquido revelador. Los costes 
estimados de personal son de 97 millones de 

Tabla 2 

Participación, mamografías y re-exámenes médicos 
positivos y cánceres detectados por el programa de cribado 

1.’ 70.000 4.436 949 352 

7.’ 69.726 4.300 9x 125 

3:’ 6959O 4.792 91x 13 

4:’ 69.454 4.784 917 135 

5 1 69.318 4.776 915 12s 

6:’ 69.1 x2 4.268 913 125 

Total - 25.856 5.533 x77 
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Tabla 3 

Costes de la prueba mamográfica 

cmlpI)IIPIlte 
1. Coste\ \ ariahlr~ 

PhC‘~S n1;Imo~~r¿ític¿~~ 5 

Material de revelado 
Gato\ de citación 
Gasto\ generales 

Reparaaone~ 
Personal médico 
Perwnal técmco 

Personal admimstrativo 

Total 

2. Coste\ ti~w 

Amortizaciones 

Mantenimientos 

Gasto\ generales fijo\ 

Total 

Cwte Total 

Coste 

10360.000 

3.312.500 
2.526.000 
1.743.000 

858.500 
6J.OSO.000 
3 200.000 

7 x40 oon 

115.990.000 

17.871.000 

6.550.000 

I .x00.000 

16 .-- ‘7 1 .ooo 

147.’ I I IJOO IL. 

pesetas. Otros costes variables contabili- 
zados en el estudio son 1.7 millones para los 
gastos generales y 0.8 millones para los re- 
cambios y reparaciones del equipo mamo- 
gráfico. Los costes variables totales son de 
116 millones de pesetas. Se ha estimado un 
coste por prueba mamográfica de 1.657 pe- 
setas. El coste de adquisición de 10 mamó- 
grafos y 10 reveladoras es de 89 millones y 

el coste de amortización de este equipo es 
de 18 millones. Los otros costes fijos conta- 
bilizados suponen 8 millones. 

El coste total del programa de detección 
precoz es de 1.12 1 millones, de los cuales 
757 millones corresponden a la prueba ma- 
mográfica, 3 13 al re-examen médico y 49 a 
la biopsia (tabla 4). 

El coste total anual de la segunda fase es 
de 70 millones, siendo de 60.5 millones 
(4.436 x 13.657) para el re-examen médico 
y 9.5 millones (949 x 10.000) para la 
biopsia. El coste total anual de la prueba de 
cribado es de 212 millones y el coste por 
mujer es de 3.000 pts. 

La razón coste-efectividad del programa 
es de 1.364.183 (pts) por cáncer detectado, 
680.803 por año de vida ganado y 756.501 
por año de vida ganado ajustado por calidad 
(Tabla 4). El coste por año de vida ganado 
asociado con la primera prueba de cribado es 
de 842.400 por cáncer detectado, 383.183 
por año de vida ganado y 425.4 18 por año de 
vida ganado ajustado por calidad (Tabla 4). 

El análisis de la sensibilidad muestra que 
la razón coste-efectividad es sensible a las 
variaciones en las siguientes variables: es- 

Tabla 4 

Resultados del estudio 

ProgrfJnl~J * 

757.910.206 
363. Il 2.566 

1.2 I2.022.772 

793 
I ,589 
1.430 

1.413.648 
705.489 
783.932 
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pecificidad, tasa de detección y coste de la 
prueba mamográfica (Tabla 5). En con- 
traste, el análisis coste-efectividad es menos 
sensible a la variación en la sensibilidad, 
tasa de re-exámenes médicos positivos, 
costes de la segunda fase del cribado y tasa 
de participación. 

DISCUSIÓN 

Los resultados obtenidos en este estudio 
permiten ayudar en el proceso de toma de 
decisiones sobre el desarrollo de un pro- 
grama de detección precoz del cáncer de 
mama en Cataluña, mostrando la magnitud 
económica y los beneficios que se asocian 
con su implementación. En este estudio se 
ha estimado que un programa para 100.000 
mujeres, se asocia con un coste anual de 2 12 
millones de pesetas y 1.121 millones en un 
período de 10 años. Los beneficios sanita- 
rios derivados de su desarrollo se concreta- 
rían en la detección precoz de 877 cánceres 
de mama, con una reducción de la morta- 
lidad de un 20-30s y un aumento en la es- 
peranza de vida de las mujeres diagnosti- 
cadas precozmente. 

En este estudio se ha obtenido un coste 
por cada mujer estudiada de 3.000 pesetas, 
el cual es similar al obtenido en estudios rea- 
lizados en otros países (24 a 33 dólares) l7 “’ 
y al obtenido en el programa desarrollado en 
la Comunidad de Castilla-León (3.400 pe- 
setas) ‘. La razón coste-efectividad, en tér- 
minos de coste por cáncer detectado, obte- 
nida en este estudio ha sido de 832.400 
pesetas para la primera prueba de cribado y 
1.4 13.648 pesetas para el programa de cri- 
bado bianual. Gad , l7 Miller Ix y Lundgren “‘. 
obtuvieron un coste por cáncer detectado de 
8.934, 5.360 y 3.960 dólares respectiva- 
mente, mientras el coste-efectividad esti- 
mado para el programa desarrollado en la 
Comunidad Valenciana fue de 500.000 a 
700.000 pesetas, según que se utilice una 
unidad de cribado fija o móvil y que ésta sea 
propia o concertada “. 

20 

Tabla 5 

Análisis de senhilidad 

La razón coste-efectividad de mayor uti- 
lidad en la planificación sanitaria es el coste 
por año de vida ganado (AVG), la cual puede 
ajustarse por calidad de vida para incorporar 
el efecto conjunto del programa sobre la 
mortalidad y calidad de vida. En este estudio 
se ha obtenido un coste por AVG de 380.000 
pesetas para la primera prueba de cribado y 
de 705.000 para el programa bianual, y un 
coste por AVG ajustado por calidad de 
425.000 y 783.000 respectivamente. La efi- 
ciencia es mayor al realizar la primera 
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prueba de cribado debido a que se asocia con 
una mayor tasa de detección “‘.“. En otros 
estudios evaluativos se han obtenido razones 
coste-efectividad de 3.000 a 20.000 dólares 
por AVG y 4.000 a 6.000 dólares por año de 
vida ganado ajustado por calidad, según la 
edad de las mujeres incluidas en el pro- 
grama, el tipo de prueba utilizada y la perio- 
dicidad de la misma li-“. Gravelle ” evaluó 
el coste-efectividad en el Reino Unido, obte- 
niendo un coste-efectividad de 6.970 dólares 
por cáncer detectado y 2.080 dólares por año 
de vida ganado. Konning et al. ” evaluaron 
el coste-efectividad de un programa de de- 
tección desarrollado en Holanda consistente 
en mamografía y examen clínico cada 2 años 
a partir de la edad de 50 años. Para ello utili- 
zaron el programa MISCAN que permite 
evaluar el coste-efectividad a partir de los 
datos de incidencia de la enfermedad, costes 
y efectividad del programa. El coste-efecti- 
vidad obtenido fue de 380.000 pesetas por 
año de vida ganado y 4.000 dólares por 
AVAC. Carter et al. li evaluaron el coste- 
efectividad en Australia mediante un pro- 
grama similar al utilizado por Koning, obte- 
niendo un coste por año de vida ganado de 
14.700 dólares. El coste-efectividad obte- 
nido por Carter es mayor que el obtenido por 
Koning debido a las diferencias en los costes 
y la efectividad. Así, Koning asumió una re- 
ducción de la mortalidad del 16%) dos veces 
mayor que la asumida por Carter. Eddy Ix 
evaluó el coste-efectividad en los Estados 
Unidos a partir de los datos obtenidos en el 
“Health Insurance Plan” y en el “Breast 
Cáncer Detection Project”, obteniendo un 
coste-efectividad de 2 1 .OOO a 130.000 dó- 
lares por año de vida ganado según el pro- 
grama considerado. Este coste-efectividad 
es mayor que el obtenido en la mayor parte 
de estudios evaluativos debido a que Eddy 
asumió un aumento medio en la esperanza 
de vida menor de 1 mes. Lindorf y Rosen- 
quist ” evaluaron el coste-efectividad de las 
estrategias de detección propuestas por los 
comités de expertos en los Estados Unidos. 
Para ello. compararon los costes y la efecti- 
vidad de los programas de detección con los 

asociados con una intervención consistente 
en observación y seguimiento sin realizar 
mamografía. Asumieron una tasa de detec- 
ción del 0.47% en la primera prueba de cri- 
bado y una reducción de la mortalidad del 
30%. El coste-efectividad obtenido para el 
programa de detección realizado en las mu- 
jeres de 50 a 79 años cada 2 años fue de 
16.000 dólares. La inclusión en el programa 
de las mujeres de 40 a 49 años se asociaba 
con un coste-efectividad de 20.200 dólares. 
La estrategia menos eficiente consistía en el 
cribado bianual de las mujeres de 40 a 49 
años y anual de las de 50 a 79 años, que se 
asociaba con un coste-efectividad de 25.000 
dólares. 

El análisis de sensibilidad ha permitido 
detectar las variables que influyen en el 
coste-efectividad y que. por tanto, en la 
práctica pueden influir en la eficiencia del 
programa. En este estudio se ha constatado 
que un aumento en la especificidad del pro- 
cedimiento de detección. permite incre- 
mentar la eficiencia. Este hecho se puede 
atribuir a que un aumento en la especifi- 
cidad reduce el número de resultados falsos 
positivos y aumenta el de negativos ciertos. 
El resultado es que un menor número de 
mujeres presentarán una imagen mamográ- 
fica sospechosa de cáncer sin presentar la 
enfermedad, reduciendo el coste de confir- 
mación de los resultados mamográficos po- 
sitivos de la segunda fase. La influencia de 
la sensibilidad sobre el coste-efectividad es 
menor debido a que la tasa de detección es 
baja. La tasa de detección, sin embargo 
tiene un efecto importante sobre la efi- 
ciencia. Así, en las comunidades que pre- 
sentan mayores incidencias de cáncer de 
mama, se puede estimar que la tasa de de- 
tección es mayor y, por tanto, el resultado es 
una mayor eficiencia. 

Desde el punto de vista práctico. la 
puesta en marcha de un programa de detec- 
ción precoz del cáncer de mama, se debe de- 
sarrollar de forma gradual. En una primera 
fase, el programa puede incluir un número 
reducido de áreas de salud y examinar al 20- 
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25% de la población femenina de 50-64 
años. De esta forma se puede adquirir la ex- 
periencia necesaria para desarrollar poste- 
riormente un programa que abarque a todo 
el territorio catalán e incluya a toda la po- 
blación objetivo ‘(), El desarrollo del pro- 
grama de cribado debe tener en cuenta todos 
los factores que pueden influir sobre la efi- 
ciencia. Para ello. es necesario que el diag- 
nóstico del cáncer de mama se realice de 
forma rápida para evitar las consecuencias 
psicológicas negativas que se asocian con 
los resultados mamográficos falsos posi- 
tivos z y se debe disponer de un procedi- 
miento de evaluación que permita conocer 
con precisión y fiabilidad la participación, la 
tasa de detección, la especificidad y sensibi- 
lidad de la prueba mamográfica, la supervi- 
vencia y los costes del programa 10.‘3. 
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RESUMEN 

Fundamento: El Sarampicín es una enfermedad sometida a 
un programa de vacunacicín infantil. medida que ha producido 
cambios en su patrdn epidemiológico. Los objetivos del trabajo 
\on describir la serie temporal de caos de sarampicín en la 
Comunidad de Madrid. desde 197 I y por cad,~ una de W\ Área5 
Sanitaria\. identificar el riesgo de padecer la enfermedad en 
cada Área 4 evaluar el impacto de las estrategias de control de 
brotes de la enfermedad. 

Método: Se realiLa un anríliG\ dexriptivo de series tempo- 
rales. a partir de los caso5 de \arampicín. Mediante un modelo 
multiphcativo. se obtienen los componentes de la serle’ ten- 
dencia. estacional. cíclico e irregular. Se compara la ruptura de 
la tranmislón de la enfermedad y la proporción de riesgo atri- 
buible en cada Área. 

Resultados: La incidencia de la enfermedad disminuyr’, un 
X9% desde la implantx6 del programa de vacunación: se ha 
mantenido la e+tacionalidad de la serie y 5e observa un alarga- 
miento de los períodos mterepldémicos. El riesgo de padecer 
sarampicín es mayor en cuatro de las Áreas Sanitarias y je hd 
producido la ruptura de la transmi\Gn en 6 Áreas. 

Conclusiones: El comp«rtamiento epidemiol6gico del sa- 
rampicín en la Comunidad de Madrid no dltiere de lo sucedido 
en otro\ paí\e\ ante\ y de\pu& de la mtroduc~itin de la vacux- 
cicín. El impxto de las medidas de control se evidencia en la 
dl\minucl<ín de la incidencia de la enfermedad. el cambio del 
patrcín epidemlológlco y la ruptura de la tran\misicín detectada 
fundamentalmente en la+ Área\ que han Ile! ,ldo a cabo dlchas 
medidas de control. 

Palabras clave: Serie temporal. Sarampltin. Vacunaciones. 
Riesgo atribuible. 

ABSTRACT 

Effects of anti-measles control measures 
at each medical care area within the 

Madrid autonomous community 

Backgrozznd: Meailes is a di\ea\e subject to a Child vacci- 

nation programme that has undergone change\ with re\pect to 
the epidemiological model employed. The purpo\e of this 
\tudy is to define the temporal serte\ of measles case\ v.Ithm 
the Autonomous Community of Madrid a\ of 197 1 in each par- 
ticular Medical Care Area. identifl the risk of contracting the 
disease in each \uch area and to e\xluate the effect of control 
measure agamst outbreaks of the disease. 

Method: A descrlptibe analysi\ i\ carried out of the tem- 
poral series relating to measle\. Serie\ components are ob- 
tained by means of a multiplication model: \easonal. cyclic 01 
irregular trend. The break in tran\mi\sion of the dise,ise and 
risk attributecl to each area is then compared. 

Results: The number of reported cases of the disease de- 
creased by X9% after Implementation of the vaccination pro- 
gramme: the series has remained atable and it ua\ obserhed 
that non-epidemic intervals have increa\ed. The ri\k of con- 
tracting mea\les i\ greater in four Medical Care Areas and the 
transmisGon cycle has been broken in h Area\. 

Conclusions: Epidemiologlcal behaviour of mea\le\ 
within the Autonomouj Community of Madrid doe\ not differ 
from other countries before and after the implementation of 
vaccination programmex. Evldence OC the effects of control 
meaïures are evidenced by the decreaie in the number of re- 
ported case\ of the disease, change in the epidemiologlcal pat- 
tern and break in transmission detrcted mainly in the Areas m 
whlch such controls have been carrled out. 

Key words: Temporal Series. Measle5. Vaccinution Attri- 
butable Ri\k. 

Correspondencia: Consejería de Sanidad y Servicio\ SocIales. 
Consuelo Ibdñez. Ci O’Donnell, 57 - 3XOOY Madrid. 
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INTRODUCCIÓN 

El sarampión es una enfermedad de de- 
claración obligatoria en España desde 190 1. 
Se caracteriza por su alta transmisibilidad y 
alta morbilidad, ya que apenas existen casos 
asintomáticos; su mecanismo de transmi- 
sión es de persona a persona y el único re- 
servorio es el hombre. El período de incuba- 
ción varía entre 7 y 18 días ‘. 

Históricamente presentaba un patrón en- 
démico con ciclos epidémicos bianuales. Su 
presentación es estacional con máximos al 
finaf del invierno y comienzo de la prima- 
vera. Era una enfermedad típicamente in- 
fantil con una edad media de presentación 
entre los 4 y 5 años calculándose que, en 
esta época, antes de los 15 años de edad, el 
99% de la población había padecido la en- 
fermedad y presentaba inmunidad natural 
frente al sarampión ?. 

La historia de un individuo ante esta in- 
fección se inicia en el nacimiento. Desde 
que nace hasta los 6 a 9 meses de edad está 
protegido por los anticuerpos maternos; a 
partir de este momento pasa a ser suscep- 
tible a la infección. Este estado puede durar 
años, hasta que entra en contacto con el 
virus y se transforma en infectado, durante 
unos días no infectante y los siguientes in- 
feccioso, capaz de transmitir la infección, 
para a continuación tornarse inmune a la 
reinfección, con anticuerpos específicos 
frente al virus durante el resto de su vida. 
Con el paso del tiempo e inevitablemente 
con el incremento de edad, cada individuo 
pasa de una a otra categoría. 

Esta situación puede extrapolarse de un 
individuo a toda la comunidad, de forma 
que, si se realizara un corte transversal para 
medir el estado inmunológico de la pobla- 
ción, cada individuo podría ser clasificado 
en uno de estos estadíos 3.J. 

Para prevenir una enfermedad mediante 
vacunación, la edad en la que debe ser ins- 
taurada la vacuna ha de situarse después de 

la edad a la que se pierden los anticuerpos 
maternos y antes de la edad media de pre- 
sentación de la enfermedad, de forma que el 
período de susceptibilidad del individuo 
para contraer la enfermedad quede reducido 
al mínimo. Cuando se introduce un pro- 
grama de vacunación en la comunidad se 
transforma la historia natural de la infección 
en el individuo vacunado, de forma que se 
acorta el período de susceptibilidad. 

En el año 1982 se introdujo en el calen- 
dario vacuna1 la vacunación del sarampión, 
en forma de vacuna triple vírica (sarampión, 
rubéola y parotiditis) a los 15 meses de 
edad, calculándose que en 1985 se alcan- 
zaron coberturas superiores al 80% en la co- 
horte nacida en el año anterior s. 

Desde el momento en que se alcanzaron 
altas tasas de cobertura vacunal, disminuye 
la transmisión, cambiando paulatinamente 
el patrón de presentación de la enfermedad, 
debido a que, al disminuir la incidencia la 
enfermedad se presenta estacionalmente, en 
forma de brotes epidémicos. La población 
susceptible estará formada por individuos 
no vacunados y por fallos vacunales. En una 
fase posterior se alargan los períodos intere- 
pidémicos y la edad media de presentación 
de la enfermedad se desplaza a edades mas 
avanzadas, con lo que tienden a aumentar 
las complicaciones ‘. 

Las medidas de control del sarampión en 
la Comunidad de Madrid, en la actualidad, 
consisten en vacunar a todos los niños a los 
15 meses de edad, complementándose con 
una actuación rápida ante la notificación de 
uno o más casos de sarampión. Esta actua- 
ción consiste en la identificación de los in- 
dividuos susceptibles en el entorno del 
caso, para proceder a su vacunación con 
una dosis de vacuna triple vírica. Se definen 
como susceptibles a todas aquellas per- 
sonas no vacunadas, sin antecedentes de 
haber padecido la enfermedad y que no pre- 
senten contraindicaciones médicas para re- 
cibir la vacuna. 
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El sistema de vigilancia epidemiológica de 
las enfermedades de declaración obligatoria, 
que recoge la información con periodicidad 
semanal. permite detectar los cambios que se 
producen en la incidencia de la enfermedad. 
Estos cambios pueden producirse tanto en el 
tiempo como en distintos lugares geográficos, 
dependiendo, por un lado, de la aplicación de 
distintas medidas de control y, por otro, de los 
hábitos sociales de cada lugar. 

Los objetivos del presente trabajo son 
describir el comportamiento pre y postva- 
cuna1 de la serie temporal de casos de sa- 
rampión de la Comunidad de Madrid desde 
1971, describir el comportamiento $e la 
serie en el período postvacunal por Areas 
Sanitarias, identificar las Áreas que pre- 
sentan un mayor riesgo de padecer esta en- 
fermedad y evaluar el impacto de las estra- 
tegias de control de brotes por Áreas. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Los casos de sarampión utilizados son los 
notificados en la Comunidad de Madrid, a 
través del sistema de Enfermedades de 
Declaración Obligatoria (E.D.O.) obtenidos 
de la base de datos del Centro Nacional de 
Epidemiología de 197 1 a 1994 y, a partir de 
1989, con los datos registrados en la 
Comunidad de Madrid desagregados por 
Área Sanitaria. 

La Comunidad de Madrid tiene, según el 
censo de 1991, una población de 4.954.955 
habitantes distribuidos en ll Áreas Sani- 
tarias con poblaciones cada una de ellas, 
que varían desde un mínimo de 244.494 ha- 
bitantes en el Área 3, hasta un máximo de 
658.659 habitantes en el Área ll. Nueve de 
las ll áreas distribuyen su población entre 
el medio rural y urbano y sólo dos de las 
mismas. la 4 y la 7, tienen población única- 
mente urbana (mapa). Estos datos se han ex- 
traído del censo de población de 19917. 
Para las poblaciones de las Áreas Sanitarias 
se han utilizado las proyecciones calculadas 
desde 1986 hasta 1996 ‘. 

Los datos semanales se agrupan, para su 
tratamiento, en cuatrisemanas, para evitar la 
fluctuación aleatoria debida a la irregula- 
ridad en la notificación de la enfermedad 
más que a la variación en la incidencia de la 
enfermedad” y se procede a su descomposi- 
ción en tendencia, componente estacional, 
componente cíclico y componente irregular, 
aplicando un modelo multiplicativo lo. 

El componente estacional se extrae me- 
diante el cálculo de medias móviles de 
orden 13, obteniendo la serie desestaciona- 
lizada y la tendencia se obtiene ajustándole 
a esta última serie una recta de regresión. 
Para obtener el componente cíclico, se eli- 
mina de la serie original el componente es- 
tacional y a la tendencia y a la serie obtenida 
se les aplican medias móviles de 5 términos 
para eliminar las fluctuaciones de pequeña 
amplitud. El componente irregular se ob- 
tiene eliminando en la serie original los an- 
teriores componentes obtenidos “. 

Posteriormente, con objeto de eliminar 
las fluctuaciones debidas a diferentes ni- 
veles de notificación en el tiempo, se calcula 
una serie estandarizada, convirtiendo la in- 
cidencia acumulada cuatrisemanal en un ín- 
dice de la incidencia, tras restar el valor 
medio de la serie para cada cuatrisemana y 
dividir por la desviación estándar, obtenién- 
dose una serie estandarizada con el mismo 
número de observaciones que la original Io. 

Se calcula la proporción de riesgo atri- 
buible para cada Área ll. Para ello se consi- 
dera copo población expuesta a la que vive 
en un Area determinada y como población 
no expuesta la población del resto de las 
Áreas Sanitarias. Siendo la incidencia en 
expuestos el número de casos de sarampión 
anual del Área Sanitaria considerada, y la 
incidencia en no expuestos el número de 
casos anuales de sarampión del resto de las 
Áreas. 

Para el estudio de la ruptura de la cadena 
de transmisión de la enfermedad, se consi- 
derd que se ha conseguido romper Ia cadena 
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de transmisión y por lo tanto la circulación 
del virus, cuando, durante al menos en un 
período igual al período de incubación de la 
enfermedad, no se declara un caso de sa- 
rampión. 

RESULTADOS 

La figura 1 presenta la incidencia acumu- 
lada anual de sarampión de 197 1 a 1994. A 
lo largo de estos años pueden distinguirse 
claramente tres patrones. El primero, de 
197 1 a 1982, refleja la situación de la enfer- 
medad en el período prevacunal, con un 
nivel medio de casos de 10.464 y picos epi- 
démicos cada dos años. En el segundo pe- 
ríodo, que comprende los años 1983 a 1986, 
se registran dos picos epidémicos y el nivel 
medio de casos es de 27.172. El tercer pa- 
trón puede observarse a partir de 1987 y se 
corresponde con una gran disminución en el 

nivel medio de la serie que se sitúa en 3.200 
casos anuales, con un alargamiento del pe- 
ríodo interepidémico. 

La serie estandarizada (figura 2) se ha cal- 
culado para eliminar las distorsiones provo- 
cadas por los diferentes niveles de declara- 
ción en distintos años. En ella destaca el pico 
epidémico de 1986 y la gran disminución de 
la incidencia registrada a partir de ese año. 

En la figura 3.A puede observarse la serie 
temporal cuatrisemanal. Las fluctuaciones a 
corto plazo, de amplitud inferior al año, 
conforman el componente estacional de la 
serie, manteniéndose éste en la época post- 
vacunal; inicia el ascenso en el mes de no- 
viembre, su punto maximo lo alcanza entre 
los meses de marzo a junio, siendo los 
meses de mínima incidencia septiembre-oc- 
tubre (figura 3.B). El componente cíclico 
está formado por las oscilaciones a largo 
plazo: a partir de 1986 estos ciclos pierden 

Figura 1 

Casos anuales de sarampión y niveles medios 1971-1994. Comunidad de hladrid. Consuelo Ibáñez. 
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Figura 2 

Sarampión Comunidad de Madrid 1971-1994 serie original estandarizada. Consuelo Ibáñez. 
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su carácter bianual. figura 3.C. La figura 
3.D contiene el componente irregular, for- 
mado por una fluctuacción aleatoria. 

La figura 4 muestra las diferencias en el 
comportamiento de la serie en cuatro de las 
Áreas Sanitarias en las que se han realizado 
diferentes tipos de intervención ante la en- 
fermedad. En las 3 primeras subfiguras 
(4.A. B y C) se muestran tres Areas 
Sanitarias en las que se ha conseguido inte- 
rrumpir la cadena de transmisión de la en- 
fermedad. La figura 4.A corresponde al 
Área 3: Alcalá de Henares y Torrejón de 
Ardoz. la 4.B al Área 5 que abarca toda la 
zona norte de Madrid y la 4.C al Área 9 con 
los Municipios de Fuenlabrada y Leganés. 
Por último, la figura 4.D corresponde al 
Área 7, zona centro de Madrid, en la que no 
se ha conseguido interrumpir la cadena de 
transmisión de la enfermedad. 

Al calcular la proporción de riesgo atri- 
buible a vivir en cada una de las Áreas, una 
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vez descontado el riesgo global de vivir en 
la Comunidad (Tabla 1) y asumiendo que el 
nivel de declaración en todas ellas es homo- 
géneo, se observa que las personas que 
viven en las Áreas 1, 6, 7 y ll presentan 
mayor riesgo de padecer el sarampión. 

DISCUSIÓN 

El comportamiento epidemiológico del 
sarampión en la Comunidad de Madrid no 
difiere de lo sucedido en otros países antes 
y después de la introducción de un pro- 
grama masivo de vacunación de ámbito po- 
blacional. 

El aumento en el número de casos obser- 
vados en 1983, es debido en parte a la inclu- 
sión del Instituto Nacional de la Salud (IN- 
SALUD) como notificador en el sistema de 
enfermedades de declaración obligatoria, 
hecho éste que se ve reforzado al observar 
en la serie estandarizada cómo este pico se 
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Figura 3 

Serie temporal del sarampión Comunidad de Madrid 1971-1994: 3.A Serie original cuatrisemanal. 3.R Componente esta- 
cional. 3.C Componente cíclico. 3.D Componente irregular. Consuelo Ibáñez. 

suaviza, alcanzando niveles semejantes a 
los de los picos anteriores (figura 2). El gran 
aumento de la incidencia en 1986 puede ser 
explicado por el efecto que ejerce un pro- 
grama de vacunación: disminuye la entrada 
de susceptibles por efecto de la vacuna y se 
alarga el período interepidémico hasta al- 
canzar un umbral de susceptibles suficiente 
para volver a presentar un pico epidémico “, 
este período de baja incidencia ha sido Ila- 
mado “período de luna de miel I-I”. 

A partir de 1987, en la Comunidad de 
Madrid se alcanzan unas coberturas vacu- 
nales de un 90’31, se ve una gran disminu- 
ción del nivel medio de la serie. manifestán- 
dose el comportamiento típico de la 
enfermedad tras la vacunación IY. 

El objetivo de un programa de vacuna- 
ción es la ruptura de la cadena de transmi- 
sión de la enfermedad y, por lo tanto, la cir- 

culación del virus. En la Comunidad de 
Madrid. pese a las altas coberturas vacu- 
nales existentes, que alcanzan un 96.7% en 
el grupo de edad de 2 a 5 años, del 94.2% en 
el de 6 a 10 años y del 59.9% en el de I 1 a 
15 años, medidas en la II Encuesta de 
Serovigilancia de la Comunidad de 
Madrid1 6, no se ha conseguido interrumpir 
la circulación del virus. Este hecho es, pro- 
bablemente, debido a que el tamaño medio 
de las Areas Sanitarias les permite presentar 
un comportamiento independiente en cada 
una de las mismas 3. 

La ruptura de la cadena de transmisión 
sólo se ha alcanzado en seis de las Áreas 
Sanitarias. En tres de las mismas. Áreas 3. 5 
(figuras 4.A y B) y Área 2, esta ruptura ha 
sido posible, probablemente, gracias a la ac- 
tuación rapida ante los brotes epidémicos, 
consistente en la búsqueda activa de casos 
prevenibles 17.” en el entorno del brote: indi- 
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viduos no vacunados que refieran antece- 
dentes de no haber padecido la enfermedad 
y sin contraindicaciones médicas para re- 
cibir la vacunación. En el Área Sanitaria 5 
los picos registrados los últimos años obe- 
decen a la aparición de casos no preveni- 
bles, la edad de presentación de la enfer- 
medad se ha desplazado, afectando a 
menores de 15 meses que todavía no han al- 
canzado la edad en que se administra la va- 
cuna. Este fenómeno ha sido observado en 
otros países 19. 

En el Área 9 la ruptura de la cadena de 
transmisión se produce por el agotamiento 
de susceptibles tras un brote masivo en 
1992, en el que no se instauraron medidas 
de control (figura 4.C). 

En el Área 7, zona centro de Madrid, no 
se interrumpe la cadena de transmisión a 
pesar de que, según datos procedentes del 
Ayuntamiento de Madrid, la población es- 

colar ha recibido una segunda dosis de va- 
cuna triple vírica a la edad de ll años (fi- 
gura 4.D). 

La tendencia se mantiene prácticamente 
constante e incluso ascendente en cuatro de 
las Áreas Sanitarias, aunque dados los 
pocos años que contienen estas series y que 
no incluyen datos de enfermedad de la 
época prevacunal, no pueden ser extraídas 
conclusiones. 

El riesgo atribuible calculado para cada 
una de las Áreas Sanitarias es positivo en 
cuatro de ellas, siendo éstas las mismas que 
presentan una tendencia ascendente (Tabla 1). 

La vigilancia del sarampión mediante el 
análisis de series temporales ha de ser com- 
pletada con un seguimiento pormenorizado 
de la incidencia de la enfermedad en cada 
una de las Áreas Sanitarias, para poder com- 
prender las oscilaciones y cambios que apa- 

Figura 4 

Sarampión 1989-1994. Áreas sanitarias Comunidad de Madrid: 4.A Área 3.4.B Área 5.4.C Área 9.4-D Área 7. Consuelo Ibáñez. 
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Tabla 1 

Proporción del riesgo de sarampión atribuible, en cada área sanitaria 

I 2x9 604.091 294.66 390,9 777 06 ---. 

7 94 414.072 -613.38 

4 132 514.629 -426.9 1 

5 143 592.546 -533.3 1 

6 256 313.027 604,57 1.239.45 249x9 

7 3 10 551.601 415,22 1.101,42 156,53 

8 117 378,766 -160.38 

9 66 336.173 -864,97 

17 246.414 -1.433,oo 

11 491 658.659 604,OS I 354.9 1 346,59 
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recen en ellas y que no siempre obedecen a 
las mismas causas. 

La estrategia de actuación rápida ante la 
aparición de uno o más casos de sarampión, 
consistente en la identificación de suscepti- 
bles en el entorno de un caso para proceder 
a su vacunación inmediata, se ha demos- 
trado como una medida eficaz en el control 
de la enfermedad en las Áreas Sanitarias en 
las que ha sido aplicada. 
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RESUMEN 

Fundamento: Estudiar la incidencia y evolución de la tu- 
berculosia en el Área Sanitarla de Álava en el período 1990- 
1993. comparándolo con Io\ casos notificados. 

Método: Búsqueda activa de casos de tuberculosis diag- 
no\ticados en Io\ hospitales del área sanitarla. Además se reco- 
gieron todos los casos declarados a la l-rnidad de Epide- 
miología de la Delegacitín Territorial de Sanidad de Álava a 
través del Sl5tema de Enfermedades de Declaracicín Obli- 
gatoria (EDO). 

Resultados: Se detectaron 756 casos de tuberculosis, lo 
que representa una tasa de incidencia media de 69,4 casos/ 
100.000 habitante\. Su evolucicín fue ascendente. desde 57,3 
en 1990 a X6.6 casos/lOO.OOO habitantes en 1993. observán- 
dose. sobre todo. en mayores de 80 años. Los menores de 20 
años no sblo presentaron la tasa inferior (7.1 casos/lOO.000 ha- 
bItante\) wo que Csta permaneciú estable a lo largo de 105 años 
analizados. El mayor número de casos se dio en varones 
(7 1.3%) y en el grupo de edad de 20-39 años (48.9%). El 22% 
del total correspondió a pacientes afectado5 de Sida. El incre- 
mento anual en e\te grupo de pacientes fue de 23,3%, frente al 
13.3% en los pacientes WI Sida. Se evidenció un deficiente 
cyrado de declaraclón a lo largo de los 4 años. que fue descen- 
ziendo de 38.9% en 1991 a 16.9% en 1993. 

Coitclusiones: La incidencia de tuberculosis en el Área 
Sanitaria de Álava es muy elevada. mostrando una tendencia 
ascendente durante el periodo de estudio no reflejada por las 
EDOa. que debiera contirmar\e estudiando un periodo tem- 
poral más largo. 

Palabras clave: Tuherculo~is. Incidencia. Epidemiología. 
Sida. Declaracicín de enfermedüde\. 

ABSTRACT 

Rate of Tuberculosis within the Medical 
Care Area of Alava during the period 

1990-1993 

Background: Study of the incidence and change the 
number of cases of tuberculosis within the Alava Medical Care 
Area from l990- 1993 and comparison with reported cases. 

Method: Active research of tuberculosis cases diagnosed 
in hospitals located in the Area. All cases reported to the 
Epidemiological Unit of the .4lava Territorial Health 
Delegation via the System of Compulsory Declaration of 
Diseases (EDO) were also included. 

Results: 756 cases of tuberculok were detected. represen- 
ting an average incidence of 69.4 cases/100.0000 inhabitants. 
There wa5 an increase from 57.3 in 1990 to 86.6 cases/lOO.OOO 
inhabitants in 1993, in particular amongst people over the age 
of 80. People under the age of 20 not only showed the lowest 
rate (7.1 cases/lOO,OOO inhabitants) but also remained stable 
over the period analysed. The greatest number of cases were 
males (7 1.3%) aged from 20-39 (48.9%). 22% of all cases were 
patients suffering from AIDS. The annual increase in the total 
number of patients was 23.3% as opposed to 12.3% of AIDS 
patients. A defficient level of declaration was observed over 
the 4 year period. gradually decreasing from 28.9% in 199 1 to 
16.9% in 1993. 

Conclusions: The incidence ofcases of tuberculosis within 
the Alava Medical Care Area is extremely high, showing an in- 
creasing trend during the period not covered by EDOs, which 
should be confirmed by a study carrled out overa longer period 
of time. 

Key Words: Tuberculosis. Incidence. Epidemiology. AIDS. 
Desease Declaration. 
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INTRODUCCIÓN 

Se han cumplido ya 36 años desde que la 
conferencia sobre tuberculosis en Arden 
House (EE.UU.) proclamara que “si no se 
aprovecha ahora la oportunidad de terminar 
con la tuberculosis, se perderá indefinida- 
mente” l. Entonces, como ahora, el trata- 
miento del enfermo con drogas múltiples ga- 
rantizaba la cura de la enfermedad y, junto a 
la quimioterapia preventiva para los con- 
tactos infectados, constituía la clave del 
éxito. Sm embargo, en 1985 se encendió la 
luz de alarma en Estados Unidos: el descenso 
promedio anual de un 5,7% durante el pe- 
ríodo 1975-84, se estabilizó en ese año y se 
transformó en un aumento de casos a partir 
de 1986, con un exceso de 28.000 casos en el 
período 1985 19901, gran parte de los cuales 
se ha atribuido a la epidemia de Sida. Si bien 
la situación no es igual en todos los países 
debido no sólo a diferencias económicas y 
socio-culturales, sino también a los dife- 
rentes sistemas de notificación y análisis, se 
espera un aumento sustancial del número de 
casos en los próximos 10 años a causa de la 
interacción entre tuberculosis y Sida j. 

En España la situación es un tanto con- 
fusa; así, mientras que en el año 1994 son 
declarados oficialmente 9.419 casos de tu- 
berculosis, lo que supone una tasa de 24,03 
casos por 100.000 habitantes, similar al año 
anterior-l, otros estudios arrojan tasas mucho 
más elevadas y con tendencia ascendente ‘.‘. 

El presente estudio se ha realizado para 
conocer la situación de la incidencia de la tu- 
berculosis en el Área Sanitaria de Álava y su 
tendencia durante el período 1990-1993. Al 
mismo tiempo, servirá como punto de partida 
para la implantación del Protocolo para el 
Control de la Tuberculosis en la Comunidad 
Autónoma del País Vasco (CAPV). 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se ha realizado un estudio descriptivo en 
el que se han recogido de forma activa todos 

los casos de tuberculosis de cualquier loca- 
lización, diagnosticados entre el 1 de enero 
de 1990 y el 3 1 de diciembre de 1993, en los 
hospitales que dan cobertura al Area 
Sanitaria de Álava, partiendo de la hipótesis 
de que una mayoría de pacientes con tuber- 
culosis, en algún momento, se ponen en 
contacto con un centro hospitalario. Ante la 
eventualidad de la existencia de casos que 
no lleguen al nivel hospitalario, se han in- 
cluido en el estudio todos los casos notif-i- 
cados a través del Sistema de Enfermedades 
de Declaración Obligatoria (EDO) al Servi- 
cio de Epidemiología correspondiente a 
dicha Área Sanitaria durante el mismo pe- 
ríodo. 

El Área Sanitaria de Álava tiene una po- 
blación de 272.447 habitantes (según el 
censo de población de 1991). de ellos 
207.338 habitan en la provincia de Álava y 
65.109 en poblaciones de Gipúzkoa. Los 
hospitales que dan cobertura sanitaria a la 
población son: Txagorritxu, Santiago Após- 
tol, Leza y Comarcal del Alto Deba. En 
cada hospital se ha utilizado como fuente de 
información todos y cada uno de los medios 
disponibles en los distintos servicios: labo- 
ratorio de microbiología, neumología. me- 
dicina interna y documentación clínica. 

Se ha considerado casn todo aquel pa- 
ciente diagnosticado y tratado de tubercu- 
losis de cualquier localización. Algunas mi- 
cobacterias catalogadas como oportunistas. 
se han incluido en el estudio por presentar 
clínica asociada. Los datos recogidos para 
cada caso han sido: edad, sexo, coexistencia 
de Sida, ingresos hospitalarios sucesivos. 
tanto en el mismo como en otro hospital y 
declaración individualizada al sistema EDO. 

La información recogida en los hospi- 
tales se ha cruzado con los datos aportados 
por el registro EDO de este Área Sanitaria, 
con el objeto de captar los casos no detec- 
tados por las fuentes de información hospi- 
talarias, fundamentalmente los casos decla- 
rados por la red asistencial periférica, por 
los centros hospitalarios de provincias limí- 
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trofes y por hospitales o laboratorios pri- 
vados. 

Para el análisis estadístico de la informa- 
ción se han utilizado las técnicas habituales 
de la estadística descriptiva. 

RESULTADOS 60 

El número total de casos de tuberculosis 
diagnosticados durante el período de es- 
tudio ha sido de 756, lo que significa una 
tasa de incidencia media anual de 69,4 casos 
por 100.000 habitantes. 

La tabla 1 presenta el número de casos 
de tuberculosis recogidos activamente en 
cada hospital, así como los declarados por 
la red asistencial extrahospitalaria a través 
de las EDO durante los cuatro años de es- 
tudio. Aquellos pacientes encontrados en 
distintos hospitales, fechas u hojas de de- 
claración individual, se contabilizaron 
como un único caso y se asignaron al hos- 
pital donde fueron diagnosticados por pri- 
mera vez. Obviando el número de casos 
encontrado en 1990 (debido a la falta de 
datos en una de las fuentes), se ha obser- 
vado un incremento progresivo de la tasa 
de incidencia en el transcurso de los tres 
años siguientes, pasando de 62,4 en 1991 a 
86,6 casos por 100.000 habitantes en 1993 
(figura 1). 

Figura 1 

Evaluación anual de la tasa de incidencia de tuberculosis 

T.lncidencia/lOO.OOO hab 
120 

100 

80 

40 

20 

866 

'_7 

1990 1991 1992 1993 

Al analizar la distribución por sexo se en- 
contraron 539 casos en varones (71.3%), 
con una razón hombre/mujer de 2,5. Este 
predominio se presenta en todos los grupos 
de edad (figura 2) y en todos los años de es- 
tudio. Si bien el mayor número de casos 
ocurrió en el intervalo de edad de 20-39 
años, las tasas específicas fueron más ele- 
vadas, excepto en el año 1990, para el grupo 
de edad de los mayores de 80 años (tabla 2). 

La figura 3 muestra la evolución tem- 
poral de la tasa de incidencia específica de 
tuberculosis por grupos de edad, obser- 
vándose un incremento de la tasa de inci- 
dencia en todos los grupos, a excepción de 
los menores de 20 años que, además de 
presentar la tasa más baja permanece es- 
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Figura 2 

Tasa de incidencia de tuberculosis por 100.000 habitantes según grupos de edad p sexo 
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table en el tiempo. Nuevamente se destaca Sida. Por ello, se ha investigado a los pa- 
la evolución del grupo de edad de más de tientes con tuberculosis diagnosticados a su 
80 años. vez de Sida. 

Puesto que los pacientes con Sida tienen 
un riesgo elevado de padecer diversas infec- 
ciones oportunistas, entre ellas la tubercu- 
losis, se podría atribuir el ascenso de esta 
enfermedad al aumento de individuos con 

En nuestra serie, el 22% del total de casos 
de tuberculosis se observaron en pacientes 
afectados de Sida (tabla 3) mostrando una 
tendencia ascendente desde el 20,5% en 
1990 hasta el 25% en 1993. 

Tabla 2 

Incidencia y tasa de incidencia de tuberculosis, por grupos de edad, entre 1990 y 1993 

IYYO 1991 1997 1993 Total 
Ednd 

II TI. ll 7x 17 TI. 17 TI. 77 TI.IM. 

< 10 â. 

10-19 a. 

m-29 a. 

m39a. 

40-49 ü. 

SO-59 a. 

60-69 ä. 

70-79 a. 

2 80 8. 

De~conocicla 

1 3,s 3 10.6 

13 28,5 13 2x,5 

46 lO1,7 49 108,3 

77 63,3 30 71,s 

19 50,h 21 56.0 

13 43.4 13 40,l 

18 ?S,J 17 72.7 

7 SI,5 9 62.7 

4 s9,o 9 132.7 

4 14,l 0 0.0 x 7,1 

9 19,7 13 3,s 48 76.3 

57 l-6,0 67 148.1 719 17 1 ,o 

46 1 Oc),6 46 109.6 151 x9.9 

1s 40.0 36 96,O 90 60,O 

13 43,4 IX 60, 1 56 46,8 

14 Sc),5 13 SS.3 62 65.9 

14 103,o 73 169 1- ’ 53 97.5 

9 132,7 14 X6,4 36 133.7 

13 6 34 

Total 156 s7,3 170 62,4 194 71.2 236 86.6 756 69,4 
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Tabla 3 

Porcentaje de enfermos de SIDA entre los casos de tuberculosis (1990-1993) 

La tabla 4 presenta la distribución anual 
de los casos de tuberculosis en individuos 
con y sin Sida. Esta tabla muestra una evo- 
lución ascendente en el número de casos en 
ambos grupos, pero con distinta propor- 
ción, siendo el incremento medio de tuber- 
culosis del 123% en la población sin Sida 
frente al 23,3% en la población con Sida. 
Al analizar la distribución por sexo de los 
casos asociados a Sida se ha observado que 
de los 166 afectados. 134 (80.7%) son va- 
rones. 

transcurso de los años, siendo éste más acu- 
sado en 1993 (tabla 5). 

DISCUSIÓN 

Se ha encontrado una tasa media de inci- 
dencia de tuberculosis de 69,4 casos por 
cien mil habitantes para el período 1990- 
1993. Esta cifra, aunque resulta elevada 
respecto a otros estudios realizados en 
España í.7~X y en países de Europa 
Occidental y USA ‘, es similar a la de al- 
gunos países de Europa Oriental ‘().l I, pero 
no alcanza las tasas encontradas en El 
Ferrol ’ durante los mismos años de estudio 
y que oscilan entre 76,8 y 89,8 por cien mil 
habitantes. 

Otro aspecto a destacar en este estudio es 
que al relacionar el total de casos de tuber- 
culosis encontrado en los hospitales con el 
número de declaraciones individuales reci- 
bidas de los hospitales, se observa un des- 
censo en el porcentaje de notificación con el 

Figura 3 

Evolución anual de la tasa de incidencia de tuberculosis por grupos de edad 
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Distrihucián de casos e incremento anual de tuberculosis en individuos con y sin SIDA 

Tabla 5 

Evolución del porcentaje de declaración de tuberculosis mediante el sistema E.D.O. respecto al número de casos identificados 

N.” de casos identificados 

N.” total de casos declarados 

c/c declarxih 

Aunque no se tengan referencias ante- 
riores de la incidencia real en nuestra 
Comunidad, en este estudio se ha observado 
un incremento paulatino de casos nuevos, 
que coincide con la tendencia observada 
tanto en Estados Unidos 12.13, Europa Oc- 
cidental ” y Europa Oriental ‘0.11, así como 
en España i.6. La imposibilidad de obtener 
datos del año 1990 en uno de los hospitales, 
plantea un problema de exhaustividad que 
podría alterar la curva ascendente de tuber- 
culosis. Sin embargo. suponiendo que el nú- 
mero de casos diagnosticados en 1990 en 
este hospital se acercara o coincidiera con 
los casos de 199 1 (algo razonable viendo la 
evolución del resto de años y en el resto de 
hospitales) esta tendencia no variaría, pa- 
sando de aproximadamente 60 casos a 86,6 
casos por 100.000 habitantes. 

Como se señala repetidamente en la lite- 
ratura h.‘5.‘6, hemos observado que esta en- 
fermedad se desarrolla con mayor fre- 
cuencia en los varones que en las mujeres, 
aunque no se conocen los factores que 
pueden determinar estas diferencias. 

Al analizar el número casos de tubercu- 
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losis por grupos de edad encontramos, tal y 
como señalaron Caminero et al. “, un patrón 
propio de países en los que todavía existe 
una elevada incidencia de tuberculosis 
(mayor incidencia en edades jóvenes y me- 
dias de la vida). Sin embargo, al calcular las 
tasas por cien mil habitantes aparece, 
además, un pico a partir de los 80 años, más 
propio de países con incidencias bajas de 
esta enfermedad. 

Así mismo, a pesar de que la evolución 
ascendente se observa en todos los grupos 
de edad, el incremento en número de casos 
es también más acusado entre los 20 y 39 
años y a partir de los 80 años, datos que 
coinciden con los de otros países ‘.‘I-“. 

Los casos de tuberculosis en niños de 
corta edad son, necesariamente, el resultado 
de una infección reciente y se ha utilizado 
como medida de la transmisión de esta en- 
fermedad en una comunidad “. En algunos 
países se ha observado un aumento de la in- 
cidencia en niños menores de 4 años, lo cual 
podría explicar, en parte, la tendencia cre- 
ciente de la tuberculosis en el mundo. Sin 
embargo, en nuestro estudio, el grupo de 
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niños menores de 10 años es el que presenta 
tasas inferiores y con un menor incremento 
durante el período investigado. Esto indi- 
caría que la tasa de transmisión de la tuber- 
culosis continúa siendo baja, y el aumento 
observado sería achacable a situaciones de 
reactivación. Este fenómeno ha sido obser- 
vado en otros estudios recientemente reali- 
zados en Estados Unidos, en los que se su- 
Diere que el número de casos debidos a 
reactivación es superior al esperado Ix. 

Dentro de los grupos de riesgo, los indivi- 
duos con Sida parecen ser los más afectados 
por la tuberculosis. Entre todos los casos in- 
cidentes en el Área Sanitaria de Álava, se ha 
observado que el 22% de los casos corres- 
pondían a pacientes con Sida y que su incre- 
mento. durante el período 1990-93, era casi 
dos veces superior en éstos frente a los indi- 
viduos sin Sida, corroborándose una vez 
más la interacción Sida-tuberculosis seña- 
lada por otros autores ‘c)-Y1. Precisamente el 
aumento de tuberculosis observado en el 
mundo a partir de mediados de la década de 
los 80, después de 20 años de descenso pau- 
latino, coincide con la epidemia de Sida, y se 
prevé que continúe en los próximos 10 años 
debido a la asociación de estas dos enferme- 
dades j. Esto intensifica el problema debido a 
la dificultad que plantea este colectivo a la 
hora de realizar un tratamiento correcto, bien 
sea por mal cumplimiento en la toma de la 
medicación, bien por la aparición de resis- 
tencias a los fármacos habituales. De este 
modo, la Organización Mundial de la Salud 
ha recalcado la importancia de que se inves- 
tigue la presencia de tuberculosis, declarada 
o latente, en individuos infectados por el 
VIH, así como de investigar la serología 
frente al VIH en individuos tuberculosos o 
Mantoux positivos ?:. 

Otra razón para explicar esta nueva epi- 
demia de tuberculosis podría ser el incre- 
mento de casos resistentes observado en al- 
gunos países Is, con una tasa de prevalencia 
superior a la de incidencia II. 

Un hecho importante, desde el punto de 
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vista de la salud pública, es que la tasa de in- 
cidencia de tuberculosis hallada en el pre- 
sente estudio es muy superior a la notificada 
a través de las EDO, tanto en el Área Sa- 
nitaria, como en la Comunidad Autónoma 
del País Vasco y en España?‘, e incluso supe- 
rior a otras estimaciones realizadas utili- 
zando indicadores indirectos, como es el 
consumo de tuberculostáticos x.21.J5. Todo ello 
nos da una idea de la infradeclaración exis- 
tente. El porcentaje de declaración observado 
(entre 28,9 y 16.9%) queda también muy por 
debajo del señalado en otros países desarro- 
llados ?‘-“. La evolución ascendente de la tu- 
berculosis en nuestra área sanitaria, a lo largo 
del período 1990- 1993 no queda reflejada en 
los casos notificados durante ese tiempo, así, 
el registro de las EDO indica una falsa estabi- 
lidad en la evolución de la enfermedad, al no 
reflejar el incremento real que ha tenido 
lugar. Esto hace evidente la peligrosidad aso- 
ciada al fenómeno de la infradeclaración. 

Una de las limitaciones del estudio podría 
ser la falta de exhaustividad en la recogida de 
los datos, debida a la no búsqueda de casos 
en la red asistencial periférica, centros hospi- 
talarios de provincias limítrofes y fuentes 
privadas. Esta falta se ha intentado suplir con 
la recogida de casos declarados a través de 
las EDO, pero, debido a la infradeclaración 
encontrada, habría que admitir que la inci- 
dencia de tuberculosis podría ser algo mayor 
a la encontrada y, por consiguiente. el por- 
centaje de declaración sería todavía menor. 

La notificación de la tuberculosis es esen- 
cial para conocer la tendencia de la enfer- 
medad, detectar brotes y desarrollar pro- 
gramas de prevención y control Z4.30, y 
difícilmente se podrían cumplir estos obje- 
tivos con unos datos aparentemente tan 
poco fidedignos, como los registrados por 
las EDO durante el período 1990-93. 
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RESUMEN 

Fundamento: La educacicín diahetoldgica es un pilar blí- 
Gco en el tratamlento de la Diabetes Mellitua. que nene como 
tinalidad mejorar la calidad de vida del paciente. Se pretende 
evaluar la efecti\ idad de un programa de edusacirín diabeto& 
gica en el Hospital Comarcal de Algeciras. 

Métodos: Se mide el impacto de la Unidad de Educación 
Diabetol6gica en funcih de la frecuentaci(,n hospitalaria. Para 
ello \e realiza un estudio apareado sobre Io\ primeros 86 pu- 
clente\ que acudieron a la Unidad. analizando el porcentaje de 
enfermos ingresados y el número de diaa de hospitalizaci6n 
cuatro aiios antes y cuatro ario\ despu& de realizar el programa 
de rducaci6n Diahetológica. 

Resultados: La proporciOn de paciente\ Ingresados dismi- 
nuycí de un 30.7% en lo\ cuatro años anteriores al programa a 
un 6.1 7~ en los cuatro años posteriores (IC 95% de la dife- 
rencia 0.053-O. 170). Igualmente se observa una clisminuciún 
\lgnfcatlva (p<O.Ol ) en el número de día\ de ingreso antes y 
Je\pu& del programa. cuantiíicada en 3.54 días/paciente en los 
cuatro años (IC Y5c7r: I .03 a 5.56 días). 

Conrhsiones: El programa rducati\ o disminuye las com- 
phcaciorw de la enfermedad y mejora la calidad de vida del 
enfermo. 

Palabras clave: Diabetes Mellitus. Educacldn diabetolfi- 
ea. Frecuentacicin ho\pltalana. Evaluacicín de la calidad ak- c 
tencial. Planiticacicin sanitarla. 

ABSTRACT 

Evaluation of the Effectiviness of the 
Algeciras Hospital Diabetic Education 

Unit 

Background: Diabetic Education i\ a basic part of treating 
Diabetes Mellitus and is intended to improve a patient’s quality 
of life. An analysix was made of the effectiveness of a diahetx 
education program at the Algecnxs Regional Hospital. 

Methods: Results achieved by the Diabetic Education l-Init 
were meaaured according to frequency of hospital visik A pa- 
ralle1 study was therefore carried out on the Unit’s first X6 pa- 
tients and an analysis made of the percentage of patients ad- 
mitted as well as the periocl of hospltahzation. four yeara before 
the Diabetic Program was carned out and four year\ later. 

Results: The 20.7% rate of patient\ admltted four yearï be- 
fore the program was reduced to 6 1% in the four folloming 
years (IC YS% of the difference between 0.05.5 and 0.170). A 
Ggnificant decrease (p-&IX)l) was also ob\erved in the period 
of hospitalization, before and after the program. which wa\ 
quantified in 3.54 days/patient m libur year\ (IC 95%: I .07 to 
5.56 day\). 

Co~l~siorr~~ The educational program reduced complica- 
tion\ of the disea\e and improved quality of hfe 

Key Words: Diabetes Mellitus. Diabetic education. Fre- 
quency of hospital visits. Evaluation of health care. Health 
Care Planning. 
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La Diabetes Mellitus es hoy motivo de 
creciente inquietud para la sanidad pública 
tanto en los países desarrollados como en 
aquellos en desarrollo, donde cuenta como 
una de las principales causas de muerte, inca- 
pacidad y altos costes sanitarios ‘.2. Reco- 



naciendo a la diabetes mellitus corno pro- 
blema sanitario público internacional de 
magnitud creciente, la 42 Asamblea Mundial 
de la Organización Mundial de la Salud, 
adoptó unánimemente en 1989 una resolu- 
ción instando a los estados miembros a eva- 
luar la importancia nacional de la diabetes, 
aplicar medidas poblacionales para la pre- 
vención y control de la enfermedad y com- 
partir con otras naciones las oportunidades 
de adiestramiento y educación disponibles ‘.j. 

La diabetes es una patología crónica cuya 
prevalencia depende del área geográfica y 
sobre todo de diferencias étnicas y de la 
edad de la población ‘. En España podemos 
considerar la cifra global de diabetes entre 
un 2 y un 5% 5.h, siendo mayor la frecuencia 
de los diabéticos no insulin dependientes 
frente a los insulin dependientes. 

A medida que crezca el tamaño de la po- 
blación de ancianos, la diabetes mellitus se irá 
convirtiendo en un problema cada vez más 
grave y, por consiguiente, también se espera 
que los gastos en asistencia sanitaria au- 
menten drásticamente para esta enfermedad ‘. 

La educación diabetológica es conside- 
rada desde hace ya algunos años como parte 
integrante del tratamiento del diabético ‘. 
Los tres pilares básicos, alimentación, ejer- 
cicio físico y medicamentos (antidiabkticos 
orales 0 insulina), se articulan entre sí me- 
diante una educación adecuada sin la cual el 
tratamiento no sería eficaz ‘). Es imprescin- 
dible un abordaje global del paciente, ya 
que los resultados del tratamiento dependen 
más de su colaboración que de los recursos 
farmacológicos 0 técnicos ‘(), 

El principal objetivo del tratamiento de la 
diabetes es mantener un grado óptimo de 
compensación metabólica durante toda la 
vida del diabético para intentar evitar la 
aparición de complicaciones crónicas que 
son, hoy por hoy, las causantes de la dismi- 
nución de su calidad de vida Il. 

Los programas de educación diabetoló- 
gica abarcan los aspectos más prácticos de la 

enfermedad: conocimientos dietéticos, ma- 
nejo de la técnica de administración de insu- 
lina, control de la glicemia capilar y la ceto- 
nuria, resolución de las crisis hipoglucémicas 
y prevención de las lesiones en los pies 17. 

Los conocimientos y hábitos adquiridos 
por los enfermos, la normalización de los ni- 
veles glucémicos, las cifras optimas de he- 
moglobina glicosilada (Hb ,J son los ítems 
más comúnmente utilizados para medir la 
utilidad de los programas de educación dia- 
betológica a corto y medio plazo Il.“. Son 
más escasas las evaluaciones a medio y largo 
plazo, utilizándose para ello el absentismo la- 
boral, la presentación de complicaciones tar- 
días y las hospitalizaciones 11.1’-i5, 

Nuestro trabajo tiene corno objetivo eva- 
luar los cambios producidos tras la creación 
de una Unidad de Educación Diabetológica 
Hospitalaria, utilizando como indicador la 
frecuencia y duración de los ingresos hospi- 
talarios en los pacientes atendidos en esta 
unidad. 

MATERIAL Y MÉTODO 

El Hospital del Servicio Andaluz de 
Salud de Algeciras es un hospital general 
básico, con 330 camas, que atiende a las po- 
blaciones del sur de la provincia de Cádiz 
(130.685 habitantesj. La atención a los pa- 
cientes diabéticos, al no disponer el Hospi- 
tal de especialista en Endocrinología y 
Nutrición, se efectúa por los Servicios de 
Medicina Interna y Pediatría. Cuenta desde 
1991 con una Unidad de Educación Dia- 
betológica adscrita a la Unidad de Medicina 
Preventiva. 

Con el propósito de evaluar la efectividad 
de la misma, se ha realizado un análisis re- 
trospectivo sobre todos los pacientes aten- 
didos (86 enfermos) en el primer trimestre 
de funcionamiento de la Unidad. De estos 
pacientes se descartaron para el estudio, a 
cuatro de ellos en los que su enfermedad se 
había manifestado clínicamente de forma 
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reciente y no podían se incluidos en el di- 
seño de este estudio. Las principales carac- 
terísticas de dichos pacientes vienen refle- 
jadas en la tabla 1. 

Tabla 1 

Descripción de la muestra 

En dichos enfermos se intenta comprobar 
si la educación diabetológica hace dismi- 
nuir la proporción y dias de hospitalización, 
y si este descenso se mantiene constante a lo 
largo del tiempo. Para ello comparamos el 
porcentaje de enfermos ingresados durante 
los cuatro años antes realizar el programa y 
el porcentaje de ingresos en los mismos pa- 
cientes durante los cuatro años posteriores 
al mismo, mediante un diseño apareado. 

XI d&5ticoa Área Hoapitalar~a de Algecm\ 
- Sexo: 41 Hombres 

41 Mujer 
- Procedencia: Atención e\peualiuda 

AtenciBn Primaria 
Iniciativa Propfa 

DIABÉTICOS TIPO 1 n = 1 I 
edad media: 71.3 años (s 15.5) 
~rempo de rvolución: 9.S añcr\ (a 6.5) 

DIABÉTICOS TIPO II n = -ll 
edad media: 5X 9 años (\ 5.X) 
tiempo de evolucií,n~ I I .6 año\ IS .5.X) 

Posteriormente se estudió la diferencia 
de dias de ingreso antes y después, y se cal- 
culó el intervalo de la diferencia como me- 
canismo para medir de forma objetiva el 
efecto de la labor educativa. 

La utilización del estudio apareado, en el 
cual se compara a los mismos individuos 
cuando no han realizado el programa educa- 
tivo y cuando lo han realizado, tiene como 
finalidad disminuir las posibilidades de 
sesgos debido a la no comparabilidad de los 
grupos de estudio y control y la posibilidad 
de utilizar pruebas estadísticas más potentes. 

lución de la diabetes y nivel cultural. Es de 
destacar, que no hubo abandono de ninguno 
de los pacientes que comenzó el curso. 
Posteriormente al curso, los enfermos han 
acudido periódicamente a la unidad para 
consulta de dudas y control analítico. 

Dentro del apartado de pruebas estadís- 
ticas utilizadas, si bien por los conoci- 
mientos previos podríamos haber realizado 
test apareados de una cola, se ha preferido 
ser más conservador utilizando en todo mo- 
mento los test para muestras apareadas de 
dos colas Ih.“. Para el cálculo de los inter- 
valos de confianza se utilizó el programa in- 
formático C.I.A. Is 

El número y tiempo de duración de los 
ingresos ha sido recogido de la historia clí- 
nica de los pacientes, habiéndose conta- 
bilizado únicamente aquellos relacionados 
directamente con la diabetes. Han sido 
excluidos aquellas hospitalizaciones que, a 
causa de la diabetes, pueden tener un tiempo 
de estancia mayor (parto normal, trauma- 
tismos y fracturas...). 

RESULTADOS 

El Programa de Educación Diabetoló- 
gica. se celebró durante el primer trimestre 
de 199 1, siendo impartido por una enfer- 
mera especializada. Dicho programa, si bien 
es individualizado y continuado a lo largo 
del tiempo, se compone de un curso de 10 
horas de duración realizado durante 5 dias 
consecutivos. Por razones operativas. se 
formaron grupos homogéneos de 6 a 8 per- 
sonas atendiendo a su edad. tiempo de evo- 

El porcentaje de ingresos en los cuatro 
años anteriores al programa fue del 20.73%. 
disminuyendo a 6.10% en los cuatro poste- 
riores al mismo, diferencia que es estadísti- 
camente significativa (pXO.002). Los mo- 
tivos fundamentales de ingreso hospitalario 
lo han constituido las hiperglucemias y las 
cetoacidosis diabéticas, y en mucho menor 
cuantía las hipoglucemias. 

Dicha diferencia se cuantificó, con un 
I.C. del 9570, mediante el método exacto, 
con un resultado de 0.055-o. 170. Es decir, 
después del curso, con una confianza del 
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95%, dejan de ingresar entre SS- 17.0% de amputaciones y un incremento en la super- 
los enfermos diabéticos. vivencia general 19-22. 

Los pacientes han ingresado un promedio 
de 3.54 días (DE=l0.7) en los cuatro años 
anteriores al programa y 0.24 días (DE=1 .O) 
en los cuatro años posteriores al mismo. Di- 
ferencia que resultó estadísticamente signi- 
ficativa (p<O.O 1). Es decir, los pacientes no 
solo ingresan en menor proporción sino que 
lo hacen menos días (figura 1). 

En cuanto a la diferencia atribuible a la 
acción educativa, se calculó comparando 
los días de ingreso antes y después del pro- 
grama, oscilando entre 1.02 y 5.56 días (IC: 
95%). Esta diferencia es el impacto atri- 
buible a la acción educativa desarrollada. 

DISCUSIÓN 

Diferentes estudios han demostrado la in- 
fluencia de la educación diabetológica sobre 
la asistencia sanitaria. Entre los logros de 
dichos programas se comprueba una dismi- 
nución de los casos de cetoacidosis grave, 

Dentro de las características de los pa- 
cientes estudiados, (tabla 1), se comprueba. 
al igual que en la población general. una si- 
milar distribucion de los sexos y una mayor 
edad en los diabéticos tipo II. Es llamativa 
la existencia de una proporción de diabé- 
ticos tipo 1 del SO%, siendo la causa de este 
alto porcentaje el encontrarnos en una 
unidad hospitalaria y la mayor cantidad de 
ingresos y complicaciones de la diabetes in- 
sulindependiente. En ningún momento. el 
diseño de la investigación exigió una si- 
milar paridad de tipos de diabetes y/o por 
sexo, produciéndose dicha igualdad por el 
azar. 

Se ha tenido en cuenta la posibilidad de 
un efecto tiempo y de un efecto tardío 
(carry-over effect) 17, lo que ha dado lugar a 
la exclusión de 4 pacientes que habían mani- 
festado clínicamente su diabetes hacía 
menos de dos años. Ya que no se han intro- 
ducido cambios sustanciales en el trata- 
miento de la enfermedad, el factor tiempo 

dias 

Figura 1 

Días de ingreso / paciente 

ANTES DESPUES 

4 años antes y 4 años despues Programa Educativo 
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juega en nuestra contra al ir contando los en- 
fermos con mayor tiempo de evolución de la 
enfermedad y mis edad, y por consiguiente, 
mayor posibilidad de complicaciones. Es 
decir, este efecto puede encubrir un mayor 
impacto de la educación diabetológica. 

Así mismo, al contabilizar únicamente 
los ingresos relacionados directamente con 
la diabetes excluyendo otras patologías que, 
a consecuencia de un mal control glucé- 
mico, pueden ver aumentada su estancia 
hospitalaria (partos y/o cesáreas, inter- 
venciones quirúrgicas en las que tanto la es- 
tancia pre y postoperatoria se ve incre- 
mentada, traumatismos y fracturas...) 
nuevamente minimizamos los efectos del 
programa educativo. 

Los beneficios económicos de la educa- 
ción son más difíciles de evaluar debido a 
los costes indirectos de la diabetes (absen- 
tismo laboral. invalideces. muertes prema- 
turas...). estimados en un 45% del total de 
los costes de la enfermedad “. 

La Asociación Americana de Diabetes 
(A.D.A) recoge que cada dólar invertido en 
educación diabetológica supone un ahorro 
de 3 a 6 dólares en asistencia sanitaria ?j. 
Moncada, en nuestro país, estimó que cada 
peseta invertida en educación diabetológica 
permite ahorrar de siete a diez pesetas en 
asistencia Ih. 

Nuestro estudio viene a confirmar los re- 
sultados anteriores y nos permite evaluar la 
efectividad de nuestra actividad. Com- 
prueba la disminución de los ingresos y la 
duración de los mismos por causas directa- 
mente relacionadas con la diabetes, lo que 
se encuentra asociado con una disminución 
de las complicaciones de la enfermedad y 
por consiguiente con una mejora en la ca- 
lidad de vida “. 

Si bien es fundamental un equipo multi- 
disciplinario “.‘5 y un abordaje holístico de 
la enfermedad “. se demuestra que un pro- 
grama educativo no precisa de grandes es- 
tructuras organizativas ni recursos mate- 
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riales para ser efectivo, ya que “sólo” una 
enfermera especializada es capaz, con la co- 
laboración del resto del personal hospita- 
lario, de producir una mejoría cuantiticable 
en la salud de la población. Este hecho rati- 
fica la experiencia realizada por Feddersen 
y Lockwood, sobre la conveniencia de in- 
troducir enfermería especializada en la asis- 
tencia diabetológica hospitalaria 2s. 

Las principales novedades de este es- 
tudio serían: 

1, No existen trabajos similares en nues- 
tro país en hospitales comarcales con una 
muestra y tiempo de estudio similares al de 
este trabajo. 

2. En una Unidad de Educación Diabe- 
tológica, tan importante como los recursos 
disponibles, es la realización de un trabajo 
sistematizado, con una definición de obje- 
tivos individuales, una metodología de 
aprendizaje adecuado y la evaluación ruti- 
naria de las actividades realizadas. 

1. 

3 i. 

3 _ . 

4. 

5. 

6. 
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RESUMEN 

Fundamento: El tahaqul~mo e2r uno de Io\ problemas má\ 
miportante\ tanto II nivel sanitario como social. El prr~mal U- 
nitario constituye un colectivo fundamental en la prevencidn y 
amtrol del tabaqur\mo. dado \u gran valor educador y ejem- 
plarizante en la comunidad en la que trabaja. El objetivo de 
s\te trabaJo fue conocer la prrxalencia y caracteríiticas de exte 
hábito entre lo\ profe+malr< de Atencicín Primaria del Area 
Sanitarla de Guadalajara. ahí como algunas de sulr actitude\ 4 
conocimlento~ respecto a e\te problema. 

Métodos: Se rrahai WI estudio devxlpti\ o transversal me- 
diante sncur~ta mi todo el pervjnnl de Aten&n Primarla de 
Guadalajara (médico. de enfermería y otros prvfe\lonales). Se 
recogieron \II\ dato\ ~ociodemogr2í~cl~~. caractrrí\ticas del 
con~u~no de tabaco. aí como conocimiento\. actitudes y opi- 
nionrx Io\ readtaclo\ se analizaron en funciOn de la edad, 
sexo. profe\,itin. medio de trabajo y tabaqul\mo. 

Resultados: La tasa de rr\puesta fue del X0. I %. La pre\ a- 
len& de fumadore\ del 3X 2%. (34.W en varone\ y -II 2% en 
mu.jere\). Prev3itahan una menor pre\ alencla de tabaquismo los 
1 arones. médico\, soltero\ y re\ldente\ en medio urbano. La 
mayoría de los fumadore\ (76.9%) fumxba en el trabajo. pero 
no ante los usuario\. El 6.1 .3% de estos habían intentado aban- 
dona el hábito. La $rinclpal CU.IU de recaída era la falta de IV- 
luntad (-lS.L)Q). El 79.7% de los ex-fumadora había abandtr 
nado el hábito por la pre\encia de algún síntoma « enfermedad. 
En relacifin con los conocimiento\ y la\ actitudes. fueron la pro- 
fev<ín médica y el no tabaquismo Ioh factores relacionados con 
una me@ informacicín y menor permisividad respecto it dicho 
hábito. PI& del 00% \on partidarlo\ de miciar programa\ de in- 
ter\ encl0n v&re el tabaqmamo en el Area de Salud 

Conclz~siones: Se otxer\ a una prevalen& importante de 
fumadores entre el personal anitari» de nuestra Area. exls- 
tlrndo una actitud poMi\;i de Io\ mimo\ frente 2 r\ta proble- 
ni3ic3 L L 

Palabras clave: Tabaquiww. Trabqadore~ sanitario\. Aten- 
c~cín Primaria. Hábitos. Actitude\ Estudio transversal. Encuesta 

ABSTRACT 

Tobaccoism in Guadalajara Primary 
Medical Care Personnel 

Backgromd: Tobaccoi\m is ene of thr mo\t important \o- 
cial and health problem\ that exl$ts. G~\en thr role of Health 
Profesional\ us educators and thelr ruample withm the commu- 
nity. this particular group of people are vital in preventing and 
controlling tobaccolsm. The purpo\e of thi\ $tudy was to identify 
the number and type of \moker\ working a\ profe\\ianal health 
petxmnel in the Guadalajara Primq Medical Care Ser\ KY\. ZI\ 
well a their attitude\ ancl knowledge in rrlation to the problem 

Methods: A de\cripti\ e cr«s+sectlonal htudy xa as carried 
out by mean\ of a survey of nll Guadalajara Primary hled~cal 
Care Per\onnel (doctor-s. nurses and other profe\sionalsi. Data 
was compiled on social and demographic factor\ a\ well ;I\ the 
use of tobacco and âwareneïs. attitudr\ ancl opinionx reailts 
were then analyaed according to ape. \ex. occupation. worhin~ 
en\ ironment and degree of addiction. 

Results: The rate of response war, X6.1%. 38.7% clamed 
to be smohers (34.9% men and 4 1.2% women). Single male 
doctor\ 1iIing in urban areas sho~rd thr loue$t rate of tobac- 
ci\m. The mqority oî \moker\ did <ro at work. houeler nut in 
front of patients. 63.7% had traed to give up smoking. The 
man cause of failure was attributed 10 lach 01‘ v.illpower 
(45.9%). 79.7% of ex-.smokers had glven up the habtt afta 
diagn«\is of a health problem or illne\s. With respect to awa- 
renehs and attitude. It wa\ the medical profesaion and not to- 
bacc«ism itaelf that provided the most effectix e intimi~atlon 
and created less permissi\eness m Irelation to the habit. Over 
90% are 111 filvour of initiating anti-moking program\ in 
Health Departments. 

Cmc~hr\ior~~: .4 qaiticant numhzr of hmoker\ in the \ector was 
recorded. however attitudes towards the problem were povti\e. 

Key Words: T«bacc»ism. Hralth Care Per\onnel. Prlmary 
Health Care Habits. Attitudes. Cr.o\s-vxtlonal Stucl). Surkey. 
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INTRODUCCIÓN 

Uno de los problemas más importantes al 
que nos enfrentamos hoy en día, tanto a nivel 
sanitario como social, es el tabaquismo. 
Según estimaciones de la Organización Mun- 
dial de la Salud, anualmente mueren 800.000 
personas en Europa como consecuencia de 
su efecto y en Espafia se calcula que provoca 
más de 40.000 muertes anuales ‘. 

No debemos olvidar que es responsable 
de un 30% del total de las muertes por 
cáncer en edades tempranas, así como del 
85% de todas las muertes por cáncer pul- 
monar. Además, el 30% de la enfermedad 
coronaria es atribuible al hábito tabáquico, 
la cual constituye la principal causa de 
muerte en los países desarrollados. Es tam- 
bién el mayor responsable del aumento en 
las cifras de diversas enfermedades crónicas 
como bronquitis, enfisema, úlcera péptica y 
aterosclerosis, así como del bajo peso al 
nacer y sus secuelas ?. 

Además, el tabaquismo constituye la 
principal causa prevenible de morbilidad y 
mortalidad en los países desarrollados. En 
1970 en un informe elaborado por la OMS, 
Fletcher y Horn ’ afirmaban “que las enfer- 
medades relacionadas con el consumo de ta- 
baco constituyen en los países económica- 
mente avanzados, causas tan importantes de 
incapacidad para el trabajo y muertes pre- 
maturas, que la lucha contra este hábito po- 
dría ser más útil para la mejora de la salud y 
la prolongación de la vida en estos países, 
que cualquier otro programa de medicina 
preventiva”. 

El personal médico y de enfermería cons- 
tituyen un colectivo muy importante en la 
prevención y control del tabaquismo por su 
capacidad de influir sobre el hábito de la po- 
blación. Es fácilmente comprensible que su 
actitud ante este problema, puede tener un 
gran valor educador y ejemplarizante ante la 
comunidad en la que trabaja’. Sin embargo 
la prevalencia del tabaquismo entre el per- 
sonal sanitario de nuestro país sigue siendo 

elevada -I-‘), a diferencia de otros países en 
los que ya se ha comprobado un importante 
descenso de dicho hábito en el colectivo ci- 
tado IO-12. 

Por este motivo y, dada la importancia 
del tema, hemos considerado oportuno efec- 
tuar un estudio, con el objetivo general de 
conocer la prevalencia y las características 
del tabaquismo en el personal de Atención 
Primaria (AP) del Area Sanitaria (AS) de 
Guadalajara y estudiar asimismo, algunas 
actitudes y conocimientos relacionados con 
este hábito. En el colectivo estudiado hemos 
incluido también al personal no sanitario 
(administrativos, técnicos y asistentes so- 
ciales), ya que también forman parte de los 
Equipos de Atención Primaria y puesto que 
en su actividad de cara a los enfermos po- 
drían actuar como modelo social para éstos. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se diseñó un estudio descriptivo trans- 
versal, obteniéndose la información me- 
diante un cuestionario para autocumpli- 
mentación, de carácter anónimo, que se 
distribuyó entre noviembre de 1994 y marzo 
de 1995. Se remitió personalmente o por 
Correo a todos los Centros de Salud de la 
provincia (que constituye en su totalidad 
una única Area de Salud con unos 145.000 
habitantes), así como al Servicio Normal de 
Urgencias. Iba destinado al total de la po- 
blación sanitaria (personal médico y de en- 
fermería, administrativos, asistentes so- 
ciales y celadores), que constaba de un total 
de 36 1 personas, de las cuales 194 eran mé- 
dicos, 119 ATS/DUE y 48 pertenecían al 
resto de las profesiones. 

El cuestionario diseñado, tras prueba pi- 
loto previa. contemplaba un total de 42 va- 
riables con respuestas cerradas en su mayor 
parte, que se agruparon en cinco bloques, 
ordenados según grado de compromiso. En 
el primero recogíamos datos sociodemográ- 
ficos del encuestado y sus hábitos tabá- 
quicos (si era fumador actual, fumador oca- 
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sional, no fumador o ex-fumador). En el se- 
gundo bloque pretendíamos averiguar las 
características de los fumadores y en el ter- 
cero las de los ex-fumadores. En el cuarto, 
indagábamos sobre conocimientos de los 
encuestados acerca de algunos aspectos del 
tabaquismo y por fin en el quinto, sobre ac- 
titudes y opiniones de los mismos en rela- 
ción con este problema. (Anexo 1) 

Las categorías referentes al tabaquismo 
se han adaptado a la clasificación usada en 
la Encuesta Nacional de Salud “.I’. que- 
dando definidas de la siguiente manera: 

Fmmdor Iznbitunl: Persona que en el 
momento de la encuesta consume diaria- 
mente cigarrillos. cigarros 0 pipa. 

Furnndor ocasionnl: Persona que en la 
actualidad no consume tabaco diariamente, 
aunque lo hace de modo ocasional. 

Nn fknndor: Aquel sujeto que nunca ha 
fumado de modo habitual. 

Ex-fumador: Persona que no fuma en la 
actualidad, pero que antes lo hacía de forma 
habitual. 

Se han realizado agrupaciones y compa- 
raciones en función de la edad, sexo, profe- 
sión, medio rural (MR) o urbano (MU) (a 
partir de 10.000 habitantes) y tabaquismo. 
El análisis estadístico de los datos se 
efectuó mediante el test de homogeneidad 
(comparación de proporciones y de medias) 
y la prueba de la chi cuadrado. Se ha consi- 
derado nivel de significación mínimo el de 
p<o.o5. 

RESULTADOS 

Se recogieron un total de 3 ll cuestiona- 
rios correctamente cumplimentados, lo que 
representa una tasa de respuesta del 86,1%, 
(46,9% de varones y 53,1% de mujeres). Se 
detectaron un escaso número de respuestas 
no contestadas que no fueron consideradas 
en los cálculos. La edad media de la pobla- 
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Anexo 1 

Cuestionario sobre conocimientos y actitudes 

l i,Cree que el tabaquismo pasivo puede producir cáncer? 

l ¿,Cree que el tabaco puede citar awciado al cdncer de 
vejiga? 

l ;,Conoce la ley que rezula el conwm de tabaco en al- 
guno\ lugares? 

l IHabitualmente suele aconsejar en la consulta contra el 
hAbito de fumar? 

l ;,Qué le parece la ley que prohíbe el conwmo de tabaco 
en determinados lugares? 

l ;Cree que se debe ampliar o reducir esta prohibxi6n? 

l * ;,Cree que se cumple esta Ie> por Io\ profesionales sü- 
nitarios? 

l * ;,Cree que be cumple esta ley por los usuario\? 

l ,Pirnsa que Io\ Centros wnitarios deberían citar libre\ 
de tabaco en todas \LIS dependencia\? 

l ¿,Le parece oportuno iniciar programas de intervrncicín 
sobre el tabaquismo en sanitarios’? 

l * ;,Le parece útil imciar técmca\ de de\habltuaci(,n tabla- 
cluica en los Centros de Salud? 

ción estudiada era de 37,2 años (+0,52), 
siendo la de los hombres 41,9 años (+0,83) 
y la de las mujeres 33,6 años (+0,50). En re- 
lación con el estado civil, el 24,7% eran sol- 
teros, el 70,7 % casados, y un 4.4% viudos o 
separados. En lo que respecta a la profesión, 
165 eran médicos (53%), 98 ATS/DUE 
(3 1,5%) y el resto pertenecían a otras profe- 
siones (15,4%). Trabajaban en el medio ur- 
bano 139 de los encuestados (44,6%) y en el 
medio rural 172 (55,3%). 

La prevalencia global de fumadores habi- 
tuales fue del 38,2%, además de un 6,4% de 
fumadores ocasionales. El 25,4% eran ex-fu- 
madores y el 29,9% no habían fumado nunca. 
Las características de los diversos grupos for- 
mados según el hábito tabáquico, respecto a 
las variables edad media, sexo, profesión, es- 
tado civil y lugar de trabajo, quedan reflejadas 
en la tabla 1. Se puede observar que es menor 
el porcentaje de fumadores entre los varones, 
los médicos, las personas solteras y las que 
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Tabla 1 

Distribución del háhito taháquico por edad, sexo, profesión, estado civil y lugar de trabajo 

viven en el medio urbano, en algunos casos 
de modo significativo. El porcentaje de fuma- 
dores por grupos de edad no ofrecía diferen- 
cias significativas, aunque sí el de ex-fuma- 
dores (34% entre los mayores de 40 años 
frente a 5% en menores de 30). 

La cifra media de cigarrillosk~ía consu- 
midos por los fumadores era de 18.2+0,84, 
correspondiendo a los varones, 20,7+1,23 y a 
las mujeres 16,3+ 1,09 (peo,0 1). Dentro de 
este grupo de fumadores, el 55,1’-% se podían 
considerar grandes fumadores (20 o más ci- 
oarrillos diarios). Los rasgos de estos últimos 
LS representamos en la tabla 2. Se com- 
prueba que, de modo casi inverso a la preva- 
lencia, la frecuencia de grandes fumadores es 
mayor entre los varones, médicos, personas 
casadas y trabajadores del medio urbano. El 
grupo de “otros trabajadores” presenta, como 
se puede observar, un porcentaje de fuma- 
dores elevado y con alto consumo, si bien su 
heterogeneidad (auxiliares de clínica, cela- 
dores, administrativos, asistentes sociales y 
otros técnicos) no permite sacar conclusiones 
de grupo profesional. 

La mayoría de los fumadores (76,9%), 
consumía tabaco en el trabajo pero no ante 
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los usuarios y solo un número muy reducido 
(2,6%) confesaba fumar en la consulta o en 
lugar de la atención al público; el resto 
(20,5%) sólo fumaba en privado o fuera del 
trabajo, pero nunca en el Centro de Salud. 

Con referencia a las razones para seguir 
fumando, la mayor parte de los fumadores 
(34,2%), opinaban que la razón principal 
por la que fumaban era debida a la depen- 
dencia física, siguiéndole, por orden de im- 
portancia, la rutina (30,2%), el stress 
(14,5%), los motivos sociales (4.3%) y otras 
causas (16,8%). 

Un 63,2% de los fumadores habían inten- 
tado abandonar el hábito de fumar por lo 
menos en una ocasión, siendo el número 
medio de intentos de 3,2 veces. Entre los 
motivos alegados por ellos para intentar 
abandonar el hábito destaca el convenci- 
miento de modo manifiesto (66,6%), y en 
menor frecuencia síntomas o enfermedad 
(17,3%). En la figura 1 se aprecian las dife- 
rencias, altamente significativas, entre los 
motivos alegados por los ex-fumadores 
frente a los todavía fumadores. Las causas 
de recaída eran también la falta de voluntad 
(45,9%), el estrés 0 nerviosismo (32,4%), la 
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Tabla 2 

Distribución de grandes fumadores (>20 cig./día) por grupos 

Edltrci Mctlr<r 1 I 37.8 * 1,2 dñOS I 

V 75 (68.6% de Io\ fumadores)“: media = 24.7 f 1,l cigarrillo 

h’l 30 (4-l, 1%); m = 243 f 1.2 cigarrillos 

M 33 (hl,l%): m = 24,1 f 1.7 cigarrillos 

E 19 (3-l. 1%); m = 23.9 + I 3 cigarrillos 

0 13 (59%); m = 77.5 + 4.1 cigarrillos 

S 6 (24%): m = 33.1 f 2.4 clgarrilh 

C 52 (SY . 4%)*. . m = 743 + 0,X 

MU 19 (59,156); m= 74,6 f l,3 cigarrillos 

MR 3-i (50%). m = ¿4,7 f 1 cigarrillu 

falta de apoyo (2,7%), aumento de peso 
(3.7%) y otros en un 16,2%. 

Respecto a los ex-fumadores, un 79,7% 
afirmaba que había abandonado el hábito 
por la presencia de algún síntoma o enfer- 
medad (~~0.01): le seguía, por orden de fre- 
cuencia, la propia voluntad o el convenci- 
miento (12.6%) y la influencia de la familia 
o amigos (2,5%) (Figura 1). El 93,6% no 
había utilizado método alguno para dejar 

esta práctica (pcO,OOl ) y refería que lo 
había hecho por propio esfuerzo, siguién- 
dole a gran distancia otras técnicas, como 
acupuntura y productos homeopáticos 
(3,8%), cursos de deshabituación (1,3%) y 
parches o chicles de nicotina (1,3%). 

En lo que se refiere a conocimientos de 
los encuestados sobre aspectos relacionados 
con esta problemática, presentamos en la 
tabla 3 las respuestas a algunas de las pre- 

Figura 1 

Razones para dejar de fumar según resultado. Fumadores actuales frente a ex-fumadores ( 5X-J 

CONVENCIMIENTO 

SINTOMAS 

INFLUENCIAS 

OTROS 

NO CONTESTA 

j,6 C 

100 80 60 40 20 0 
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Tabla 3 

Conocimiento de los encuestados sobre efectos perjudiciales del tabaco y Ley que regula su consumo 

guntas planteadas. Hacemos lo mismo en la 
tabla 4, respecto a actitudes y opiniones 
frente a este hábito. Debemos resaltar que, 
en el análisis de las respuestas referidas a 
estas opiniones y actitudes, son la profesión 
y el propio tabaquismo los factores relacio- 
nados con el tipo de respuesta, siendo más 
permisivos los profesionales no médicos y 
los fumadores. 

Finalmente, en lo que se refiere al cum- 
plimiento de la ley que regula el consumo 
de tabaco en determinados lugares existe di- 
ferencia de opinión: Los no fumadores 
piensan que se cumple la ley en menor me- 
dida que los fumadores (p<O,OI), y esto 
tanto por los profesionales como por los 
usuarios (figuras 1 y 2). Ambos grupos, por 

otro lado piensan que los usuarios son me- 
jores cumplidores de la ley que los profesio- 
nales, aunque no significativamente. 

DISCUSIÓN 

Los datos recogidos en nuestro estudio se 
pueden considerar altamente representativos 
de la población estudiada, dada la elevada 
tasa de respuesta obtenida (86,1% del total 
posible). Aunque podemos admitir la posibi- 
lidad de ausencia de veracidad en alguna 
respuesta, por el grado de compromiso per- 
sonal que contienen algunas preguntas, el 
carácter anónimo de la encuesta y la profe- 
sionalidad de los participantes nos hace su- 

Tabla 4 

Actitud de los encuestados ante determinados aspectos de la prevención del tabaquismo 

M 

E1 

0 

MU 

MR 

Ac or7st$ en 10 <wn.sdtrr De.rcw Cerltros ,smittrrio.s 

contr~i el trrhrryrfi.~nio libres de lihnco 

76 (752%) 36 (4X.2%) 

74 (91.3%)“” x4 (91.3%)” 

14s (X7,X%/c)++ Il9 (72,1%) 

73 (74.4%) 62 (6X2’%) 

- 33 (6X,7%) 

90 (647%) 9x (70,5%) 

133 (77,3%-)*” 117 16X%) 
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Figura 2 

Opinión sobre cumplimiento de la Ley de protección del no fumador. Porcentaje de cumplimiento por los profesionales 

poner una alta fiabilidad. Dado el anonimato 
de la encuesta es imposible controlar el 
sesgo de respuesta, que podría relacionarse 
de modo expreso con el propio factor inves- 
tigado (fumadores respecto a tabaquismo); 
para el resto de las agrupaciones efectuadas 
podemos suponer que las pérdidas siguen 
una distribución aleatoria que no influye de 
modo decisivo en los resultados. 

La prevalencia de tabaquismo habitual en 
nuestro estudio se sitúa exactamente en el 
mismo porcentaje de la Encuesta Nacional 
de Salud publicada en 1989 (38,1%); res- 
pecto al grupo de 25 a 65 años (que sería 
más comparable) observamos una preva- 
lencia algo inferior, ya que era del 39,1%. 
Respecto a 1993, nuestra cifras son de 6,2 
puntos por encima del porcentaje nacional 
global (32%) y 10,2 por encima del de 
nuestra Comunidad Autónoma de Castilla- 
La Mancha (la más baja del territorio na- 
cional) “. Las referencias con colectivos sa- 
nitarios de otras provincias sitúan a nuestra 
A.S. en cambio. como una de las que tiene 
un porcentaje de fumadores más bajo. Así 
se publican cifras para 1994 de 43% en 
Tenerife 6 y Rioja ’ (Tablas 5 y 6), si bien los 
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resultados no siempre son homologables 
por no contemplarse en algunas encuestas el 
dato de los fumadores ocasionales. Estos 
datos reafirman a nuestro país en cabeza del 
tabaquismo entre médicos, con alrededor de 
un 40% de fumadores ” aunque con ten- 
dencia descendente. No obstante, no conse- 
guimos aproximarnos a las tendencias exis- 
tentes en otros países como Estados Unidos 
en que ha descendido, entre 1975 y 1990, de 
un 18,8% a un 3,3% I0. 

Independientemente de la profesión, y al 
igual que otros autores ‘.‘.‘-I- encontramos un 
mayor porcentaje de fumadores en las mu- 
jeres (41,2% frente a 34,9%), lo cual con- 
firma, que a pesar de que éstas se incorpo- 
raron tardíamente a este hábito, siguen una 
línea ascendente, mientras que el varón per- 
manece estable. Las mujeres fuman, en 
cambio, un número medio de cigarrillos/día 
(16,39t-1,09 frente a 20,74+_1.23) inferior 
(p<O,Ol) al de los varones. Ligado a este 
dato, en función de la mayor frecuencia de 
profesionales de enfermería entre las mu- 
jeres, y coincidiendo también con lo obser- 
vado en otroc estudios ‘.‘.Ir) L L , obtuvimos una 
mayor prevalencia de tabaquismo en la po- 
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Tabla 5 

Prevalencia de tabaquismo diario (*) en profesionales del sistema sanitario 

I A UTOR/AflO COMUNIDAD h4EDICO.5’ A KS OTROS TOTAL 

Domínguez”” 1994 Tenerife 

Castañedd” 1987 Santander 

Salieras “” 1987 C¿itdlUña 

Nue\trcts datos, 1995 Guadalajara 

41,7% 4O,Y% 27-61 c/c 43% 

49.5% S4.5% 5 1.3% 53.2% 

45.X% 42.4% - 

X.7% 43.8% 45,8!r, 38.1% 

blación de enfermería (43,9%) que en la de 
médicos (32,7%), siendo esta diferencia sig- 
nificativa (p<O,Ol). Este dato nos parece 
importante dado el papel asumido por el 
personal de enfermería en la educación sa- 
nitaria y que el hábito tabáquico puede con- 
dicionar la actitud del sanitario en la aplica- 
ción del consejo (tabla 5). No debemos 
olvidar la triple posibilidad de actuación 
(sobre pacientes, colegas y sociedad-medios 
de comunicación) de que disponen los sani- 
tarios en su labor educativa. 

El grupo de fumadores “duros” sigue es- 
tando formado fundamentalmente por va- 
rones, de mayor edad y médicos (un 68,6% 
de los varones fumadores y un 6 1.1% de los 
médicos fumadores consumían 20 o más ci- 
garrillos al día) (Tabla 2). Comparando con 

la población española de 2.5 a 44 años ’ i, 
hemos de resaltar que fumaban más de 20 ci- 
garrillos/día un 38,755 de los varones y sólo 
un 9,7% de las mujeres, aunque las tenden- 
cias están aproximando los porcentajes “. 

Mientras que el mayor porcentaje de no 
fumadores se da en edades más jóvenes, au- 
menta con la edad el porcentaje de ex-fuma- 
dores (aspecto lógico bajo el punto de vista 
secuencial), corroborando lo visto en otros 
trabajos 7.13.16.10. Esto puede influir a largo 
plazo en un importante descenso de la pre- 
valencia del tabaquismo en estos profesio- 
nales por ambas razones: mayor conciencia- 
ción del problema por parte de los 
fumadores (aparición de síntomas o miedo a 
las consecuencias del tabaco, etc.), y tam- 
bién actitud más positiva de jóvenes trabaja- 

Tabla 6 

Prevalencia de tabaquismo entre médicos (*) 

CATEGORIA 
AUTOWANO 

Forés 1987” 

Martínez S 1990” 

Salleras 19X7” 

Castañedo 1987 Ií 

Sánchez A 19X7’” 

Izquierdo 1990” 

Domínguez 1994” 

Berramdo 1994 

Rubio 1994‘ 

Nosotros 1995 

FUMADORES FUMADORES 
HABITUALES OCASIONALES 

EXFUMADORES NO FUMADORES 

40 ‘> 25 35% 

45,2 x.9 20,7 25.2 

35.2 h 2 1 .o 27,3 

49,5 ‘) 23,x 29.6 

49.2 ‘) 22,9 27.9 

s4,7 ‘1 ISh 29.7 

41,7 ‘, 20,h 37.4 

32,4 12 32.0 23.6 

41,2 3,x 30. I 24,9 

33.7 7.3 27J 32,7 
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Figura 3 

Opinión sobre cumplimiento de la Ley de protección del no fumador. Porcentaje supuesto de cumplimiento por los pacientes 

TOTAL BASTANTE PARCIAL CASI NADA NADA 

FUMADORES 1 9.6 45.1 34.4 9.7 

FUMADORES 0 27.1 54.2 13.5 5 

dores que acceden a un puesto de trabajo sa- 
nitario, que se supone más concienciado. 

Hasta un 9,1% de los médicos y 4,2% de 
las enfermeras fumaban ante sus pacientes, 
según estudios publicados hace años “; no 
existen en nuestro colectivo profesionales 
sanitarios que lo realicen, 0 al menos así lo 
afirman, aunque sí lo hacen en el Centro de 
Salud. Los fumadores reconocen que la de- 
pendencia física, el stress y la falta de vo- 
luntad. son las razones que mantienen li- 
gados a los fumadores a su hábito. Y aunque 
nos sugieren la necesidad de desarrollar y 
ofertar medidas de apoyo apropiadas para 
abandonar la adicción, sólo un 48% apoya 
la decisión de conseguir centros sanitarios 
totalmente libres de tabaco; a pesar de que 
debería ser conocido que, tal y como afirma 
Sorensen ll, el no fumar en el trabajo influye 
positivamente en el abandono del hábito. 

La mayoría de nuestros ex-fumadores 
(79,7%), indicaron que había abandonado el 
tabaquismo por la presencia de síntomas o 
enfermedad (~~0.0 1) coincidiendo con los 
hallado por otros autores en la población ge- 
neral TZ.Zi; llama la atención que esto suceda 
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también entre sanitarios. mientras que los 
que lo hicieron por convencimiento no con- 
siguieron su objetivo (Figura 1); esto explica 
lo difícil que resulta la lucha antitabáquica, 
en la que muchas veces sólo se logra el aban- 
dono cuando hay un deterioro de la salud. 
Por su parte, la mayoría de los ex-fumadores 
(93,6%) no ha utilizado método alguno para 
dejar de fumar (lo habían hecho por propio 
esfuerzo), coincidiendo también en otros es- 
tudios publicados ??; esto indica probable- 
mente inexistencia de otras posibilidades y 
ayudas en años previos (y el alto papel di- 
suasorio de los síntomas de enfermedad), 
más que una desconfianza en las diversas 
técnicas, lo que se confirma por el deseo ma- 
yoritario de que “se inicien programas de in- 
tervención y técnicas de deshabituación ta- 
báquica en los Centros de Salud”. 

No deja de ser preocupante el aparente 
desconocimiento de las consecuencias del 
tabaquismo activo o pasivo en profesionales 
que están obligados a ofrecer un consejo en 
consulta lo más convincente posible. Apro- 
ximadamente, sólo dos tercios del total de la 
población de sanitarios contestaban con 
acierto a las preguntas efectuadas (tabla 3). 
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Las diferencias encontradas entre fuma- 
dores y no fumadores y entre profesiones, 
pueden indicar tanto un distinto nivel de co- 
nocimientos, como una opinión, ya que casi 
como tal se puede considerar la respuesta; 
pero también podría translucir un acto fa- 
llido en relación con el miedo a las conse- 
cuencias del tabaquismo y la propia limita- 
ción para asumirlas. 

Existía disparidad de criterios en lo que 
respecta al cumplimiento de la ley por parte 
de los profesionales sanitarios. Hemos visto 
que la mayoría de los fumadores opinaban 
que ellos mismos la cumplían totalmente 0 
en parte (79%), mientras que los no fuma- 
dores pensaban que nada o casi nada 
(61,2%), siendo la peor opinión respecto al 
cumplimiento, la de los no fumadores res- 
pecto a sus mismo compañeros del ámbito 
sanitario. No es de extrañar esta mayor ex- 
culpación de los propios fumadores, que, no 
excepcionalmente, se autorizan a fumar en 
situaciones o lugares no recomendados. 

Como conclusión y, a pesar de la excesiva 
prevalencia del tabaquismo entre los profe- 
sionales sanitarios, y de algunos defectos en 
conocimientos, hemos encontrado una ac- 
titud mayoritariamente positiva en otros as- 
pectos que consideramos importantes: con- 
sejo en consulta contra el hábito tabáquico, 
apoyo a que los centros sanitarios estén li- 
bres de tabaco, conformidad con la inicia- 
ción de programas de intervención sobre ta- 
baquismo en profesionales sanitarios, etc. 
Esto nos hace apostar por un futuro esperan- 
zador en la lucha antitabáquica por parte de 
los profesionales sanitarios. Porque, una vez 
que ellos lo asuman, se confirmarán los re- 
sultados de un procedimiento (consejo y 
apoyo antitabaco), que se considera como 
uno de los más eficientes en salud pública”. 
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RESUMEN 

Reszzltczdos: Lu particlpaci6n fue del X4.XcC (39/3?). En los 
mr\e\ de febrero y marzo de 19Xx \e detectaron 5 ca\«5 de he- 
patitk B en un;~ comumdxt gitana del Alto Aragcín (ta\a de 
ataque 11.X% WC)). con una edad media de 13.0 + 7.3 años, 1 

nxl.jere\ 1 LIA \ arcín. Cu;ltro caso\ presentaban el antecedente 
de haber Gdo 40 tatuado\ El quinto cabo 5e debit> a una 
tranjmixicín \ a-t14 madre-recién nacida. En el estudio de 
hIVHB de Ia\ familia\. 7 psr\ona\ mrí\ resultaron puGtiva\. 

Gendo la pro alrnc~a de MVHB del 17.9% (7139). Se efectu6 
la \ acunacicín contra la hepatitis B en todas Ia\ personas que re- 
4taron \u\crpttblc\ 2 dicha enfermedud 

Conclusiones: Se \ugiere que el tatuqe podría ser un factor 
de rlr\fo no despreciable ;I tener en cuenta en la transmiGín 
de la hepatitis B en la pohlacicín $ana. Debido LI la alta prrva- 
Irncia de la enfermedad en esta poblacicín. se preconiza la \ a- 

cunacihi um\ et-4 contra e5tn enfermedad en Na etnia. 

Polzzbrns clave: Hepatiti\ B. Transmivon. Tatuaje\. Etnia 
Gitana. 

ABSTRACT 

Epidemic Outbreak of Hepatitis B in 
Gypsy Families from Tattooing 

Backgrozznd: To document an outbreak oí’ Hrpatiti\ B in a 
gyp\y community in the Upper Arag8n region. as u ell a\ the 
control measures adoptetl. 

Methods: Documented study of Hepatitis B case\ ancl fa- 

milies. includinc7 cc m epldemiologicnl curve) and the dztermi- 
nmg of hepatiti\ B virnl indicatw \ (MVHB) u\ing immuno- 
enzymatic method\. 

Reszzk 84.8% participation ~3’445). During the n1onth.s oí 
February and March I c)XX, 5 cases of Hepatitis B were detected 
111 a gypsy cotnmunity in the Upper Arapon region ( 17.8% attack 
rate. Y39). with an average age of 13.0 + 7.3. (4 women and ene 
man). Four of the cases detected had pre\ iou4y undergonr tato- 
oing. The lilih cae WI\ due t» direct transmiG«n from mothel 
t« a recently born Child. The MVHB study of famllie\ ihoaed :I 
further two cuses. MVHB rate being 17.W’r (7/39). Vaccmatiom 
were @ven t» nll persom susceptible to the disease. 

Conclzzsions: It is qgested that tatooing could be a signiticant 
factor to be aklered in relation to the tranxmisk~n «f Hepatits B 
in gypsy communitles. Due t« the high rate uf mcidence of the di- 
seae in thi$ ethnic group . general vuccination I\ prevxibed. 

Key Words: Hepatitis B. Trank~Gon. Tatoomg. Gjpsy 
ethnical group. 

INTRODUCCIÓN 

Correspondencia: 
hl. ’ Rosarlo Pac Sa. 
CI L’Ohvera 5. 2.” C. Edificict Florarahar. 
I1005 Ca\tell6n. 

La población gitana española presenta 
una elevada prevalencia de infección por el 
virus de la hepatitis B ‘. Aunque los factores 



de riesgo de esta situación no estan total- 
mente establecidos?, la transmisión peri- 
natal, ocupa el primer lugar, en cuanto a me- 
canismos de transmisión’, seguida por la 
transmisión sexual y parenterall. Sin em- 
bargo, el tatuaje como mecanismo de trans- 
misión de la hepatitis B en esta población 
puede tener importancia, y no se han ha- 
llado publicaciones sobre brotes de hepatitis 
B por tatuajes en nuestro país en los últimos 
tiñOS. 

Se presenta un brote epidémico de hepa- 
titis B, ocurrido en una comunidad gitana de 
una localidad del Alto Aragón en el año 
1988. 

El objetivo de este estudio es describir el 
origen del brote, asi como las medidas de 
control adoptadas. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

A partir de la notificación de tres casos de 
hepatitis B por el Hospital San Jorge de 
Huesca en la tercera semana de febrero de 
1988, y que afectaban a una comunidad de 
etnia gitana, se inició la investigación epide- 
miológica para conocer el origen y adoptar 
las medidas de control pertinentes. Este es- 
tudio fue llevado a cabo por la Sección de 
Epidemiología del Servicio Provincial de 
Sanidad de Huesca con la cooperación de 
otros centros sanitarios durante los meses 
de febrero y marzo de 1988. Inicialmente, 
se solicitó el consentimiento del jefe de la 
comunidad gitana de la localidad para con- 
seguir la cooperación de ésta en el estudio. 
Se realizaron entrevistas personales y deter- 
minaciones serológica del virus de la hepa- 
titis B en las familias en las que se habian 
producido casos de hepatitis B durante el 
brote. Hubo tres familias afectadas con un 
total de 45 miembros, de los que fueron es- 
tudiados 39 (porcentaje de participación 
84,8%). Las seis personas no estudiadas no 
se encontraban en la comunidad en el día 
que se tomaron las muestras de sangre. La 
encuesta fue efectuada por personal sani- 

tarjo, y en ella se recogían datos sobre edad. 
sexo, síntomas compatibles e historia de 
hepatitis, y factores de riesgo de hepatitis B, 
como contacto estrecho o relaciones se- 
xuales con enfermo o portador, tatuajes, etc. 

En el estudio serológico, efectuado por el 
Centro Nacional de Microbiología, Virolo- 
gía, e Inmunología Sanitarias de Majada- 
honda (Madrid), se determinaron los si- 
guientes marcadores serológicos del virus 
de la hepatitis B (MVHB): AgHBs, anti- 
HBc total y anti-HBs. En los casos en que se 
presentaban signos o síntomas compatibles 
con hepatitis aguda, se estudió anti-HBc 
IgM. En las muestras positivas para AgHBs, 
se investigó la presencia de AgHBe y anti- 
HBe. Todas las determinaciones de MVHB 
se realizaron mediante métodos de enzi- 
moinmuno-análisis. El laboratorio del 
Hospital San Jorge de Huesca efectuó los 
an6lisis de MVHB en los casos ingresados 
en dicho hospital. 

Se definió como caso de hepatitis B a la 
persona que presentaba AgHBs o anti-HBc 
IgM positivos. La prevalencia de MVHB se 
definió por poseer algún MVHB positivo. 
En dos personas con anti-HBc positivo ais- 
lado se realizaron nuevas determinaciones, 
que resultaron negativas. 

Se calculó la tasa de ataque del brote epi- 
démico de hepatitis B, y las tasas de preva- 
lencia de MVHB por grupos de edad y sexo ‘. 
Para el análisis de los datos se empleó el pro- 
grama estadístico Stata”. 

RESULTADOS 

Durante el brote epidémico ocurrieron 4 
casos de hepatitis B y un caso más se de- 
tectó en el estudio serológico. La tabla 1 re- 
coge las características de los casos. La tasa 
de ataque fue del 12,8% (5/39). La edad 
media de los casos era 13,017,3 años, 4 mu- 
jeres y 1 varón, siendo todos ellos de etnia 
gitana. El primer caso se produjó el dia 15 
de febrero de 1988. Era una paciente de 20 
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Tabla 1 

Brote epidémico de hepatitis B en una comunidad gitana del Alto Aragón: características de los casos 

cm0 s 

N.” 1 N.” 2 N.” 3 iv. O 4 N.“5 

Edad (años) 

Sexo 

Fecha de inicio de síntomas 

Tipo de infecci<ín 

AgHbs 

Anti-HBc IgM 

Tatuajes 

Contacto con enfemw ~1 portador 
hepatitis B 

20 

Mujer 

1512188 

Aguda 

sí 

- 

Sí 

No 

1 día 15 

Mujer Mujer 

161218 8 1 X/2/8 8 

Aguda Aguda 

Sí - 

- sí 

NO sí 

12 

Mujer 

I9/3/8X 

Aguda 

sí 

sí 

17 

Varón 

* 

CrUnica 

Sí 

- 

sí 

sí No sí No 

años con minusvalia psíquica, que había in- 
gresado en el Hospital San Jorge de Huesca 
por parto. La recién nacida tuvo una sero- 
logía de hepatitis B (AgHBs positivo). El 18 
de febrero ocurrió el tercer caso de hepatitis 
B aguda (anti-HBc IgM positivo), era una 
joven de 15 años. Posteriormente, el día 19 
de marzo se diagnosticó el cuarto caso de 
hepatitis aguda (anti- Hbc IgM positivo) en 
una niña de 13 años, hermana del tercer 
caso. Las tres adolescentes residían en la 
misma comunidad gitana, y a finales del año 
anterior habían sido tatuadas en los brazos 
por dos jóvenes. El mayor, hermano de los 
dos últimos casos y compañero sexual del 
primero, tenía antecedentes de drogadicción 
por via parenteral. Para efectuar los tatuajes 
utilizaban 2 agujas, siempre las mismas y 
que nunca desinfectaban. 

En el estudio serológico de las familias 
gitanas, realizado en marzo de 1988, se ha- 
llaron los siguientes resultados: 

De los dos jóvenes que habían practicado 
los tatuajes, el de 17 año resultó ser portador 
asintomático de hepatitis B (AgHBs, anti- 
HBc, y anti-HBe positivos), probablemente 
de tipo crónico (quinto caso), y el otro con 
evidencia de hepatitis B anterior (anti-HBs 
y anti-HBc positivos). En una mujer de 27 
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años sin antecedentes de tatuajes se detectó 
anti-HBs y anti-HBc positivos. El resto de 
familiares resultó negativo a MVHB. 

La prevalencia de MVHB en la pobla- 
ción estudiada fue del 17.9% (7/39). Tres 
personas tenían AgHBs positivo 7,7%, 2 
anti-HBc positivo 5,1% , y 2 anti-HBc y 
anti-HBs positivos 5,I%. No se detectaron 
AgHBe positivos, y 2 casos resultaron anti- 
HBe positivos. 

La tabla 2 recoge la prevalencia de 
MVHB por edad y sexo. Esta prevalencia 
fue más elevada en las mujeres (23,8%) que 
en los hombres (ll, 1%). Los grupos más 
afectados estaban entre 15- 19 años y 25-29 
años. Las personas con MVHB positivos te- 
nían una edad media de 15,7 años 28.0, y 
aquellas con MVHB negativos 17,O años 
2 II .6. Previo al brote, el número de per- 
sonas con MVHB positivos era de 2 (5.1%), 
indicando una prevalencia baja, y poniendo 
de manifiesto la importancia del tatuaje en la 
difusión de la hepatitis B en estas familias. 

En cuanto a los factores de riesgo para 
ser caso de hepatitis B, cuatro de los cinco 
casos presentaban el tatuaje como factor de 
exposición. El contacto con algún enfermo 
o portador de hepatitis B incrementaba el 
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Tabla 2 

Prevalencia de marcadores del virus de la hepatitis B (MVHB) en una comunidad de étnia gitana del Alto .4ragón por edad y sexo 

riesgo de padecer hepatitis B, constatándose 
un alto grado de hacinamiento en las vi- 
viendas. Otros factores de riesgo de hepa- 
titis B se descartaron mediante la encuesta 
epidemiológica. 

Ante la situación epidémica, se tomaron 
las siguientes medidas: 1”) Identificacion de 
los contactos de los casos. Za) Educación sa- 
nitaria sobre los mecanismos de transmisión 
de la enfermedad y las medidas de preven- 
ción, con recogida y destrucción de las 
agujas usadas en los tatuajes. 3”) Estudio se- 
rológico de MVHB en las familias con 
casos de hepatitis B, y 4”) Vacunación 
contra la hepatitis B de todas las personas 
susceptibles según el estudio serológico. 

DISCUSIÓN 

En el brote epidémico se aprecio una 
fuerte asociación entre el tatuaje y la posibi- 
lidad de sufrir hepatitis B. La agrupación 
temporal de los casos, y el ser portador de 
hepatitis B una de las personas que efec- 
tuaron los tatuajes apoyan esta asociación. 

Estos tatuajes se realizaron mediante 
agujas que no se desinfectaban y, por lo 
tanto, pudo permitir la transmisión percu- 

66 

tanea de la infección, No se notificaron 
otros casos de hepatitis B en la comunidad 
gitana durante durante el año 1988, exclu- 
yendo así, otros mecanismos de transmi- 
sion. El tiempo transcurrido entre la detec- 
cion del brote y el estudio serológico fue 
corto, reflejando sobre todo la exposición al 
tatuaje. La aprobación del jefe de la comu- 
nidad fue decisiva para la alta participación 
en el estudio ‘. 

Las epidemias de hepatitis B transmitidas 
por tatuajes no son frecuentes );-‘(). La pri- 
mera epidemia publicada ocurrió hace 45 
años en personal militar de los Estados 
Unidos “. En Inglaterra, Gales, e Irlanda du- 
rante el período 1985 1988, el 23% de los 
casos de hepatitis B declarados tenían el an- 
tecedente de tatuajes 17. En los países donde 
el porcentaje de portadores del AgHBs es 
elevado, los tatuajes parecen ser meca- 
nismos frecuentes de transmisión de hepa- 
titis ” 15. Grupos con alta incidencia de ta- 
tuaje, como marinos y prisioneros presentan 
mayores prevalencia de MVHB “-l’. Así 
mismo, la acupuntura se ha relacionado con 
epidemias de hepatitis B ‘x-20. Esta transmi- 
sión se debe a las características biológicas 
del virus de la hepatitis B, que presenta una 
gran estabilidad en el medio ambiente. con- 
serva su infecciosidad como mínimo du- 
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rante un mes a temperatura ambiente o con- 
gelado. y es resistente a desinfectantes en 
concentraciones usuales “-“. Por otra parte, 
el tatuaje y su proceso pueden causar una 
serie de enfermedades. incluyendo inflama- 
ciones asépticas, infecciones piógenas (im- 
pétigo, erisipela, etc), infecciones no pió- 
genas (hepatitis B. sifilis. lepra, tuberculosis 
cutánea, etc), enfermedades dérmicas loca- 
lizadas (psoriasis. liquen plano, etc), reac- 
ciones al pigmento del tatuaje y otras, como 
linfadenopatias y eritema múltiple 13. Se ha 
relacionado con la hepatitis C en estudios 
transversales z-1 ?“, describiéndose un caso de 
hepatitis C, cuyo único factor de exposición 
fue el tatuaje ?‘. 

de hepatitis B en la población gitana podría 
ser el tatuaje, presente en las pautas cultu- 
rales de esta población. Suele tener dos mo- 
tivaciones, una decorativa, y otra propor- 
cionar buena fortuna “. Serían precisos 
estudios de mayor tamaño y representati- 
vidad para determinar con exactitud el 
grado con que el tatuaje contribuye a la 
transmisión de hepatitis B en esta etnia. 

Las familias estudiadas. una vez finali- 
zado el brote, tenían una prevalencia de 
MVHB del 17,9%. Las prevalencias de 
MVHB estimadas en familias gitanas en dis- 
tintos estudios han sido dispares. Hallándose 
prevalencias del 45.6% en Almería Jx, del 
40.9% en Vizcaya-“, y del 12% en Navarra’. 
En escolares malagueños de 5 a 14 años de 
esta étnia la prevalencia era 27,57~ (Il ,9% 
con AgHBs positivo) frente al 8,8% en los 
otros niños ;“, y en Guipúzcoa j’, en niñas gi- 
tanas de 10 a II años la prevalencia de 
MVHB también era mayor. En gitanas ges- 
tantes. la prevalencia de AgHBs fue del 8,6% 
en Cataluña .‘?. y del 10% en Granada j3. 

Se estima que la población española de 
etnia gitana está compuesta por unas 
300.000-450.000 personas “. Su nivel de 
salud es bajo .‘j, como han demostrado di- 
veros estudios -w’ . Esta situación sería si- 
milar en otros países ‘2-“. Teniendo en 
cuenta los riesgos de hepatitis B a los que 
está sometida la población gitana, derivados 
de sus costumbres y condiciones socioeco- 
nómicas, la vacunación universal contra la 
hepatitis B en esta etnia es prioritaria. 
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En general, este libro constituye una im- 
portante recopilación de las distintas me- 
didas legislativas existentes en el mundo 
para controlar el tabaquismo, medidas en 
definitiva esenciales y necesarias para la 
protección de las poblaciones contra los 
perjuicios que este hábito ocasiona. El libro 
está estructurado en introducción, prefacio, 
15 capítulos y 5 anexos. 

La introducción recoge las reflexiones de 
Claude Evin, Ministro de Solidaridad, Salud 
y Protección Social de Francia durante el 
período 1988- 199 1, sobre la importancia de 
la legislación en la lucha contra el taba- 
quismo. Pone de relieve los progresos que 
se han alcanzado en los países del mundo en 
cuanto a la adopción de leyes destinadas a 
combatir el tabaquismo, haciendo refe- 
rencia especial a la “Ley Evin”, que en 199 1 
prohibía en Francia la publicidad directa e 
indirecta del tabaco y conmina a los go- 
biernos a tomar urgentemente las medidas 
necesarias para aplicar la pertinente legisla- 
ción, que facilite combatir la epidemia del 
tabaco y en consecuencia los graves pro- 
blemas que ocasiona a las poblaciones. 

En el capítulo primero, la autora hace una 
breve reseña de la situación actual en rela- 
ción con los datos científicos, que muestran 
la asociación directa del tabaquismo con un 

número importante de cánceres y de otras 
enfermedades en hombres y mujeres. así 
como con la tasa de mortalidad. más alta 
entre fumadores que entre no fumadores. 
Todo ello, para justificar la necesidad de 
promover medidas que ayuden a resolver 
esta pandemia, entre ellas la adopción de 
leyes destinadas a prevenir y evitar los ne- 
fastos riesgos que el tabaquismo conlleva. 

En el capítulo segundo se detallan los 
fines que persigue la legislación antitabá- 
quita y el desarrollo de la misma en el 
mundo. Se plantean las diferentes formas en 
que los Estados están interviniendo para re- 
gular el control de la promoción y el con- 
sumo de tabaco. 

Se hace también un interesante alegato 
acerca de la cuestión de la libertad de los in- 
dividuos a tomar decisiones o a elegir sus 
estilos de vida y de la responsabilidad de los 
Estados de proteger la salud de los ciuda- 
danos, aún a costa de limitar los intereses de 
determinados sectores. 

En el tercer capítulo se analiza la impor- 
tancia del control de la publicidad de pro- 
ductos de tabaco y de la promoción de sus 
ventas. Este tema viene siendo muy deba- 
tido, sin haberse conseguido hasta el mo- 
mento logros de cierta envergadura. 



El obstáculo mayor son los intereses que 
la industria tabaquera ejerce sobre este 
sector, invirtiendo miles de millones en todo 
el mundo, en publicidad y promoción de sus 
productos. La autora ofrece algunos datos 
sobre las cifras invertidas por las empresas 
transnacionales, que ascienden a montos in- 
calculables. 

Asimismo, se muestran los resultados de 
estudios que ponen de manifiesto la clara re- 
lación existente entre la publicidad del ta- 
baco y el consumo del mismo, esgrimién- 
dolos como argumentos básicos para 
restringir la publicidad. Se analiza la situa- 
ción de los países que cuentan con prohibi- 
ciones totales o parciales de la publicidacl y 
las consecuencias que han generado. 

En los capítulos siguientes se analiza la 
eficacia de las advertencias sobre la salud, 
que se obliga a insertar a los fabricantes de 
cigarrillos en sus productos, así como a de- 
clarar el contenido de alquitrán y nicotina, 
con el fin de que, como mínimo, los fuma- 
dores conozcan los peligros que el hábito de 
fumar entraña para la salud. 

El capítulo 7 trata de las posturas contra- 
dictorias que se producen en nuestras socie- 
dades como son las subvenciones que se re- 
ciben para el cultivo y la producción de 
tabaco, al mismo tiempo que se apoyan pro- 
gramas para reducir o evitar su consumo. Si 
bien se viene hablando de estas políticas 
opuestas y proponiendo alternativas para 
disminuir la producción de tabaco, aún hoy. 
organizaciones como la Unión Europea 
continúan subvencionando el cultivo de ta- 
baco en Europa. Otros, como el Banco 
Mundial, han dejado de hacerlo. 

Se examinan también los aspectos rela- 
tivos a las políticas fiscales y de precios, es- 
pecificándose que, al contrario de lo que se 
pensaba, son las formas de legislación anti- 
tabáquica las que en mayor proporción han 
adoptado los gobiernos. 

Las experiencias desarrolladas han ve- 
nido a demostrar la eficacia de este tipo de 

medidas en el consumo de cigarrillos. A 
medida que aumentan los impuestos y los 
precios, se reduce el consumo de tabaco 
sobre todo en los grupos de menor poder ad- 
quisitivo como son los jóvenes y las mu- 
jeres. Esta política permite además au- 
mentar los ingresos públicos, parte de los 
cuales pueden ser destinados a proteger la 
salud. 

En los capítulos ll y 12 se plantea la pre- 
vención del tabaquismo entre los jóvenes y 
la necesidad de la educación para la salud 
en relación a este tema. 

Los jóvenes constituyen el principal 
punto de mira de la industria tabaquera. A 
esto hay que añadir que en muchos países se 
empieza a fumar a una edad cada vez más 
temprana. En países donde tradicionalmente 
las mujeres no fumaban, comienza a darse 
un alto porcentaje de mujeres adolescentes 
fumadoras. 

Es difícil convencer a los jóvenes del pe- 
ligro que entraña el consumo de tabaco una 
vez que se han iniciado en el hábito. De ahí la 
importancia de la prohibición de la venta de 
tabaco a los menores, cuestión muy debatida, 
ya que muchos se oponen a esta medida. 

En cuanto a los programas de educación 
para la salud sobre tabaquismo, pocas son 
las leyes promulgadas que la hagan obliga- 
toria y son menos aún los que asignan 
fondos para programas de este tipo. 

El capítulo 13 aborda el tema de las ac- 
ciones judiciales para combatir el taba- 
quismo. Se describen los principales tipos 
de acción judicial ensayados en distintos 
países, deteniéndose en algunos ejemplos 
concretos, poniéndose de manifiesto la im- 
portancia que estos procesos tienen de cara 
a perjudicar a la industria tabaquera (costo, 
imagen, etc). 

Asimismo se reseñan distintos tipos de 
pleitos (en el lugar de trabajo y el hogar, 
contra las campañas de las empresas taba- 
queras, exigiendo prohibir determinada pu- 
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blicidad, venta ilegal a menores), como una 
vía más para reducir el tabaquismo y pro- 
teger a sus victimas 

Los países en desarrollo son el blanco 
fundamental de la industria tabaquera para 
ampliar sus mercados. La autora hace una 
revisión de la situación de estos países en 
cuanto al aumento de la morbilidad ocasio- 
nada por el tabaco, cultivo y producción del 
mismo, y estrategias para paliar la situación 
actual como la educación de la gente, la for- 
mación del personal sanitario y la implica- 
ción de los organismos gubernamentales y 
otras instituciones, así como la promulga- 
ción de leyes como base para defender la 
salud de los ciudadanos. 

Finalmente. se detallan los avances de los 
últimos años en la promulgación de leyes 
dirigidas a reglamentar el consumo de ta- 
baco en el mundo, aún con los obstáculos 
que la industria tabaquera pone sistemática- 
mente. así como la limitación de recursos 

humanos y financieros, sobre todo en los 
países pobres. 

Las perspectivas futuras son positivas ya 
que cada vez son más voces científicas, sa- 
nitarias, gubernamentales, de líderes so- 
ciales y de consumidores, las que se alzan 
en contra de la epidemia mundial del taba- 
quismo. 

Al final del libro la autora presenta un re- 
sumen tabular de la legislación existente en 
el mundo sobre la materia estudiada, des- 
glosada por regiones de la OMS y por áreas, 
como control de la publicidad, advertencias 
sobre la salud y contenido de alquitrán y ni- 
cotina, restricciones relativas a los lugares 
de venta y al consumo en lugares públicos, 
etc. 

Se trata sin duda, de una excelente obra 
que será muy útil para cuantos trabajan en 
promoción de la salud y en especial en el 
control y prevención del tabaquismo. 
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1 SEMINARIO DE CALIDAD ASISITENCIAL EN SALUD MENTAL 

Fechas: 7 y 8 de noviembre de 1996 

Lugar: Girona 

Organiza: Instituto de Asistencia Sanitaria de Gerontología 

Información: Catalana de Congresos i Serveis 

C/ Sant Pere Mitjá, 17 

08003 BARCELONA 

Tel.: (93) 3 19 09 55 Fax.: (93) 3 19 18 53 

QUALITY ASSURANCE IN MENTAL HEALTH SERVICES 
European Conference 

Fechas: 9 y 10 de noviembre de 1996 

Lugar: Girona 

Organiza: Instituto de Asistencia Sanitaria de Gerontología 

Información: Catalana de Congresos i Serveis 

C/ Sant Pere Mitjá, 17 

08003 BARCELONA 

Tel.: (93) 3 19 09 55 Fax.: (93) 3 19 18 53 

CONGRESO INTERNACIONAL DE MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA 

Fechas: Del 13 al 16 de noviembre de 1996 

Lugar: Granada 

Organiza: Sociedad Española de Medicina Familiar y Comunitaria y Sociedad Andaluza de 
Medicina Familiar y Comunitaria 

Información: Fase 20 Congresos 

C/ Sevilla, 6 local 4 

18003 GRANADA 

Tel.: (958) 20 35 II Fax: (958) 20 35 50 



VII JORNADAS DE LA SOCIEDAD CASTELLANA DE 
MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABA JO 

Fechas: 15 y 16 de noviembre de 1996 

Lugar: Madrid 

Organiza: Sociedad Castellana de Medicina y Seguridad del Trabajo 

Información: Pascual de Andrés y Vargas 

C/ Boix y Morer, 5 

28003 MADRID 

Tel.: (91) 554 21 OO Fax: (91) 554 21 08 

SIMPOSIO INTERNACIONAL SOBRE MASTOLOGÍA: CÁNCER DE MAMA 

Fechas: Del 20 al 22 de noviembre de 1996 

Lugar: Barcelona 

Organiza: Instituto Universitario Dexeus 

Información: Instituto Universitario Dexeus. 

Departamento de Obstetricia y Ginecología. 

Paseo Bonanova, 67 

08017 BARCELONA 

Tel.: (93) 227 47 OO kiX: (93) 418 78 32 

I CONGRESO DE LA SOCIEDAD ESPAÑOLA DE 
NUTRICIÓN BÁSICA Y APLICADA 

Fechas: Del 20 al 23 de noviembre de 1996 

Lugar: Hotel Eurobuilding de Madrid 

Organiza: Sociedad Española de Nutrición Básica y Aplicada 

Información: CSP. Congresos 

C/ Serrano, 240 

28016 MADRID 

Tel.: 34 1 457 61 12 Fax: 34 1 457 01 73 

E-Mail: organiza@cspcongresos.es 
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XXXII CONGRESO DE LA SOCIEDAD ESPAÑOLA DE 
MEDICINA PSICOSOMÁTICA 

Fechas: Del 2 1 al 23 de noviembre de 1996 

Lugar: Madrid 

Organiza: Servicio de Psiquiatría y Psicosomática de la Fundación Jiménez Díaz 

Información: Servicio de Psiquiatría y Psicosomática de la Fundación Jiménez Díaz 

Avda. de los Reyes Católicos, 2 

28040 MADRID 

Tel.: (91) 544 68 17 Fax: (91) 549 47 64 

III CONGRESO REGIONAL DE CIUDADES SALUDABLES 
“El Agua: Nuestra Ciudad y Nuestra Salud” 

Fechas: Del 27 al 28 de noviembre de 1996 

Lugar: Talavera de la Reina (Toledo) 

Organiza: Ayuntamiento de Talavera de la Reina y Consejería de Sanidad de la Comunidad 

Autónoma de Castilla- La Mancha 

Información: Centro Regional de Salud Pública 

Ctra. Extremadura, km 114 

TALAVERA DE LA REINA (TOLEDO) 

Tel.: (925) 80 47 OO Fax: (925) 80 47 62 

SEMINARIO DE MICROBIOLOGÍA DE LAS AGUAS DE ABASTECIMIENTO 

Fechas: 28 y 29 de noviembre de 1996 

Lugar: Ministerio de Sanidad y Consumo. Madrid 

Organiza: Ministerio de Sanidad y Consumo (Dirección General de Salud Pública) y 
Asociación Española de Abastecimientos de Agua y Saneamiento (AEAS) 

Información: A.E.A.S. 

C/ Orense, 4 1”Dcha A 

28020 MADRID 

Tel.: (9 1) 556 43 OO Fax: (91) 556 89 98 
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II SIMPOSIUM INTERNACIONAL DE STRESS Y VIOLENCIA 
EN LA INFANCIA Y EN LA JUVENTUD 

Fechas: Del 3 al 6 de diciembre de 1996 

Lugar: Palacio de Congresos de Barcelona 

Organiza: Catedra de Pediatría de la Universidad de Barcelona 

Información: Ultramar Congress. 

C/ Diputación, 283 3” 

08007 BARCELONA 

Tel.: (93) 482 71 40 Fax: (93) 482 7 1 48 
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