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INCORPORACIÓN DE LOS OB JETORES DE CONCIENCIA EN EL INSALUD 

Rosa Blanca Pérez López. 

Instituto Nacional de la Salud. 

El progresivo envejecimiento de la po- 
blación, el aumento de la supervivencia en 
muchas enfermedades conseguida por el 
progreso científico y técnico, y la evolución 
de la epidemia de la infección por VIH/SI- 
DA, han generado para la red de servicios y 
particularmente para los servicios sanita- 
rios, efectos importantes en la configuración 
de los modelos o sistemas de salud en todos 
los países de Europa. 

Estos cambios comportan una reorienta- 
ción de servicios, así como la necesidad de 
incorporar más y nuevos recursos para satis- 
facer la progresiva demanda y necesidad de 
cuidados que presentan estos colectivos po- 
blacionales, así como para garantizar la con- 
tinuidad de los mismos. 

Para responder a estos problemas y si- 
guiendo experiencias similares de otros paí- 
ses europeos, se inició un plan de colabora- 
ción sanitaria de los objetores de conciencia, 
con el propósito de dirigir dicha colabora- 
ción hacia el apoyo en los cuidados necesa- 
rios para estas personas en los procesos cró- 
nicos y discapacitantes que padecen. 

Este plan se fundamenta en aspectos im- 
portantes que proporcionan la base para 
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Rosa Blanca Pérez López. 
Instituto Nacional de la Salud. 
Alcalá, 56. 
3807 1 Madrid. 

una implantación y desarrollo efectivo y 
consistente: 

1. Necesidades de cuidados y apoyo 
constatadas en la población a la que 
se dirige el proyecto 

Con el aumento de la esperanza de vida y 
la disminución de la natalidad se observa 
que progresivamente se incrementa el por- 
centaje de personas mayores de 65 años en 
el conjunto de la población española. De 
ellos, una importante proporción se encuen- 
tran en la franja de edad de los «más ma- 
yores», proporción que además de ir en au- 
mento representa en números absolutos 
2.196.165 personas de 75 años y más. Este 
progresivo envejecimiento de la población 
conlleva a su vez el aumento cada vez mayor 
del número de personas con discapacidades. 

Paralelamente se han producido avances 
muy importantes en el tratamiento de nume- 
rosas enfermedades, con el incremento co- 
rrespondiente de su supervivencia. Esto 
viene referido a las personas en situación de 
enfermedad terminal, debida al cáncer, al 
Sida u otros procesos. 

Estas personas, como la población an- 
ciana, requieren en las fases avanzadas de 
sus procesos, un modelo de atención cen- 
trado en mayor medida sobre la necesidad 
de cuidados; un 43% de los mayores de 65 
años han manifestado tener problemas para 
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desarrollar alguna actividad cotidiana sin 
ayuda, del mismo modo que un 55% de las 
personas mayores de 60 años y un 90% de 
las mayores de 85 años declaran tener tras- 
tornos crónicos. 

No hemos de olvidar que a la vez que au- 
mentan las necesidades y demandas, consta- 
tamos la disminución de los recursos, (nue- 
va configuración de la estructura familiar, 
viviendas mal acondicionadas, etc.). 

Ante esa demanda de más cuidados, para 
el anciano discapacitado y para el enfermo 
crónico o terminal, se hace necesario desa- 
rrollar políticas que reorienten los actuales 
servicios hacia los que se precisen; en este 
caso, como refuerzo de los servicios diri- 
gidos al anciano discapacitado y al enfermo 
crónico o terminal a través, entre otros, de 
proyectos de colaboración interinstitucional. 

2. Disponibilidad permanente 
de objetores de conciencia 

La Constitución Española (Art. 30.2) ex- 
presa que se debe regular con las debidas 
garantías la objeción de conciencia. Acorde 
con el mandato constitucional, la Ley 
48/1984 determina, para quienes sean de- 
clarados objetores de conciencia, la obliga- 
toriedad de realizar una Prestación Social 
Sustitutoria consistente en actividades de 
utilidad pública que no requieran el uso de 
las armas ni dependan de instituciones mili- 
tares. Por ello, la Prestación Social se con- 
vierte así en un servicio civil que propor- 
ciona recursos humanos para satisfacer 
necesidades colectivas de interés social. 

El contenido de la Prestación Social con- 
lleva por tanto un Servicio a la colectividad 
que está en relación con el bienestar social, 
la mejora de la calidad de vida y la atención 
y protección a los más necesitados. 

En este contexto, este plan de colabora- 
ción sanitaria cumple con todos los requi- 
sitos planteados en la prestación de servicios 
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para estas personas y contribuye a 
una necesidad y demanda creciente. 

resolver 

Las características de las personas que 
hacen objeción de conciencia (alto nivel 
cultural, elevada proporción de universita- 
rios, alta cualificación, predisposición a las 
tareas de vocación social) y el número cre- 
ciente de las mismas, proporcionan una ga- 
rantía de idoneidad y continuidad para las 
funciones que pueden asumir en el campo 
de la salud. 

3. Voluntad institucional 

Existe por parte de los Ministerios co- 
rrespondientes, por un lado el Ministerio de 
Sanidad y Consumo como responsable de la 
ordenación de las prestaciones en esa ma- 
teria, y por otro, el Ministerio de Justicia 
como responsable de la adscripción de los 
objetores, una clara voluntad de coopera- 
ción, en el convencimiento de que la misma 
es posible y contribuye al bienestar social. 
Dicha voluntad se concreta en los siguientes 
puntos: 

a) Por parte del Ministerio de Sanidad y 
Consumo: 

- Realizar una propuesta de colabo- 
ración a través de un Convenio 
Marco y los oportunos conciertos. 

- Realizar programas en el ámbito 
de su competencia donde incorpo- 
rará a los objetores de conciencia. 

- Garantizar que la adscripción a 
proyectos, la formación y la direc- 
ción de los objetores responda a la 
finalidad de la prestación social de 
los objetores de conciencia. 

b) Por parte del Ministerio de Justicia: 

- Reconocer los centros sanitarios y 
programas de atención domicilia- 
rios como servicios de utilidad pú- 
blica a efectos de la prestación so- 
cial sustitutoria. 
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- Acordar la formalización de los 
correspondientes conciertos. 

- Adscripción de objetores para el 
desarrollo de los programas o ser- 
vicios en funcionamiento 0 a po- 
ner en marcha. 

4. Complementariedad con otras 
Instituciones, programas y servicios 

No debemos olvidar que el objetor tiene 
que realizar «una colaboración social» y en 
ningún caso sustituir a los profesionales, 
instituciones o servicios establecidos; por 
tanto su espacio está principalmente en dar 
respuesta o atención allí donde las familias 
o las instituciones no llegan por distintos 
motivos. 

El objetivo general que nos propusimos 
fue configurar una red articulada de cola- 
boración social a través de un recurso 
propio que dé respuesta a las necesidades y 
demanda de cuidado y atención del en- 
fermo y de su familia y, con ello, contribuir 
a un mayor bienestar individual y social 
que lleve a conseguir una mejor calidad de 
vida. 

Los objetivos específicos que nos mar- 
camos fueron: 

- Provisión de colaboradores sociales 
que den respuesta a las necesidades y 
demandas de cuidado no profesional 
y apoyo del enfermo y su familia. 

- Canalizar los recursos comunitarios y 
con ello contribuir a mejorar nuestros 
servicios. 

- Favorecer el mantenimiento en su do- 
micilio al enfermo que no precisa in- 
greso hospitalario con el apoyo hu- 
mano necesario. 

- Favorecer y potenciar la participa- 
ción comunitaria y la solidaridad 
entre generaciones. 
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- Disminuir el estado de ansiedad que 
produce en las familias el cuidado y 
atención del anciano y/o discapaci- 
tado, enfermo crónico y/o terminal en 
el domicilio o en el centro sanitario. 

Las distintas etapas en el desarrollo del 
plan fueron: 

1. Estudio de las necesidades y de- 
mandas planteadas por el enfermo y/o sus 
familias. Entre estas necesidades y de- 
mandas podemos citar: 

a) La dificultad que presentan para 
volver al domicilio los ancianos con enfer- 
medades crónicas o terminales en el mo- 
mento del alta hospitalaria, así como las 
consecuencias que ello conlleva: Por un 
lado no se dispone de camas para mantener 
ingresados a este tipo de pacientes en los 
centros sanitarios de agudos; por otro, 
vemos que estos enfermos no desean estar 
alejados de sus familiares o de las personas 
que les pueden prestar su apoyo y cariño en 
estos momentos de su vida. 

b) El gran desgaste y dificultad que su- 
pone para las familias la atención de estas 
personas en sus domicilios. 

2. Diseño del plan. 

La idea general consiste en incrementar y 
potenciar los recursos existentes para rea- 
lizar programas que den respuesta a las ne- 
cesidades detectadas y a las demandas plan- 
teadas por los enfermos y sus familias. 

Con esta premisa se presentó un proyecto 
en el Ministerio de Sanidad y Consumo; una 
vez aprobado por éste se encargó su realiza- 
ción al Insalud. 

3. Incorporación de los centros al plan. 

Es algo importante a considerar la vo- 
luntariedad de los centros, tanto por parte 
del gerente como de la persona responsable 
del desarrollo del programa, porque sólo 
así entendemos que será bien acogida la 
experiencia. 
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A los centros en los que participarán los 
objetores de conciencia, se les exige un pro- 
grama en el que expresen: tareas a realizar, 
número de objetores, centros de salud o servi- 
cios hospitalarios en los que estarán ubicados. 

Los gerentes, en cada centro donde se so- 
licite la incorporación de objetores, desig- 
narán un coordinador que será el respon- 
sable de diseñar y coordinar los programas 
y las tareas a realizar por los colaboradores 
sociales. 

Posteriormente se realizaron seminarios 
de formación dirigidos a los coordinadores 
de los centros. El objetivo principal de estos 
Seminarios es ofrecer elementos teórico- 
prácticos que faciliten la incorporación de 
los objetores de conciencia en los distintos 
programas. 

4. Presentación de los programas indivi- 
duales. 

De acuerdo con lo que se establece en el 
plan cada centro envía el diseño de un pro- 
grama para incorporar objetores. 

5. Incorporación de los objetores. 

En abril de 1994 se incorporaron los pri- 
meros Objetores, distribuidos aproximada- 
mente en 40 hospitales y 70 centros de 
Atención Primaria. 

En octubre de 1995 contamos con un 
total de 53 hospitales y 241 centros de 
Atención Primaria que han demandado la 
incorporación de los Objetores en todas las 
Comunidades Autónomas de la red del 
Insalud. 

6. Desarrollo de los programas. 

a) Apoyo domiciliario a los familiares 
de ancianos, enfermos o incapacitados para 
el autocuidado. Este programa lleva a la 
consecución del objetivo de «mantener al 
anciano y/o enfermo en su domicilio» con 
un apoyo humano que haga más soportable 
la situación tanto a éste como a su familia; 
en él se realizan principalmente las si- 
guientes actividades: 
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- 

- 

- 

Colaboración en la higiene y alimen- 
tación del enfermo. 

Ayuda en la movilización del en- 
fermo. 

Apoyo en el control y seguimiento 
correcto del tratamiento prescrito. 

Apoyo doméstico en casos sin fa- 
milia o incapacitados (compra, lim- 
pieza, etc). 

Compañía y animación del enfermo. 

Acompañar para asistencia a con- 
sultas, gestiones, etc. 

bj En los centros sanitarios: Por lo que 
respecta al área de atención de los objetores 
en los centros sanitarios, mayoritariamente 
están realizando tareas en los hospitales y se 
llevan a cabo entre otras, las siguientes acti- 
vidades: 

- 

-- 

- 

- 

- 

- 

Información «no médica» tanto al en- 
fermo como a su familia en distintos 
servicios. 

Acompañamiento para resolución de 
distintas gestiones. 

Colaboración en el funcionamiento 
de las bibliotecas de pacientes. 

Animación, con distintas actividades, 
a enfermos psiquiátricos 0 incapaci- 
tados. 

Colaboración para la captación de do- 
nantes de sangre. 

Acompañamiento a enfermos incapa- 
citados sin familia. 

Colaboración para el conocimiento 
de la opinión del usuario, tanto en el 
área de consultas externas como en la 
de hospitalización. 

Desde la incorporación de los primeros 
objetores en abril de 1994 hasta diciembre 
de ese mismo año, se ha podido comprobar, 
mediante la evaluación llevada a cabo, que 
se han incorporado 404 objetores en ll 8 
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Centros, realizando en ellos gran cantidad 
de actividades de apoyo al enfermo y a su 
familia alcanzando su acción a 124.060 per- 
sonas. 

Ante estos primeros resultados y te- 
niendo presentes los objetivos que nos plan- 
teamos podemos concluir que: 

l Se ha implantado una importante base 
de programas de colaboración social a 
través de una red articulada en 27 pro- 
vincias cuya población asciende a 
15.166.247 habitantes. 

l Los datos recogidos en diferentes pro- 
vincias por medio de un sondeo de opi- 
nión practicado a través de cuestiona- 
rios a enfermos y familiares, objetores 
y profesionales, nos manifiestan: 

- La satisfacción expresada por los 
enfermos y sus familias ante el 
apoyo recibido por parte de los ob- 
jetores. Destaca también su de- 
manda de aumentar la prestación 
recibida en cuanto al número de 
horas y días que el objetor está con 
el enfermo. 

- Satisfacción sentida por los ob- 
jetores por considerar su tarea de 
utilidad hacia las personas que 
atienden y a la vez siente un enri- 
quecimiento personal. 

- El equipo de profesionales también 
considera mayoritariamente impor- 
tante la colaboración de los obje- 
tores, si bien hacen una matización 
importante: la necesidad de dar con- 
tinuidad a los programas iniciados, 
para lo cual es imprescindible el so- 
lapamiento de objetores en los dis- 
tintos programas iniciados. 

l La evaluación nos permite concluir que 
mediante la labor que realizan los obje- 
tores, se va creando en los centros un 
clima de solidaridad y participación 
comunitaria que contribuye a mejorar 
los servicios prestados en ellos. 

l Igualmente los programas que se están 
llevando a cabo posibilitan que gran nú- 
mero de ancianos y enfermos crónicos 
puedan permanecer en su domicilio a la 
vez que disminuye la presión y ansiedad 
que ello suele producir en los familiares. 
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METEOROLOGÍA Y SALUD. 
LA RELACIÓN ENTRE LA TEMPERATURA AMBIENTAL Y LA MORTALIDAD 

Ferran Ballester Díez. 

Instituto Valenciano de Estudios en Salud Pública. 

RESUMEN 

Se presentan los resultados de una serie de trabajos re- 
cientes que analizan la relación entre los fenómenos meteoro- 
logicos, especialmente la temperatura, y la mortalidad. 

El aumento de la mortalidad en invierno es un fenómeno 
bien conocido que ha sido examinado en muchos países. Las 
causas de muerte que presentan una mayor asociación con los 
cambios de temperatura son las enfermedades del aparato cir- 
culatorio y las respiratorias. La forma y magnitud de la relación 
entre mortalidad y temperatura depende de diversos factores, 
entre los que destacan las características de la población y la 
zona de estudio. No sólo el frío, sino también las temperaturas 
extremadamente altas constituyen un factor que se relaciona 
con Incremento de la mortalidad. Los episodios conocidos 
como «olas de calor» se han asociado con incrementos en la 
mortalidad. Los resultados de varios de los trabajos consul- 
tados sugieren que la relación entre temperatura ambiental y 
mortalidad adopta una forma en V, con las tasas de mortalidad 
mas bajas en días en que las temperaturas medias se sitúan al- 
rededor de 16-28 “C. dependiendo del clima de la zona estu- 
diada. Un aspecto importante a tener en cuenta es el efecto re- 
tardado de las variaciones de temperatura sobre la mortalidad. 
En el presente trabajo. se discute también el papel que sobre la 
salud pueden Jugar otros fenómenos meteorológicos como la 
humedad y el viento. Por último, se considera el impacto po- 
tencial del aumento de temperatura debido al cambio climático 
sobre la salud. 

Palabras clave: Meteorología. Temperatura ambiental. Sa- 
lud. Mortahdad. 

ABSTRACT 

Meteorology and Health. Relationship 
between Environmental Temperature 

and Mortality 

The results are presented of a series of recent works which 
analyse the relationships between meteorological phenomena. 
especially the temperature, and mortality. 

An increase in mortality in winter, is a well-known pheno- 
menon which has been examined in many countries. The most 
common cause of death due to temperature changes is illness 
affecting the breathing apparatus and circulation system. The 
form and magnitude of the relationship between mortality and 
temperature depends on a series of factors, which include the 
characteristics of the population and the study zone. Not only 
the cold, but also «heat waves». have been associated with an 
increase in the mortality rate. The results of severa1 works refe- 
rred to suggest that the relationship between the atmospheric 
temperature and mortahty take the for of a «V», with the lo- 
west rates occurring on days when the average temperature is 
between 16” and 28”, depending on the climate in the zone 
being studied. An important aspect to be taken into account. is 
the delayed effect of the variations in temperature upon morta- 
lity. This work also refers to the role that other meteorological 
factors such as dampness and wind might play with regard to 
health. Finally, constderation is given to the potential impact 
on health, of temperature increa\es owing to chmatic change. 

Key words: Meteorology. Ambient Temperature. Health. 
Mortality. 
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«Todo aquel que quiera estudiar medicina 
correctamente debe conocer las siguientes 
materias: Primero, debe tener en cuenta los 
efectos de cada estación del año, y  las dife- 
rencias que existen entre ellas. En segundo 
lugar, debe estudiar los vientos fríos y  los cá- 
lidos, tanto los que son comunes a todos los 
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países, como los que SOY1 propios de cada re- 
gión.. . » 

Hipócrates. Tratado de los aires, las aguas y 
los lugares. 

INTRODUCCIÓN 

La relación de los fenómenos meteoroló- 
gicos, especialmente la temperatura, con la 
salud es conocida desde los comienzos de 
la historia, formando parte del cuerpo clá- 
sico de conocimientos de la Medicina y la 
Salud Pública ‘. Así, tradicionalmente, se 
han relacionado ciertas patologías con las 
distintas estaciones del año, como las afec- 
ciones respiratorias en invierno 0 las 
gastroenteritis en verano ‘. De hecho, los 
cambios periódicos de los fenómenos mete- 
orológicos son el elemento fundamental 
que determina el comportamiento esta- 
cional de muchas manifestaciones de la en- 
fermedad. Por otro lado, diversas enferme- 
dades y transtornos están relacionados 
directamente con la exposición a tempera- 
turas extremas 3.4 (Tabla 1). 

Un aspecto bastante estudiado de dicha 
relación se refiere a las variaciones estacio- 
nales de la mortalidad. Inicialmente la 
mayor parte de trabajos se realizaron en paí- 
ses industrializados y con climas templados 
o fríos 5-7. En los últimos años, se han visto 
complementados por nuevas investigacio- 
nes en otros países con diferente clima, cul- 

tura o nivel de desarrollo 8 Io. A continua- 
ción revisaremos los resultados de una serie 
de trabajos que examinan la relación de la 
temperatura y la mortalidad. 

Estacionalidad de la mortalidad. 
Relación con las bajas temperaturas 

El aumento de la mortalidad en invierno 
es un fenómeno bien conocido que ha sido 
examinado en un número importante de es- 
tudios. Las causas de muerte que presentan 
una mayor asociación con los cambios de 
temperatura son las enfermedades del apa- 
rato circulatorio y las respiratorias 11.12. Sin 
embargo, aunque este patrón estacional se 
manifiesta en todos los casos, la forma y 
magnitud de la relación entre mortalidad y 
temperatura depende de diversos factores, 
entre los que destacan las características de 
la población y la zona de estudio. 

Las primeras se derivan de la estructura 
sociodemográfica de la población y las con- 
diciones de la vivienda r3.14. Respecto a las 
variables sociodemográjkas, la más impor- 
tante es la edad. La población anciana es, 
sin duda, la que presenta un mayor riesgo, 
tanto frente a los efectos de las temperaturas 
bajas como de las muy elevadas 3-5.10.[T. Sin 
embargo, aunque el exceso de mortalidad 
estacional es más evidente en los grupos de 

Tabla 1 

Enfermedades relacionadas con temperaturas extremas ‘J 

Enfermedades que se asocian con las altas tenzpernturm 

Síndromes por calor: 

- Aclimatación 

- Calambres por calor 

- Agotamiento por calor 

- Lesión por calor asociada al ejercicio 

- Golpe de calor 

- Efectos del calor en la reproducción 

Hipertermia maligna 

Síndrome neuroléptico maligno 

Trastornos asociados COI? bajas tempemturns 

Variaciones estacionales de la mortalidad 

Hipotermia 

- Accidental 

- Secundaria a enfermedades agudas 

- Por inmersión 

Lesiones locales por frío 
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Tabla 2 

Hipótesis explicativas del aumento de mortalidad por enfermedades cardiovasculares en invierno 

Hipótesis 

Efecto directo de la temperatura sobre el sistema 
cardiovascular 

Mecnnismos fisiopatogénicos 

- Vasoconstricción refleja de las coronarias por 
activación de los receptores del frío de las membranas 
mucosas del tracto respiratorio. 

Exceso de defunciones por enfermedad coronaria durante 
las epidemias de gripe 

Incremento de la tensión arterial. (Respuesta mayor a los 
cambios súbitos de temperatura en los hipertensos) 

Aumento invernal del colesterol sanguíneo 

- Aumento de la agregación de las plaquetas durante las 
infecciones virales. 

- Aumento de la demanda de oxígeno y reducción de la 
eficiencia cardíaca. 

- Edema pulmonar por sobrecarga del ventrículo 
izquierdo debido a vasoconstricción periférica. 

- Daño vascular por la hipertensión. 

- No parece que cambios estacionales en los niveles de 
lípidos sanguíneos tengan un efecto agudo sobre la 
mortalidad. 

Efectos agudos del frío sobre los factores hematológicos - Aumento del no de plaquetas y de hematíes. 
- Aumento de la viscosidad (incremento del fibrinógeno 

plasmático). 

Efecto protector por el aumento de vitamina D en el verano 

Estacionalidad de los patrones de vida 

- Disminución de la formación de trombos. 

- Diferencias en la dieta, ejercicio y trabajo durante el 
año. 

edad más mayores, ello no excluye que tam- 
bién sea claro en el grupo de edad de 45 a 64 
años Io. Por sexo, aparece una mayor rela- 
ción de la mortalidad por frío en los hom- 
bres, aunque no existe unanimidad respecto 
a este punto 7.9.‘0. Es de destacar que perte- 
necer a algún grupo minoritario (raza, cul- 
tura) se ha relacionado en algunos estudios 
con un mayor riesgo 13. 

Las condiciones de la vivienda, fuerte- 
mente ligadas a las condiciones socioeconó- 
micas, son otro factor condicionante en la 
asociación de temperatura y mortalidad. El 
aislamiento de la casa y la existencia de un 
sistema de calefacción se relacionan con 
una menor mortalidad 11.‘4.‘s. 

Tanto los factores individuales y de 
grupo como los relativos a las condiciones 
de la vivienda pueden estar indicando que el 
verdadero factor que se relaciona (aparte de 
la contribución biológica de la edad) con un 
mayor riesgo de mortalidad asociada a tem- 
peraturas extremas tiene que ver con la 
clase social. En Gran Bretaña la magnitud 
del exceso de mortalidad en invierno es dos 

En cuanto a las diferencias encontradas 
según los países o zonas de que se trate, 
existe más controversia. En un estudio rela- 
tivo a 18 países europeos, se ha señalado 
que la variación estacional es más pronun- 
ciada en la zona mediterránea que en los 
países del norte 6. El riesgo de mortalidad 
por enfermedad cardiovascular en Europa 
aumenta progresivamente desde los países 
del Mediterráneo hasta Escandinavia. Tam- 
bién dentro de un mismo país se encuentran 
diferencias importantes. En Inglaterra y 
Gales se registraron variaciones de hasta un 
41% en la mortalidad por enfermedad is- 
quémica entre ciudades dependiendo de la 
temperatura ambiental, las precipitaciones y 
las diferencias socioeconómicas ‘?, 

Se han sugerido diversas hipótesis para 
explicar la mortalidad elevada por enferme- 
dades cardiovasculares en los meses fríos 
(Tabla 2) 9~10~1~~16~17. De entre todas estas hi- 
pótesis parece ser que el incremento de la 
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veces más elevada en los hombres de la 
clase social V (la más baja) que en los hom- 
bres de la clase social 1”. 



tensión arterial y el aumento de la agrega- 
ción plasmática son los dos mecanismos 
más factibles que explicarian el papel del 
frío como factor de riesgo de muerte por en- 
fermedad cardiovascular 18. 

Por su parte, el aumento de mortalidad 
por enfermedades respiratorias se ha aso- 
ciado por un lado con el impacto de algunas 
enfermedades infecciosas, como la neu- 
monía y la gripe, que presentan una inci- 
dencia más alta durante los meses fríos, y de 
otro, con el agravamiento de enfermos con 
obstrucción pulmonar crónica l.‘y, 

El impacto del calor extremo en la 
mortalidad 

Como se ha comentado anteriormente, 
no sólo el frío, sino también las tempera- 
turas extremadamente altas constituyen un 
factor que se relaciona con incremento de 
la mortalidad. En efecto, los episodios co- 
nocidos como «oZns de caEor» se han aso- 
ciado con incrementos en la mortalidad, 
más notoria en la mortalidad por causas 
cardiovasculares, cerebrovasculares y res- 
piratorias q-70-76. Los síndromes más fre- 
cuentemente asociados son el agotamiento 
de calor y el golpe de calor. Los síndromes 
por calor ocurren sobre todo a temperaturas 
ambientales altas (>32 “C) y con hume- 
dades relativas altas (>60 %), ya que, 
cuanto mayor es la humedad, menor es la 
capacidad de perder calor a través del su- 
dor 3.J. El efecto de una ola de calor es más 
notorio cuando ocurre súbitamente al co- 
mienzo del verano sin dar tiempo a que se 
produzca un proceso de aclimatación en las 
personas expuestas que necesitan entre 10 y 
14 días para soportar mejor las altas tempe- 
raturas bmX.2-t.2S~ 

Los síndromes por calor afectan princi- 
palmente a ancianos, en particular a aque- 
llos con enfermedades mentales o alcoho- 
lismo, 0 que toman fármacos antipsicóticos, 
diuréticos o anticolinérgicos, o que viven en 
lugares mal ventilados y sin sistema de 

acondicionamiento de aire ’ lh.“. También 
los niños pequeños presentan un riesgo ele- 
vado frente a las temperaturas extremas, 
aunque sus tasas de mortalidad debida al 
calor son más bajas que las de los ancianosl. 
En realidad, cualquier persona está en 
riesgo de tener una enfermedad grave o fatal 
relacionada con el calor si está lo suficiente- 
mente expuesta 7Z. Respecto al sexo no 
existe unanimidad y algún trabajo concreto 
ha encontrado mayor asociación en las mu- 
jeres l i aunque las tasas de mortalidad en 
Estados Unidos por esta causa y por grupos 
de edad son más altas en hombres j. 

Corno en el caso del frío, las peores con- 
diciones socioeconómicas se asocian con un 
mayor riesgo de mortalidad relacionada con 
el calor. En un estudio geográfico realizado 
en los Estados Unidos aparecían los con- 
dados altamente urbanizados, con impor- 
tante población de raza diferente a la blanca 
y relativamente pobres, como los que pre- 
sentaban mayores tasas de incidencia de 
muertes por calor ?j. La pobreza se asocia 
directamente con las condiciones de la vi- 
vienda, siendo la existencia de un sistema 
central de acondicionamiento de aire un 
factor protector importante frente a la apari- 
ción de enfermedades relacionadas con el 
calor 27.25* 

Por otro lado, se ha estudiado la posible 
interacción de la contaminación en los epi- 
sodios de olas de calor. En concreto, en los 
Estados Unidos se ha examinado el papel 
contribuyente que podían haber desempe- 
ñado los niveles altos de ozono en el ex- 
ceso de mortalidad. En los dos casos revi- 
sados (Los Angeles, CA, y Allegheny 
County, PA) w5 no parece existir sufi- 
ciente evidencia como para afirmar que 
exista una interacción entre la temperatura 
y los niveles de ozono. Sin embargo, en un 
estudio realizado en Atenas, los autores en- 
cuentran una interacción estadísticamente 
significativa entre temperatura y SO? como 
variable explicativa de la mortalidad diaria 
y sugestiva en el caso de las partículas y el 
ozono 2h. 
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El efecto retardado de la temperatura 
sobre la mortalidad 

El efecto de las temperaturas extremas 
o, simplemente, de los cambios de tempe- 
ratura sobre la mortalidad no ocurre única- 
mente de manera inmediata, sino que 
puede ocurrir uno o varios días después. El 
grupo de Mackenbach, Kunst y cols. en 
Holanda, estudia dicha relación en el 
tiempo entre la temperatura externa y la 
mortalidad ‘c).17.18. Los resultados de estas 
investigaciones sugieren que las exposi- 
ciones al frío y al calor tienen un impor- 
tante efecto directo sobre la mortalidad 
diaria, sólo explicada parcialmente por la 
incidencia de gripe 19.Z8. La mayor parte de 
la mortalidad asociada con el frío y el calor 
tienen lugar durante la semana siguiente al 
cambio de temperatura. El efecto del frío 
sobre la mortalidad se mantiene significa- 
tivo hasta 15 días tras la exposición, en el 
caso de las defunciones por enfermedades 
respiratorias se prolonga hasta un mes des- 
pués. El calor, por el contrario, presenta un 
efecto más inmediato, concentrado en las 
48 horas posteriores a la exposición. Al 
igual que con el frío, el efecto sobre la 
mortalidad por enfermedades respiratorias 
se prolonga durante más tiempo (hasta 15 
días después) “. Para otros grupos de 
causas estudiados (mortalidad por todas las 
causas, tumores y enfermedades del apa- 
rato circulatorio), se encuentra una asocia- 
ción negativa significativa a partir de la 
primera semana tras la exposición. Este ha- 
llazgo sugiere, según los autores, el lla- 
mado «efecto de cosecha». El calor se 
cobra defunciones principalmente entre el 
grupo de pacientes terminales que hu- 
bieran fallecido de todas las maneras unos 
días o semanas más tarde Iy. 

Forma de la relación entre mortalidad y 
temperatura 

Los resultados de los trabajos reali- 
zados en Holanda antes citados 1y.38, junto 
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con otros anteriores “.l(l, sugieren que la 
relación entre temperatura ambiental y 
mortalidad adopta una forma en V, con las 
tasas de mortalidad mas bajas en días en 
que las temperaturas máximas se sitúan 
alrededor de 20-25 “C y que aumentan 
progresivamente cuando el tiempo atmos- 
férico se vuelve más caliente 0 más frío “). 
Diversos estudios, publicados con poste- 
rioridad al del grupo holandés mencio- 
nado, muestran que el punto de tempe- 
ratura correspondiente al mínimo de 
mortalidad, es diferente entre zonas y paí- 
ses dependiendo del clima que es propio 
en cada lugar. Así, mientras que la tempe- 
ratura media con la más baja mortalidad 
se sitúa alrededor de los 16,5 “C en el 
caso de Holanda, en Taiwan la inflexión 
ocurre, para la mortalidad por en- 
fermedades cardiovasculares, entre los 27 
y 29 “C .il. Contamos con varios estudios 
sobre el tema en ciudades de la Europa 
Mediterránea: en Atenas el diagrama de 
dispersión sitúa el cambio en la relación 
entre mortalidad y temperatura media 
hacia los 23 “C 32. En un estudio reciente 
realizado en la ciudad de Barcelona los 
valores de temperatura máxima donde se 
dan el menor número de defunciones dia- 
rias oscila entre los 26 y 28 “C i.i. En 
dicho trabajo los autores encuentran que 
los períodos inusuales de 3 ó más días 
consecutivos de temperatura elevada se 
asocian con un aumento de la mortalidad. 
Es decir esta relación aparece tanto en ve- 
rano como en invierno, presentando in- 
cluso una magnitud superior en éste úl- 
timo caso. Por último, en un estudio 
realizado en la ciudad de Valencia, anali- 
zando la relación entre las series men- 
suales de temperatura media y mortalidad 
de los años 1976 a 1990, se describe el 
mínimo de mortalidad como situado alre- 
dedor de los 23 “C j4 (Tabla 3). Se han ar- 
gumentado dos hipótesis para explicar 
estas diferencias entre distintos países y 
ciudades: por un lado, podrían reflejar di- 
ferencias en las condiciones de las vi- 
viendas (aislamiento, calefacción) o en 
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Tabla 3 

Punto mínimo de mortalidad en relación con 
temperatura descrito en distintos trabajos 

los patrones de vida, por pasar más 
tiempo del día en el exterior en los paises 
cálidos Ii. Por otro lado, podría repre- 
sentar un signo de aclimatamiento a las 
variaciones de la temperatura “. 

Valoración del papel de otras variables 
meteorológicas 

Además de la temperatura, también se ha 
abordado la posible relación de otros fac- 
tores meteorológicos, como la humedad o el 
viento, con la mortalidad. Habitualmente 
estos factores son incluidos como variables 
simples en el modelo. Otras veces, se ha en- 
sayado la utilización de variables o índices 
que combinan el elemento más importante, 
la temperatura, con otras variables meteoro- 
lógicas. El caso más sencillo es el uso de la 
temperatura del punto de rocío como una 
variable que combina la temperatura y la 
humedad j3. En otros casos se han utilizado 
el llamado índice de «disconfort», que com- 
bina la temperatura húmeda y la seca “. 
También se han ensayado índices que com- 
binan velocidad del viento y temperatu- 
ra 35.3h, no obteniendo, en general, resultados 
significativamente superiores al uso de las 
variables meteorológicas por separado. 

Desde el campo de la climatología se ha 
propuesto un nuevo enfoque para el estudio 
de la relación del clima y sus cambios con la 
mortalidad, siendo Kalkstein 37.38 uno de los 
representantes más destacado en dicho 
sector. Este autor desarrolla una metodo- 

logía en la que combina los elementos 
meteorológicos en grupos 0 categorías que 
representan situaciones reales para un lugar 
y tiempo determinados. Los resultados de 
estos estudios en varias ciudades de Estados 
Unidos encuentran que en todas las ciu- 
dades estudiadas, se identifica una categoría 
meteorológica <<sofocante» que se asocia 
con una mayor mortalidad. El impacto de la 
contaminación atmosférica no sería homo- 
géneo entre estas categorías, sino que, en 
cierta manera, estaría compitiendo con el 
efecto del clima. La mayor dificultad para 
aplicar este método deriva de que para cada 
ciudad se debería elaborar la correspon- 
diente categorización climática. 

Consideraciones finales 

A pesar de ser un tema conocido desde 
hace mucho tiempo, el estudio de la relación 
entre los fenómenos meteorológicos y la 
salud continua siendo un campo de investi- 
gación de interés. Dicho interés se ha visto 
incrementado en los últimos años debido a 
la preocupación relacionada con una serie 
de procesos a nivel planetario conocidos 
con el nombre de cambio chmítico 39-50. La 
Organización Mundial de la Salud consi- 
dera las posibles consecuencias del cambio 
climático en la salud como uno de los pro- 
blemas más acuciantes para el próximo 
siglo “. Uno de los elementos fundamen- 
tales de los posibles efectos sobre la salud 
de los cambios ecológicos es el hecho del 
aumento de la mortalidad que se podría de- 
rivar de un aumento en la temperatura 46. 
Aún a pesar de que existe cierto grado de in- 
certidumbre acerca de las previsiones para 
el futuro, se han propuesto una serie de ac- 
ciones que se deberían emprender desde la 
Salud Pública j4. En concreto, se ha argu- 
mentado a favor de la mayor implicación de 
la epidemiología en el estudio de los efectos 
potenciales del cambio climático mundial 15. 
Esta información contrastada es necesaria, 
ya que existe una demanda explícita por 
parte de diferentes sectores de la sociedad al 
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haber aumentado el interés por dichas cues- 
tiones. Las noticias del verano de 1995 
sobre la «ola de calor» que se produjo en 
España son una buena prueba de ello Z4.5’-54. 

Por último, comentar que las medidas 
preventivas propuestas para evitar o dismi- 
nuir los efectos causados por las variaciones 
de temperatura comprenden, tanto actua- 
ciones a nivel de población general, como 
sobre grupos de riesgo 2-4.10. Dichas medidas 
incluirían, entre otras: a) el acondiciona- 
miento de las viviendas (incluyendo los sis- 
temas de aire acondicionado), b) la planifi- 
cación urbanística para mitigar el fenómeno 
de «isla térmica» (aumento de temperatura 
en las ciudades debido a los edificios por 
emisión de calor y obstaculización de la cir- 
culación del viento), c) la puesta en marcha 
de sistemas de vigilancia meteorológica, al 
igual que existe para la predicción de lluvias 
intensas, en los que estuvieran implicados 
los servicios de Meteorología, Protección 
Civil y Salud Pública, y que permitieran 
poner en marcha acciones encaminadas a 
reducir el impacto de las temperaturas ex- 
tremas sobre la población y, d) la educación 
sanitaria a la población general y, específi- 
camente, a los grupos de riesgo como las 
personas de edad avanzada, los niños pe- 
queños, las personas con patología crónica 
(cardiovascular, respiratoria o que tomen 
determinados fármacos -anticolinérgicos, 
diuréticos, etc.-), encaminada a que se co- 
nozcan y se tomen las medidas personales 
adecuadas frente a las temperaturas ex- 
tremas 4.55. 
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EVOLUCIÓN DE LA FECUNDIDAD EN LA COMUNIDAD VALENCIANA 
DURANTE EL PERÍODO 19751990* 

Rosa Más Pons, Vicenta Escribà Agüir y Concepción Colomer Revuelta. 

Instituto Valenciano de Estudios en Salud Pública (IVESP). 

RESUMEN 

Fundamento: Estudiar la evolución de las tasas específicas 
de fecundidad por grupos de edad a nivel de la Comunidad 
Valenciana, entre 197.5 y 1990 y compararla con la evolución a 
nivel nacional. 

Métodos: Se han calculado las tasas específicas de fecun- 
didad para los siete grupos quinquenales que constituyen el pe- 
ríodo fértil de la mujer (15-49 años). Como numerador se ha 
utilizado el número de nacimientos por edad de la madre 
(Movimiento Natural de la Población Española) y como deno- 
minador la población femenina calculada mediante interpola- 
ción geométrica entre los efectivos proporcionados por los dis- 
tintos censos y padrones para cada uno de los grupos de edad. 
El período de estudio abarca desde 1975 hasta 1990. 

Resultados: La evolución de la tasa de fecundidad en la 
Comunidad Valenciana es descendente en todos los grupos de 
edad excepto en el de 30-34 años donde la fecundidad sufre un 
ligero aumento al final de los ochenta, al Igual que en el resto 
del país. En magnitud, destaca el grupo de 15-19 años, con ci- 
fras inferiores a las nacionales y el de 25-29 años, donde las 
tasas son superiores a las del conjunto del país. A nivel provin- 
cial la evolución es semejante a la descrita anteriormente. Sólo 
destacar que Alicante presenta las cifras más elevadas de las 
tres provincias en los grupos de mujeres de 15-19 y de 35-39 
años. 

Conclusión: La evolución de la tasa de fecundidad en la 
Comunidad Valenciana es semejante a la obtenida para el con- 
junto del país, destacando el pequeño aumento detectado en las 
mujeres de 30 a 34 años, de forma similar a lo sucedido con an- 
terioridad en otros países europeos. 

Palabras clave: Natalidad. Tendencia. Tasa de fecundidad. 
Empleo femenino. 

ABSTRACT 

Evolution of Fertility in the Autonomous 
Region of Valencia 19751990 

Background: To study the evolution of specitic cases of 
fertility by age groups in the Autonomous Region of Valencia, 
between 1975 and 1990, and compare this development with 
the evolution on a national level. 

Methods: The specific fertility rates were calculated for 
seven 5-year age groups within the female fertility period (15- 
49 years). The number of births per age of mother (Natural 
Movement of the Spanish Population) has been used and the 
denominator is the female population calculated be geome- 
trical interpolation from the figures provided by different cen- 
suses and electoral roles for each one of the age groups. The 
study period is 1975 to 1990. 

Results: The evolution of the fertility rate in the 
Autonomous Region of Valencia is declining in all age groups 
except the 30-34 year age group, where fertility showed a 
slight increase at the end of the eighties, the same as in the rest 
of the country. Worthy of mentioned is the 15-19 year old 
group, with figures below the national level, and the 25-29 year 
old group, where the figures are greater than for the rest of the 
country as a whole. On a province (county) level, the develop- 
ment is similar to what has been described above. Alicante has 
the highest figure out of the three provinces (counties) for 
women in the l5- 19 and 35-39 year age ranges. 

Conclusion: The evolution of the fertility rate in the 
Autonomous Community of Valencia is similar to the develop- 
ment in the rest of the country, a slight increase being detected 
in women in the 30 to 40 year group, which is similar to what 
has happened in other European countries. 

Key words: Birth Rate. Trend. Fertility Rate. Female 
Employment. 
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INTRODUCCIÓN 

En las últimas décadas se ha desarrollado 
un gran interés y preocupación por la evolu- 
ción de la natalidad a nivel mundial. Entre 
1960 y 1990, la población europea comuni- 
taria aumentó sólo un 16%, mientras que la 
población africana o la de América Latina 
se duplicaron. En este mismo período, el 
número de nacimientos en los entonces paí- 
ses de la Comunidad Europea disminuyó en 
un 25%. Sin embargo, ni la evolución ni la 
intensidad del descenso fue igual en todos 
ellos. Algunos, como Francia o Reino 
Unido, han mantenido a lo largo de los úl- 
timos años cifras estables de natalidad. En 
otros, como Bélgica, Dinamarca, Luxem- 
burgo o Países Bajos, se ha producido in- 
cluso una ligera recuperación de la misma. 
En contraposición a esto, los países del sur 
(Grecia, España, Italia y Portugal) mani- 
fiestan todavía un rápido e intenso descenso 
de la natalidad, alcanzando en el momento 
actual los niveles más bajos de la Unión 
Europea ‘.:. 

En concreto, en nuestro país, este fenó- 
meno decreciente de la natalidad se produjo 
de forma más tardía que en los países del 
norte de Europa donde el descenso comenzó 
a partir de 1964-65, mientras que en España 
no fue hasta 1977 cuando tuvo lugar la gran 
caída de la natalidad j 5. La tasa bruta de na- 
talidad nacional pasó de 19,55 nacidos por 
mil habitantes en 1970 ’ a lo,17 en 1992 ‘. 
El descenso fue también similar en la 
Comunidad Valenciana (CV) alcanzando en 
1992 la cifra de 10.2 nacidos por cada mil 
habitantes ‘. 

Un gran número de factores han sido re- 
lacionados tradicionalmente con la disminu- 
ción de la natalidad ocurrida en las últimas 
décadas en la mayoría de los países desarro- 
llados. Destacan la crisis económica y, 
sobre todo, los cambios ideológicos y cultu- 
rales referidos a la condición de la mujer, 
tales como el aumento del nivel educativo, 
la emancipación jurídica, la progresiva in- 
corporación al mundo del trabajo, la reduc- 

ción del tiempo necesario para la realiza- 
ción de las tareas domésticas y la despenali- 
zación y difusión de métodos anticoncep- 
tivos eficaces y de control femenino ‘. A 
esto hay que añadir toda una serie de modi- 
ficaciones producidas en la estructura fami- 
liar tradicional con una disminución de la 
nupcialidad, un retraso en el calendario de 
constitución familiar y un aumento de las 
uniones libres y del número de divorcios, 
que ha dado lugar a un número cada vez 
mayor de familias monoparentales o for- 
madas por una sola persona en detrimento 
de las familias numerosas ‘O. 

Como hemos dicho anteriormente, uno de 
los factores más ampliamente relacionados 
con el descenso de la natalidad y frecuente- 
mente discutido, es la progresiva incorpora- 
ción de la mujer al mundo laboral “-“. En 
España, la tasa de actividad femenina pasó de 
un 23.85% en 1965” a un 34.21% en 1992, 
alcanzando cifras algo superiores a la nacio- 
nales en la CV (37.29%) “. En general, la 
participación laboral siempre ha sido inferior 
en la mujer casada que en la soltera, ya que 
tradicionalmente la mujer abandonaba su tra- 
bajo para dedicarse al cuidado del hogar y de 
los hijos. Sin embargo, en los últimos años el 
incremento relativo producido en las tasas de 
actividad femenina ha sido superior en la 
franja de edad comprendida entre los 30 y 50 
años, coincidiendo con el período de matri- 
monio y crianza de los hijos h.ls. Esto supone 
a su vez, un cambio importante de actitud en 
la mujer de forma que el comportamiento fa- 
miliar (nupcialidad-maternidad-crianza) ha 
quedado supeditado al comportamiento ocu- 
pacional, es decir, que los sucesos reproduc- 
tores (bodas, nacimientos) se adelantarán o 
retrasarán en función de estas otras circuns- 
tancias Ih. 

En este contexto, nos planteamos como 
objetivo del presente trabajo, estudiar la 
evolución de las tasas específicas de fecun- 
didad por grupos de edad a nivel de la CV 
en el período comprendido entre 1975 y 
1990 y compararla con la evolución seguida 
por dichas tasas a nivel nacional. 
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MATERIAL Y MÉTODO 

El estudio de la tendencia de la tasa bruta 
de natalidad nos proporciona una idea 
global de la evolución del fenómeno, pero 
tiene como inconveniente no tener en 
cuenta la estructura por edad de la pobla- 
ción. Para eliminar este efecto de estructura 
se utilizan las tasas de fecundidad por grupo 
de edad que se definen como el cociente 
entre el número de nacimientos ocurridos en 
un determinado grupo de edad de mujeres y 
la población femenina total en dicho grupo 
de edad “.l’. 

N cx. x + 4) 
Tasa de fecundidadc, y + -i, = ~ 

D 

N = Nacimientos de las madres de edad,\ , +l). 

P = Población femenina de edadc\, \ +J,. 

En nuestro trabajo se han calculado las 
tasas específicas de fecundidad para los 
siete grupos quinquenales en los que puede 
ser dividido el período fértil de la mujer que 
comprende desde los 15 a los 49 años. Estas 
tasas se han obtenido tanto a nivel nacional 
como de la CV, desagregando por provin- 
cias en dicha comunidad. El período de es- 
tudio abarca desde 1975 hasta 1990. 

Como numerador se ha utilizado el nú- 
mero de nacimientos según edad de la ma- 
dre obtenido del Movimiento Natural de la 
Población Española publicado anualmente 
por el Instituto Nacional de Estadística, 
agregando las cifras extraídas según los 
grupos de edad mencionados anterior- 
mente para cada uno de los años compren- 
didos en nuestro período de estudio. Las 
cifras nacionales se han obtenido del Tomo 
1 del Movimiento Natural de la Población y 
las cifras por comunidad y provincia del 
Tomo II, en el volumen correspondiente a 
la CV. 

El denominador de la tasa está consti- 
tuido por la población femenina a 1 de julio 
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de cada año, calculado mediante interpola- 
ción geométrica entre los efectivos propor- 
cionados por los padrones y censos reali- 
zados en el período comprendido entre 1975 
y 1991 (Padrón de 1975, Censo de 198 1, 
Padrón de 1986 y Censo de 1991). Los cál- 
culos se han realizado de forma sucesiva 
para cada uno de los grupos de edad y años 
incluidos en el estudio. 

Los resultados obtenidos quedan reco- 
gidos en las diferentes tablas y se han expre- 
sado como el número de nacimientos por 
mil mujeres en cada grupo de edad. Para la 
representación gráfica de la evolución de las 
tasas de fecundidad se ha utilizado el pro- 
grama Harvard Graphics 3.0. 

RESULTADOS 

En la tabla 1 y en la figura 1 se presenta la 
evolución seguida por las tasas específicas 
de fecundidad en la CV en el período com- 
prendido entre 1975 y 1990. En general, la 
tendencia es descendente en todos los 
grupos de edad excepto en el de mujeres de 
30-34 años en el que la fecundidad sufrió un 
ligero aumento a finales de la década de los 
ochenta, al igual que ocurre para el conjunto 
del país (Tabla 2 y Figura 2). 

El grupo de 15- 19 años presenta al co- 
mienzo del período un pequeño aumento de 
la fecundidad que se prolonga hasta 1979, 
momento en el que se inicia el descenso 
mantenido de la tasa hasta el final del pe- 
ríodo estudiado. 

En el grupo de 20-24 años también hay 
un ligero ascenso de la tasa de fecundidad 
en 1976, para iniciar luego un rápido des- 
censo que se prolongará durante los suce- 
sivos años. 

La evolución de la fecundidad en las mu- 
jeres de 25-29 años es similar a la del grupo 
anterior, aunque su caída es mucho más 
suave en la segunda mitad de la década de 
los ochenta. 

363 



Tabla 1 

Tasas específicas de fecundidad (por mil). Comunidad Valenciana 

I EDAD 1975 1976 1977 197x 1979 1980 1981 1982 1983 1984 19X5 19% 1987 1988 1989 1990 

15-19 17,09 1998 21,77 21,72 2284 21.70 18,91 17,43 16,28 16,03 15,39 13,6-l 12,56 12.30 10.35 9,66 

20-24 137,65 149,36 145,03 142,95 133,16 122,71 ll],78 100,54 86,86 79.97 71.65 64,52 59,86 56.44 52.04 48.19 

25-29 201,31 210,14 201.83 189,80 178,23 164.43 154,90 145,65 135,44 130.43 124,74 123.28 119,14 117,-12 112.88 110,94 

30-34 126,lS 122,72 11X,40 113,48 104,lS 94,71 87.42 83,90 78,65 77,32 73,53 73,67 71,66 72,46 72.66 75,75 

35-39 62.21 61,OO 57,37 53,70 50,94 45,59 12,24 39,69 35,66 34,23 33,22 30,40 28,47 27,15 25,25 25.55 

40-44 20.95 19,lO 18,43 16,51 14,55 14,42 13,14 12,15 lo,68 lo,22 9,25 8,60 7,74 6,46 6,56 $70 

45-49 1.89 1.76 1.73 1.30 1.33 1.12 0,92 0,89 0,8X 0.76 0,94 0,57 0,69 0.45 0.40 0.38 

en España por m~por de edad I975-x5:. c 

Figura 1 

Tasas específicas de fecundidad (por mil). Comunidad Valenciana 

1975 1980 1985 1990 . 

En lo referente a las mujeres de 30-34 
años, destaca el descenso acentuado produ- 
cido en la primera parte del período de es- 
tudio, su posterior estabilización en la mitad 
de la década de los ochenta y el ligero au- 
mento producido en los últimos años. Es el 
único segmento de edad en el que la fecun- 
didad ha aumentado. 

El grupo de edad de 35-39 años presenta 
una disminución de la tasa en todo el pe- 
ríodo, de forma más intensa en la segunda 

mitad de la década de los setenta y que- 
dando prácticamente estabilizada en los úl- 
timos años. 

Por último, tanto en el grupo de mujeres 
de 40-44 años como en el de 45-49, el des- 
censo ha sido constante en todo el período. 

Al comparar las tasas específicas de fe- 
cundidad a nivel nacional con las de la CV 
en cada grupo de edad, cabe destacar que en 
el grupo de mujeres de 15-19 años, aunque 
presenta una evolución paralela a la del con- 
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Tabla 2 

Tasas específicas de fecundidad (por mil). España 

I EDAD 1975 1976 1977 1978 1979 19NO 1981 1982 19x3 19X4 1985 1986 1987 19(ìc? 1989 1990 

15-19 31.41 34,71 25.74 26,42 26.70 25,89 22,79 21,32 20,OS 19,11 18,38 16,56 1.5,80 15,21 13,37 ll,98 

20-U 133.91 141,59 137.29 131,12 123,29 115.97 10497 .ll 86,82 80,58 73.31 65,81 61,41 58,12 53,53 49,58 

25-39 189,25 187.32 177,18 169.14 157.74 147,30 137,84 132,40 124,65 120,70 116,79 III,96 107.64 lO4,16 lOO, 97,99 

30-34 133.07 ll8,82 Il&49 107.37 98.27 91,28 84.84 82,98 78,ll 77,33 74,89 73,55 72,32 72,40 73,lO 74,27 

35-39 63.15 60,83 S7,35 54.91 50.15 45,70 42.19 39.90 37,15 3X64 33,39 31,25 30,16 X48 37,48 27,51 

40-44 32.88 20.90 l9,13 17.49 ll.22 l4,48 l3,28 12,78 ll,57 lo,80 9,78 8,90 7,78 7,15 6,62 5.83 

55-49 2,18 l,93 1.82 1.63 1.45 l,39 l,13 l,l3 1,0x 0.95 0,92 0,68 0,57 0.51 0,44 0.41 

Figura 2 

Tasas específicas de fecundidad (por mil). España 

200 

150 

100 

50 

0 

1 

1975 1980 1985 1990 . 

junto del país, las cifras son inferiores a las 3 y figura 3 para Alicante, en la tabla 4 y figura 
nacionales a lo largo de todo el período. Por 4 para Castellón, y por último, en la tabla 5 y fi- 
el contrario, en el grupo de 25-29 años las gura 5 en el caso de Valencia. A nivel provin- 
tasas obtenidas para la CV son superiores a cial, cabe destacar nuevamente que son las mu- 
las nacionales en todos los años estudiados, jeres de 30-34 anos las únicas que han sufrido 
aunque con una trayectoria paralela. En el un aumento de la fecundidad en los últimos 
resto de grupos de mujeres, tanto la evolu- anos en las tres provincias, presentando el resto 
ción como el valor de las tasas en la CV son de mujeres una tendencia descendente a lo 
muy similares a las del resto del país. largo de todo el período de estudio. 

Las tendencias de las tasas específicas de fe- Para el grupo de edad de 15-19 años la 
cundidad por provincias se presentan en la tabla evolución de la fecundidad es similar en las 
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Tabla 3 

Tasas específicas de fecundidad (por mil). Alicante 

EDAD 1975 IY 1977 1978 1979 1980 19x1 19x2 19x3 19x4 19x5 1986 19ls7 19X8 1989 1990 

15-19 70,7X 12.41 25.93 35.45 21,-17 24,X6 21.72 xw? IX.87 18.13 IX.32 16,63 1.5.97 15.53 12.93 12.37 

30-74 146.98 161.7X ISO, 149,X2 135,16 137,03 173.17 110.17 94.89 X6.09 77.85 71.16 69.61 66.61 59.43 56.53 

35-29 710,lO 210.x0 201,2O 1X8,15 17-u? 165,33 lSY,Sl 116,JY 140.67 134.36 17Y.49 137,0x 123,X5 173.13 118.17 I IX,71 

30-34 129,8X 131.01 123.19 119.84 109.1X 99.3’) 93.35 91,50 83.86 79,9X 77.71 X0,79 75.90 7X.7X 7X,13 79.37 

35-39 67.05 65.04 SY,Y4 SS.96 52.9.5 SI.94 4X.50 46,OY ‘JO,56 3X,92 37.18 34.37 31 .YZ 30,4X 7X.33 17,93 

40-44 Z,39 31.60 30.07 1X,05 16,lS 16,30 11,lq 11.7X IO, Il.55 Y,97 Y,46 8.43 X.13 x.25 6.6X 

45-49 2,35 1,hY 2,lY 1,30 1 ,so 1.1x 1,21 0.68 l,23 0.97 0.73 0.X3 0.76 0.39 o,s3 0.43 

Figura 3 

Tasas específicas de fecundidad (por mil). España 

200 

150 

100 

50 
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1975 1980 1985 1990 . 

tres provincias, sin embargo la magnitud de 
la tasa no es la misma. Alicante presenta las 
cifras más altas de toda la CV para este 
grupo de edad a lo largo de todos los años 
estudiados. Las tasas más bajas corres- 
ponden a la provincia de Valencia. 

En el grupo de 35-39 años ocurre algo si- El fenómeno decreciente de la natalidad 
milar, aunque en las tres provincias se ha observado en nuestra comunidad es similar 
producido un descenso acentuado en todo el al ocurrido para el conjunto del país descrito 
período, la provincia de Alicante presenta ya por otros autores j-5 y en el que, como 
cifras más altas que el resto de la CV para el hemos indicado con anterioridad, han in- 
conjunto de años incluidos en el estudio. En fluido múltiples factores de índole tanto 

*15-19 

720-24 

* 25-29 

1 
830-34 

x 35-39 

- -40-44 

+ 45-49 

el resto de grupos de edad, tanto la ten- 
dencia como la magnitud de la tasa, son si- 
milares en las tres provincias. 

DISCUSIÓN 
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Tabla 4 

Tasas específicas de fecundidad (por mil). Castellón 

EDAD 197.5 1976 1977 1978 1979 19x0 19x1 19x2 1983 1984 19x5 1986 1987 19KX 19x9 1990 

15-19 13.80 1X,X? 17,43 19,47 17,97 23,29 19,65 IX,41 IX.23 l6,56 l6,37 l4,70 15.12 l4,47 12.49 10.13 

20-24 129.07 343.68 135,03 139,60 134,60 l24,21 1 l2,73 105,3X 94.61 X9.39 73,27 72,24 65.48 5X,22 S4,65 48,49 

25-29 199.26 305,71 196.87 1X6,79 176.58 163,43 155,OO 142,57 130,92 130,43 129.85 l20,41 127.55 ll7,83 11X.62 114.49 

30-34 112.93 117.12 ll6Al III.36 96.98 90.27 XI,72 78,39 70,86 70,43 67,25 66,19 66.78 67,37 65,2l 70.94 

35-39 54.96 5 I ,33 46,67 44.07 48.76 44,25 37,X5 36,77 32,99 30,85 28,15 26.37 27.57 21,47 22.37 2 1 .l7 

40-M 17.24 15.86 l5,98 16,32 9,80 9,27 lo,26 8,92 9,19 8,3l 7.85 7,4l 6.43 6,71 4,95 4,64 

45-49 0.8 1 0.81 l,O4 0.96 0.89 l,27 0,75 0.78 0,64 0,74 0,25 0,52 0.5 1 0,66 0.16 0,33 

Furntr: El,~bo~ .~c~tin ,m>p’<, 

Figura 4 

Tasas específicas de fecundidad (por mil). Castellón 
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-15-19 

720-24 

* 25-29 

830-34 

x 35-39 

- -40-44 

+ 45-49 

económico como social ‘.‘O. L Sin embargo, 
cabe destacar el pequeño aumento de la fe- 
cundidad detectado en los últimos años de 
la década de los ochenta en el grupo de mu- 
jeres de 30-34 años, ocurrido tanto a nivel 
nacional como de la CV (globalmente y por 
provincias). Entre los factores que pueden 
explicar este aumento se encuentra el re- 
traso experimentado en nuestro país en lo 
que respecta a la nupcialidad y la edad en 
que se tiene el primer hijo que ha dado lugar 
a un fenómeno importante de maternidad 
tardía. Esta situación estaría afectando a las 
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generaciones numerosas nacidas entre 
1955-64, época en la que se produjo un im- 
portante crecimiento de la natalidad en 
España, contribuyendo al aumento de la fe- 
cundidad detectado en el grupo de mujeres 
de 30-34 años”. 

Si comparamos la evolución seguida por 
las tasas específicas de fècundidad a nivel 
europeo, en el período comprendido entre 
1975- 1988, se pueden diferenciar clara- 
mente dos grupos de países. En Grecia, 
Italia y Portugal, al igual que en España, el 



Tabla 5 

Tasas específicas de fecundidad (por mil). Valencia 

EDAD 1975 1976 1977 1978 1979 1980 1981 1982 198.1 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 

15-19 14.77 1837 20,13 19,89 IX,35 I9,07 17.18 15.70 14.64 14,64 13.33 ll.44 10.05 9,94 X,38 7,91 

20-24 131,87 142,8l l41,15 136,69 124,29 117.14 105,95 95,25 81,87 75,94 68,79 S9,lO 52,99 SO,03 47,09 43,10 

25-29 211,91 211,25 206,22 l94,06 176,Sl 163,91 152,46 144,70 131,75 127,95 121.99 121,57 114,67 113.89 108,47 105,48 

30-34 128.63 121,29 120,X) 115,41 104,38 95.04 X5.15 81,41 77,46 76,OO 71.73 70,99 70.13 69,71 70,X4 74,50 

35-39 59,06 58,13 52,31 49,17 48,ll 43.3, 3 40,45 38.56 35,hS 34,38 31.16 28.92 26,65 26.33 23,98 25,OO 

40-44 20,75 18,75 18,74 14,42 13,hl 13.97 12.77 ll,27 1022 9,73 9.32 8,37 7,62 5,4S 5,91 5,s 

45-49 l,63 1,69 1 ,s2 ¡,32 l,l8 l,O4 0,70 0,x4 Oh6 OSO 0,90 0,41 0,70 0,44 0,38 0,36 

Figura 5 

Tasas especificas de fecundidad (por mil). Valencia 
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descenso se produjo en todos los segmentos 
de edad. Por el contrario, en Dinamarca, 
Alemania, Francia o Reino Unido, entre 
otros, la disminución se ha dado sólo en los 
grupos extremos, es decir, en las mujeres de 
menos de 30 años y en las mayores de 40 
años, mientras que las mujeres de 30-34 y 
de 35-39 años presentan un aumento de la 
misma que se extiende incluso al grupo de 
25-29 años en el caso de Alemania o Reino 
Unido ?.j. En vista a los datos aportados por 
este estudio, se podría pensar que la situa- 
ción está empezando a cambiar en nuestro 

país asemejándose a la evolución seguida en 
los países europeos anteriormente citados. 
Sin embargo, no hay que olvidar que se trata 
de una variación detectada al final del pe- 
ríodo de estudio que no nos permite afirmar 
que ésta sea la tendencia que va a seguir la 
natalidad en los próximos años. 

La importancia del tema aquí estudiado 
radica en que la disminución de la natalidad, 
unido al descenso de la mortalidad y al con- 
siguiente aumento de la esperanza de vida, 
ocurrido en la mayoría de los países desa- 
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rrollados, ha dado lugar a un envejecimiento 
progresivo de la población. Esto plantea 
problemas importantes como son la reduc- 
ción de la población activa y las dificultades 
que ello conlleva en cuanto a financiación 
de las jubilaciones, de los gastos de asis- 
tencia sanitaria y de protección social, etc ‘. 
Ante esta situación, la mayoría de los es- 
tados europeos han optado por desarrollar, 
en mayor o menor medida, una serie de po- 
líticas familiares cuyo objetivo genérico 
sería mejorar el bienestar de las familias 
compensando de una u otra forma la carga 
que comporta para ellas el sostenimiento de 
los hijos. Entre ellas, se incluyen, medidas 
fiscales, prestaciones económicas otorgadas 
por los distintos Sistemas de Seguridad 
Social, ayudas y subvenciones (ayudas de 
estudio y para gastos de guardería, des- 
cuentos a familias numerosas, etc) y sobre 
todo facilitar la compatibilidad entre acti- 
vidad profesional y maternidad ’ ‘. 

Es en este último punto en el que cabe 
hacer un mayor hincapié, siendo necesario el 
desarrollo de una serie de medidas, tanto a 
nivel legislativo como social, que faciliten a 
la mujer el equilibrio entre el ejercicio de 
una actividad profesional y la vida familiar. 
Un ejemplo de ello es el caso de Suecia que 
desde finales de la década de los ochenta 
presenta una elevada participación de la 
mujer en el mercado de trabajo (el 47% del 
total de personas empleadas en 1990 eran 
mujeres) 20 junto con altas tasas de natalidad 
(con un índice sintético de fecundidad de 
2.13 en 1990), gracias al desarrollo de una 
amplia gama de políticas familiares. Entre 
ellas se encuentran: el permiso parental retri- 
buido tras el nacimiento de un hijo (hasta 15 
meses de duración que pueden ser distri- 
buidos entre el padre y la madre a su elec- 
ción), diversos permisos retribuidos por en- 
fermedad del hijo o de la persona que 
habitualmente cuida de él, reducción de jor- 
nada hasta que el hijo cumpla 8 años, ayudas 
fiscales, ayudas mensuales cuya cuantía 
varía en función del número de hijos, amplia 
oferta de guarderías públicas, etc. ?‘. 

A este respecto, las medidas legislativas 
desarrolladas en España, hacen referencia a 
la protección de la mujer embarazada frente a 
los riesgos derivados del trabajo x y al dis- 
frute de diversos permisos tras el nacimiento 
de un hijo (licencia por parto, permisos por 
lactancia, excedencias, reducción de jornada 
por cuidado de un hijo menor, etc) 73. Sin em- 
bargo, no hay que olvidar que los problemas 
con los que se enfrentan las madres con tra- 
bajo productivo son de muy diversa índole, 
cobrando una especial importancia los rela- 
cionados con el cuidado de los hijos Zj-26. Por 
ello, horarios laborales flexibles o compati- 
bles con el horario escolar 77, permisos espe- 
ciales, guarderías cercanas al domicilio o al 
lugar de trabajo y económicamente accesi- 
bles, etc., son actuaciones que facilitarían el 
desempeño del doble papel de madre y mu- 
jeres con trabajo productivo 28.2y. De esta 
forma, las mujeres podrían decidir libre- 
mente el número de hijos que desean tener 
sin renunciar por ello a su desarrollo profe- 
sional ni al disfrute pleno de la maternidad. 
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VARIABILIDADDELASS~LICITUDESDECAMBI~DEMÉDIC~ENELÁMBIT~ 
DELAATENCIóNPRIiVlARIADELINSALUD: UNESTUDIOPRELIMINAR 

Carlos García Marco. 

Inyxccih General de Sel-\ icios de la Administración Pública. Ministerio de las Administraclone\ Públicax. 

RESUMEN 

Fundamento: El estudio consta de do\ hes. En la primera 
w analira la \ ariabilidxl de Ia IXI\ de cambio de ~~vkl~co re- 
~~~~trxla en 1,~s Area\ del Inaalud en loa dos primero\ año\ de 3 
s~genc~n del Real Decreto lá75/93. Identiílcándose alguno\ 
factore\ que pueden explkrr dicha variablhd.kd. En la segunda 
\e drmihe el pertil de Io\ ciudadano\ que cambiaron volunta- 
rm~entr dr nkdico de atencicín primaria en un Arra de Salud y 
Ia\ lx~~blr~ niotivacione+ deri\ acta\ de su\ pret’erencias. 

Material y métodos: Se realmí una correlaclcín simple entre Ia\ 
tam acumuladas de cambio de mCdico de Ia\ Areas (por libre elec- 
ciím/\ oluntma~ 4 por cambio de domcilio) y determinadas varia- 
ble\ presuntamente asociad:Ls. así como un muestreo sistemático de 
Io! camhio~ \ oluntmo~ rrgi<trado\ en el Area 5 de Madrid durante 
rt primer trinmtre del año 1993. y la descripcicín de las caractelís- 
ttca$ de las pmom ]I la\ dr Io\ médico\ C’LI~O cambio w solicm5. 

Resultados: La\ ~nm bianuale~ de cambio\ voluntario\ de tas 
Area\ ( l.73- 1 X.X7 cambio\ por cada 1 (Io tarJeta\) \e correlacionan 
con Ia\ \iguirnte\ \ariabk menor en\ gecimiento de la poblacicin. 
número de habitante~/m~tlico. frecuentacic’>n de las consulta\. pr(b 
pcm5n de comulta\ de tarde y concentraclún de la poblacicín del 
Area E\ta\ tres última\ Lanahles se correl,~cionm también con la 
ta\a de cnmblos de don~c~ho de la\ Arras (0.62-7.35 cambios por 
1 (H) tqeta5). Por el contrano. no \e ob\er\ ü nmguna corrrlaci6n 
entre m&~\ ta\a\ de cambio. ni entre ellas y la ampliaci6n de co- 
ktura poblacional por Eyu~pos de Atencicín Plimam. Los soticI- 
tantr\ del cambio de médico en el Area r\tudiada se diferenciaban 
del re\to de la poblaci6n del Aren por SLI edad (había mí.5 ancianos 
> meno\ adulto\ de lo que cabría esperar) y mona de residencia (más 
urbanos y meno\ rurales). La mayoría de Io\ paclrnte\ no can* 
hi,mm de modelo a\i\tencial pero sí de turno de consulta (preferen- 
temente pasaban al horario de tarde). SI bien estas filtimas dlferen- 
WI\ no eran r\tadí~tic~ìmelîte @~~ficativas. 

Conclusiones: La\ ta$a\ de camblo de n~d~co de Ia\ Arca\ 
no guardan relacibn con 1,~ creacicín de Centros de Salud. pero 
\í L‘WI factores prc\rntr\ en laj Area\ urban.ls (concentración 
tIe 1,~ pobklcín y aumento de la olèrta asl\tencial) que favorc- 
ceri‘m la utilizacl6n de la normativa legal por Io\ ciudadanos. 
rq32ciahnente por aquello\ que son usuario\ de Io\ servicio\. 

Palabras clave: C‘unblo de m6dico. Elrc~16n del paciente. 
.4trncicín Primarla Varmbilidad. Médico\ de lamiha. 

Corrcspondencla: 
C‘irlos García Marco. Pakeo de la Habana. 140. IX07 1 Madrid. 

ABSTRACT 

Variability in Requests to Cbange 
General Practicioner in tbe Primary 
Care of Insalud: a Preliminary Study 

Background: The study cowijted of two phase<. The lir\t 
pha\e invol\ed analysi\ of the variabihty in the rate\ of chan- 
ging doctor recorded in the Aren\ of lnsalud in the tir\t two 
years after Roya1 Decree lS75/93 carne nito effect. pinpointing 
some of the factors that might explain thi\ variability. The se- 
cond phase describes the profle of thr citizen\ who \ otuntarily 
changed their General Practitioner In a Health .4rea. antl the 
possible rea\ons for domg WI. 

Methods: A $lmple correlation IS made beta een the uccun~~- 
lated rates of G. P change in the Area+ (voluntarily and owing to 
a change of addreis) and certain \arl~hle\ that mere presmnably 
associated wlth this. togrther with J \y\tematic samplung of the 
voluntary change\ recorded m Area 5 Madrid. for thr first three- 
monthly period in 1904. ancl a description of the characterktic\ OC 
both the patlrnt\ invoh ed and their fonner doctor\ 

Results: The two-vearly rate\ of 1 oluntary change in Areas 
( 1.73-l X.87 change for every 1 OO cards) are correlated wlth 
the following variables: lower agring of the population. 
numbcr of inhabitant5 / doctor. frquency «f vlsit\, proportion 
of evenmg surgenes and population concentration on the Area. 
The$e last three variable\ arr al\o correlated with the rates of 
change of addre\s in the Areas (O.h3-7.35 change\ for every 
100 cards). By contrait. no correlation nas to be found bet- 
ween the two rates ofchange. nelther wa\ there any correlation 
between them and the extension of tht cover through Primary 
Aid Teams. Those who requested to change doctor\ in the Area 
studied. were differentiated frotn the re\t of the population in 
the Area becau\e of thelr age (there was a larger number ol el- 
derly people and le\s adults than cl ere expected) and zone of 
residence (more urban and less rural). Most of the patients did 
not change the niodel but clid change thelr surgery viqting 
hours (the tended to change to the evening \urgery). but theie 
latter difference\ where not statistically ++íicant 

Conclusions: The rate t’or chanplng one’s G.P. in the 
Areas, bears no relntlon\hip to the $ettmg LIP of Health Centre\. 
hut rather with factor-s that are pre\ent in the urban .4rea\ (PO- 
pulation concentration and an mcrea\e in the offer\ of as\is- 
tance), which were conducive to thr u5e of the neH legislation 
by cltlzens, especially thoïe who are u\ers of the \ervice\. 

h’ejp words: Change of Doctor. Patients’ Choice. Primary 
Aicl. \ariabihty. Fatnily Doctors. 



Carlo\ Gmía Marco 

INTRODUCCIÓN 

El derecho a elegir y cambiar de médico 
de atención primaria ha sido objeto de 
nueva regulación en el ámbito territorial del 
Instituto Nacional de la Salud (Insalud) ’ y 
en las Comunidades Autónomas de Andalu- 
cía 3 y Navarra j, en el sentido de facilitar los 
procedimientos de cambio de médico pre- 
vistos en la anterior normativa de Seguridad 
Social 1. 

A diferencia de otros procesos de re- 
forma en los que la elección de médico pre- 
tende introducir mecanismos de compe- 
tencia entre proveedores dando mayor 
poder a los usuarios s, el propósito explícito 
de la normativa española es el de garantizar 
una atención personalizada en el primer 
nivel asistencial. Y a tal efecto se han de- 
sarrollado además otras medidas, como la 
sustitución de la cartilla familiar de la 
Seguridad Social por tarjetas sanitarias indi- 
viduales (TSI) o la introducción de un pe- 
queño incentivo capitativo en la retribución 
salarial del médico ‘. 

No obstante, a pesar de la importancia 
estratégica de la nueva regulación y de su 
posible significación como forma de parti- 
cipación directa del usuario en la evalua- 
ción y mejora de la calidad del servicio, no 
se tiene constancia de la publicación de in- 
vestigaciones sobre los resultados de su 
aplicación. 

Por otra parte, y en contraste con la cre- 
ciente preocupación sobre otros aspectos de 
la participación del cliente (encuestas de sa- 
tisfacción, estudios de reclamaciones, Con- 
sejos de salud, informes de usuarios), no pa- 
rece que la literatura sobre el cambio de 
médico en los servicios públicos sanitarios 
sea excesivamente numerosa’-“. En el caso 
de España, las referencias bibliográficas que 
se citan corresponden a trabajos de ámbito 
local 0 provincial anteriores a la nueva nor- 
mativa y en los que el cambio de médico so- 
licitado por los usuarios se pone en relación 
con actuaciones administrativas previas que 

suponían la asignación de nuevos faculta- 
tivos a la población (apertura de Centros de 
Salud, reestructuración de cupos,...) 

El propósito de este estudio es describir y 
analizar los resultados de la aplicación del 
Real Decreto 1575/93, de libre eleccion de 
médico, con los siguientes objetivos: 

1. Analizar la variabilidad de las tasas de 
cambios de médico registradas en las 57 
Areas del Insalud en los dos primeros años 
de vigencia del citado Real Decreto, tra- 
tando de identificar algunos factores estruc- 
turales característicos de la oferta y de- 
manda de las Areas que pudieran explicar 
dicha variabilidad. 

2. Conocer el perfil de los pacientes que 
solicitaron el cambio de médico en un Area 
de Salud y en un trimestre determinado sin 
cambiar previamente de domicilio, y ana- 
lizar las características de los médicos cuyo 
cambio se solicitaba (turno, modelo organi- 
zativo), así como las posibles motivaciones 
y preferencias que se derivan de dichas soli- 
citudes. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

En primer lugar, se calcularon las tasas 
acumuladas de solicitud de cambio de mé- 
dico en el conjunto del Insalud y en cada una 
de sus 57 Areas de Salud para el período de 
dos años contados desde la entrada en vigor 
del Real Decreto 1575/93, desglosadas por 
el motivo de cambio: a) libre elección/vo- 
luntario y b) por cambio de domicilio. 

Para el cálculo de dichas tasas acumu- 
ladas se ha utilizado como numerador la 
cifra de solicitudes contabilizada por el 
Insalud y como denominador la población 
de cada Area con TSI a 3 1 de diciembre de 
1994. Se prefirió utilizar este denominador 
en lugar de la población censa1 por los si- 
guientes motivos: a) los servicios del 
Insalud no prestan asistencia primaria a toda 
la población censa1 (por ejemplo funciona- 
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rios civiles o militares, usuarios de enti- 
dades colaboradoras, profesionales libe- 
rales, etc...), lo cual es particularmente rele- 
vante en algunas Areas de Salud y b) la 
entrega del formulario F-4 de solicitud de 
cambio (contabilizado en el numerador) re- 
quiere la previa presentación de la TSI. 

Para analizar los motivos de la variabi- 
lidad de las tasas de cambio de médico en las 
Areas del lnsalud, se seleccionaron, en razón 
a su capacidad de obtención y a su posible 
relevancia, las seis variables siguientes: 

- Desde el lado de la demanda sani- 
taria: 1) Grado de envejecimiento de 
la población del Area (porcentaje de 
la población de más de 65 años), 2) 
concentración de la población (por- 
centaje de la población del Area resi- 
dente en municipios de más de 4.000 
habitantes, y porcentaje de la pobla- 
ción del Area residente en municipios 
de más de 25.000 habitantes. Año 
199 1 ), y 3) frecuentación de las con- 
sultas en el nuevo modelo de Equipo 
de Atención Primaria (EAP) (número 
de usuarios por médico y día: Media 
del año 1994). 

- Desde el lado de la oferta sanitaria: 
4) número de habitantes por médico 
de atención primaria (media del año 
1994), 5) disponibilidad de consultas 
de tarde (porcentaje de médicos del 
Area con horario de consulta de de- 
manda a partir de las tres de la tarde 
en diciembre de 1993) y 6) porcen- 
taje de población del Area que ha 
visto ampliada su cobertura por EAP 
entre octubre de 1993 y octubre de 
1995. 

Los indicadores de concentración de la 
población de cada Area se han elaborado 
para este trabajo a partir de los datos de la 
población de derecho del Censo del año 
199 1 Ih. Asimismo, se ha calculado la dispo- 
nibilidad de consultas de tarde a partir de 
datos publicados por el Insalud 17. Las res- 
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tantes variables estructurales de cada Area y 
la población con TSI. fueron proporcio- 
nados por la Subdirección General de 
Información y Estadísticas Sanitarias del 
Ministerio de Sanidad y Consumo Ix. 

La técnica estadística utilizada para el es- 
tudio de la relación de las tasas de cambio 
de médico con las variables antes citadas 
fue la correlación simple. El análisis esta- 
dístico se realizó mediante el programa 
SIGMA “. 

Por otra parte, para aproximarnos al aná- 
lisis de las características de los solicitantes 
del cambio voluntario de médico, se escogió 
un Area del Insalud (Area 5 de Madrid) con 
moderada frecuencia de cambios volunta- 
rios. De los 7.261 cambios voluntarios re- 
gistrados en el fichero informático de dicha 
Area en el primer trimestre del año 1994, se 
extrajo una muestra sistemática de 250 soli- 
citudes (fracción de muestreo= 1/29), estu- 
diándose en dicha muestra las siguientes 
características: edad del solicitante (clasifi- 
cando el resultado en las siguientes catego- 
rías: menos de 15 años, de 15 a 65, mayores 
de 65 años), sexo de los mayores de 15 
años, zona de residencia (urbana, rural), tipo 
de usuario (titular activo, titular pensionista, 
y otros), turno de consulta de los médicos 
intercambiados (mañana o tarde) y modelo 
organizativo de dichos facultativos (cupo o 
EAP). Seguidamente, se calcularon las pro- 
porciones muestrales de cada variable y se 
compararon con su valor teórico en la po- 
blación del Area, utilizando la prueba z con 
contraste de hipótesis bilateral mediante el 
programa SIGMA, así como la prueba chi- 
cuadrado para analizar las características de 
los médicos cuyo cambio se solicitaba. 

RESULTADOS 

A) Datos generales del Insalud 

En los dos primeros años de vigencia del 
Real Decreto 1575/93 se han solicitado 
1.411.504 cambios de médico en el con- 
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Figura 1 

Cambios de médico en Insalnd. Evtrlucih por trimestres 

No de cambios 

10.000 - 
4/93 1/94 2194 3/94 4194 1195 2,‘95 3195 

Trimestre/año 

-CAMBIOS VOLUNTARIOS + CAMBIOS DOMICILIO * CAMBIOS TOTALES 

junto del Insalud, lo que supone una tasa 
media acumulada de 10,87 solicitudes por 
cada 100 TSI emitidas. 

La mayoría de las peticiones registradas 
en dicho período (64,08%) han sido volun- 
tarias/por libre elección (tasa de 6,96 solici- 
tudes por 100 TSI), mientras que las deri- 
vadas de cambio de domicilio suponen una 
tasa media acumulada de 3,91 solicitudes 
por cada 100 TSI. No obstante, la Figura 1 
evidencia que 10s cambios de domicilio 
tienden a incrementar su peso relativo en el 
conjunto de solicitudes, las cuales, por lo 
demás, se han mantenido en cifras trimes- 
trales relativamente estables a lo largo del 
período estudiado. 

B) Distribución por Areas de Salud 

En la tabla 1 se recogen, por orden de fre- 
cuencia, las tasas de solicitudes de cambio 
de médico (total y desglosadas por motivo 
de cambio) registradas durante el primer 
bienio de aplicación del Real Decreto 
1575/93 en las 57 Areas de Salud del 
Insalud. 
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Asimismo, la tabla 2 muestra las caracte- 
rísticas estadísticas de las distribuciones de 
las tres tasas de cambio en las 57 Areas. En 
la tabla 3 se resume la estadística básica de 
las seis variables explicativas (y la de la po- 
blación con TSI) en las 57 Areas de Salud. 

Como puede apreciarse en I 8’ tablas 1 y 
2, el patrón general descrito par J ~‘1 conjunto 
del Insalud no se corresponde con la situa- 
ción particular de la mayoría de las Areas de 
Salud: la variabilidad de las tres tasas de 
cambio es notoria, destacando especial- 
mente el coeficiente de variación de los 
cambios voluntarios. Por otra parte, el nú- 
mero de solicitudes por cambio de domi- 
cilio supera al de libre elección en 13 Areas 
de Salud y en otras 10 Areas es practica- 
mente igual. 

- Los cambios de domicilio por Areas de 
Salud: 

Las tasas de cambio de domicilio de las 
Areas varían entre 0,62 y 735 cambios por 
cada 100 TSI. y se correlacionan significati- 
vamente (p<O,O5) con el porcentaje de po- 
blación residente en municipios de más de 
2S.OOO habitantes (r-=0,44) y, en menor me- 
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Tabla 1 

Tasas de cambio de médico en áreas de salud ordenadas por el valor de la tasa de cambio total. Octubre Y3-octubre 95 

/íl-W Ctrrnbiot totnlec. Ctrrnhioî \durltrfrio.s Crrrubios ck tkmicYlio 

HUESCA 3.81 1,95 1 ,X6 
TERUEL 3.8X I,73 2.15 

ALBACETE 4.22 2.14 2,0x 

JARRIO 4.7 2.35 2.35 
CANGAS 4.X7 2.89 1,9X 

ARRIONDAS 4.93 2.44 2.49 
AVILA 4,96 1,X9 3,07 

MENORCA 5.31 4,26 1 .os 
CIUDAD REAL 5.97 4,03 l,94 

BADAJOZ 6.15 3.88 2,27 
SEGOVIA 6.17 2,x7 3,3 
CUENCA 6.52 4,46 206 

SORIA 6.53 I ,97 436 
ZARAGOZA 2 6.72 333 3,39 

RIOJA 6.X I 3,5X 3.23 
TOLEDO 6,X3 2,9 1 3.92 

ALCAZAR 6.X5 S,IX 1.67 
IBIZA 6,X5 s,os 1.X 

AVILES 7.03 3,ll 3.92 

MIERES 1.37 3.73 3.64 

SANTANDER 7.94 4.5 3.44 

OVIEDO X.13 3,4x -t,hS 

GUADALAJARA X.3 2,64 5.66 
SAMA x.34 4,47 3.x7 

CARTAGENA x.72 5.33 3,39 

TALAVERA X.X2 6,13 2,6Y 

PONFERRADA x.97 6 2.97 

BURGOS 9.02 5,0x 3,Y4 

MURCIA 0.31 7,03 3,2X 

LORCA 0.76 X.35 1.41 
TORRELAVEGA 10.09 7,32 2.77 

MADRID 3 10.37 7,X6 2,s 1 

ZAMORA 10.39 6.39 4 

VALLADOLID 1 10.49 3,x9 5.6 
CACERES 10.59 7,5x 3,Ol 

PLASENCIA 10.79 7,22 3.57 

PALMA ll.21 6,49 4.72 

PALENCIA Il.37 5,99 5,3X 
MADRID 7 ll .43 x.73 2,69 

DON BENITO Il .44 9,6Y 1.75 
SALAMANCA ll .62 6.49 5,13 

MADRID 3 Il.98 x,24 3.74 

MADRID Il 12.13 9.12 3,Ol 

ZARAGOZA 1 12.34 5.85 6.4Y 

VALLADOLID 3 12.44 X.19 425 

hlADRID 9 12.46 6.83 S.63 

LEON 13.31 x.01 5.3 
MELILLA 14.33 9,25 5,0X 

MADRID 6 14.67 736 7,07 

MADRID 5 15.12 7,77 7,35 

MADRID 4 15.93 I I ,x5 3.0x 
MADRID 10 16,25 IO,91 5.34 

MADRID X 16.25 10.21 6,04 

CEUTA 19.02 1 x,3 0,62 

PUERTOLLANO 19.04 15.73 3,3l 
GIJON 19.49 l4,3 S,l9 

MADRID I 22.77 1 x,x7 3,9 
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Tabla 2 

Características de las tasas acumuladas de cambio de médico en 57 áreas del Insalud (octubre 1993-octubre 1995) 

Cambios 
domicilio 

Cambios 
voluntarios 

Cambios 
totales 

1 x.x7 

22,77 

Tabla 3 

Características de las variables relacionadas con el cambio de médico en 57 áreas de salud. Insalud 

Envejec. (‘Sc) 

> 4.000 (%) 

> 25.000 (76) 

Frecuent. (n.“) 

Habs./Méd. (n.“) 

Méd. tarde (%) 

Amp]. EAP (Sc) 

TSI (%) 

MNli~?Z~ Mhhcr 

4.61 25.08 

37.64 I OO 

0 100 

21.61 50.84 

6X3 2.584 

0 53.85 

0 30.72 

5x,05 97.49 

Medio 

15.39 

7x.33 

53.X1 

32.47 

1.391 

IS, 

9.92 

X6.89 

Mediarm 

15 

x3.91 

52,15 

31.36 

1.437 

6,X 

9,34 

xx,52 

c.v E.E. 

2X.98 o,s9 

25,40 2,64 

54-74 3,90 

1 X,26 0.79 

23,96 44,lS 

114,x2 3,36 

no,02 1.05 

xx,4 I .O¿ 

dida, con el porcentaje de consultas de tarde 
(r=0,26) y la frecuentación (r=-0,3 l), no en- 
contrándose ninguna correlación con la tasa 
de cambios voluntarios del Area. 

El orden de frecuencia de la tasa de cambio 
de domicilio no parece tener relación con la 
Comunidad Autónoma de pertenencia, de 
forma que por ejemplo, Areas centrales del 
municipio de Madrid se sitúan en posiciones 
cercanas a las tasas mínimas mientras que 
Areas periféricas de la misma Comunidad 
Autónoma registran las mayores tasas. 
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- Los cambios voluntarios por Areas: 

Las tasas bianuales de cambio por libre 
elección oscilan entre 1.73 y 18,87 cambios 
por cada 100 TSI, si bien la mayoría de las 
Areas de Salud tiene una tasa de solicitudes 
inferior a la media del Insalud y en algunos 
casos muy inferior (ll Areas no superan el 
3% de cambios bianuales). 

Entre las 35 Areas de menor frecuencia 
de cambios se sitúan todas las de Aragón, 
Asturias y Castilla-La Mancha, salvo Gijón 
y Puertollano. Por el contrario, entre las 23 



Areas con mayor frecuencia se encuentran 
todas las pertenecientes a la Comunidad 
Autónoma de Madrid (dentro de dicho terri- 
torio la mediana es del 874%). 

Existe una correlación estadísticamente 
significativa (p<O,O5) entre la tasa de 
cambio voluntario y las siguientes variables 
del Area: grado de envejecimiento (r=- 
0.48), frecuentación de las consultas (r= 
0,31). porcentaje de la población residente 
en municipios de más de 4.000 habitantes 
(r= 0,45), número de habitantes/médico (r= 
0,47), disponibilidad de consultas de tarde 
(r= 059) y porcentaje de población resi- 
dente en municipios de más de 25.000 habi- 
tantes (r= 0,63). La correlación con esta úl- 
tima variable se incrementa notablemente 
(r= 0,75), si se excluyen 7 Areas de Salud: 5 
por exceso (Area 1 de Madrid, Ceuta, 
Puertollano, Plasencia, y Don Benito) y 2 
por defecto (Area 1 de Zaragoza y Oviedo). 

Por el contrario, no se ha encontrado nin- 
guna correlación entre la tasa de cambio vo- 
luntario y la ampliación de la cobertura po- 
blacional por EAP. 

C) Características personales de los 
solicitantes del cambio voluntario de 
médico en el Área de salud número 5 

de Madrid 

La tabla 4 muestra que los usuarios que 
solicitaron voluntariamente el cambio de 
médico en el Area 5 de Madrid en el primer 

trimestre de 1994. se diferenciaban signifi- 
cativamente de la población del Area por las 
siguientes características: edad (había más 
solicitantes ancianos y menos adultos de 15 
a 65 años de lo que cabría esperar) y zona de 
residencia (había más población urbana y 
menos rural). Por el contrario, las diferen- 
cias registradas en cuanto al sexo y tipo de 
usuario del solicitante adulto no eran esta- 
dísticamente significativas. 

Por lo que se refiere a los posibles mo- 
tivos de las personas que solicitaron cambio 
de médico (tabla 5), cabe señalar que la ma- 
yoría cambiaron el turno de la consulta mé- 
dica (pasando más frecuentemente de la ma- 
ñana a la tarde), si bien las diferencias en 
estos intercambios no son estadísticamente 
significativas. De otra parte, no se aprecian 
diferencias en cuanto al modelo asistencial. 

DISCUSIÓN 

En el ámbito sanitario, el ejercicio de la 
soberanía del paciente en materia de elec- 
ción y cambio de médico se ve cuestionado 
por obstáculos de diferente naturaleza: 1) la 
asimetría de información entre médico y pa- 
ciente que impide a éste observar la calidad 
total del servicio, 2) la falta de motivación 
para el cambio derivada de la naturaleza de 
los propios servicios de atención primaria, 
cuya orientación hacia la continuidad y lon- 
gitudinalidad asistencial favorecen la fide- 
lidad de los pacientes Ix, 3) la existencia de 

Tabla 4 

Características de los solicitantes de cambio voluntario de médico. Área 5. Madrid 

~Mueml(% 1 13.20 60,-t 16,-l 48.96 37,3 16,X 972 2.8 
1 de confianza I8.?7-79.03 51.07-66.15 1?.15-21.71 11,77-56.11 3 1.25-43.55 17.5-22.1s Y1.07-98.77 1.33-5.93 

Área 1%) l9,03 6Y.91 ll,36 4X.M 12,2x 13.33 X9.98 10.07 

Diferencia\ no (P<O.Ol) (P < 0.05) no no no (P < 0,001 1 (P < 0.00 1) 



Número de cambios voluntarios según el turno de consulta y modelo organizativo. Muestra de solicitudes Área 5. 

SEGUN EL TURNO 
Médico elegido 

barreras geográficas, culturales y organiza- 
tivas (horario de las consultas, práctica mé- 
dica en equipo) que reducen las alternativas 
entre las que elegir y 4) las limitaciones le- 
gales establecidas por ejemplo por el 
Estado, por razones de equidad (exclusion 
de las aseguradoras privadas del seguro 
obligatorio) o, como en el caso que nos 
ocupa, por razones administrativas de ajuste 
entre oferta y demanda (eliminación de li- 
bertad de elección del proveedor). 

En este contexto, y aun cuando se su- 
priman estas últimas barreras legales, pa- 
rece previsible que la relación médico-pa- 
ciente, en particular en atención primaria, se 
oriente hacia el establecimiento de un con- 
trato implícito a largo plazo, cuya ruptura, 
en principio, sólo va a materializarse en cir- 
cunstancias excepcionales (por ejemplo por 
cambio de domicilio, jubilaciones, cambios 
organizativos, etc...), en las que los cam- 
bios, no son percibidos traumáticamente por 
los facultativos lo. 

En tal sentido, diversos estudios reali- 
zados en Areas de Salud del Reino Unido ‘-‘, 
constataron que durante un año sólo el 4% 
de los pacientes se había cambiado de mé- 
dico. Y de ellos, más del 80% lo hicieron 
tras cambiar de domicilio (el 18% tardaba 
un año 0 más en registrarse), otro 12- 15% 
por motivos organizativos varios (distancia 
a la clínica, largas esperas, jubilación del 
médico) y sólo un 4-5s por no estar satis- 
fecho con la actitud del médico. Igualmente, 
a la hora de elegir el nuevo médico, el 66% 
se guiaba por la comodidad o la costumbre 
(el más cercano, el primero que vio, el de 
otro familiar...). Por lo demás, no parece que 
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SEGUN EL MODELO 
Médico elegido 

la situación descrita se haya modificado tras 
la introducción de las últimas reformas en el 
National Health Service ?‘. 

En comparación con la situación del 
Reino Unido, los resultados de la aplicación 
del Real Decreto 1575/93 en el Insalud y los 
datos que se van conociendo de lo acaecido 
en las Comunidades Autónomas de Navarra 
y Andalucía71, ponen de manifiesto la exis- 
tencia de algunas diferencias, tanto en lo re- 
lativo a la casuística predominante (hasta 
ahora y por lo general, los cambios de domi- 
cilio son minoritarios en el Insalud y Anda- 
lucía), como en cuanto a la magnitud del 
cambio voluntario de médico, la cual dentro 
de su amplia variabilidad, ha tenido especial 
relevancia en determinadas Areas de Salud. 

Las tasas de cambio de médico de las 
Areas (voluntarias y por cambio de domi- 
cilio) no muestran ninguna correlación entre 
sí, por lo que parece tratarse de fenómenos 
independientes. 

A su vez, la tasa de cambio de médico 
por cambio de domicilio se incrementa en 
Areas periurbanas lo que coincidiría con la 
dinámica migratoria de la población, si bien 
parece existir un notable infrarregistro de 
este tipo de cambios, dado que el 4.5% de la 
población encuestada por el Instituto Na- 
cional de Estadística en el año 1991 decla- 
raba llevar residiendo menos de un año en 
su vivienda habitual l-. 

En cuanto a los cambios voluntarios, los 
resultados de este estudio constatan que en 
los dos primeros años de vigencia del Real 
Decreto 1575/93 la tasa de cambio del Area 
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se relaciona con determinadas caracterís- 
ticas estructurales propias de las Areas ur- 
banas (fundamentalmente la concentración 
de la población y la mayor diversificación 
de la oferta asistencial que ello conlleva), y 
no así con la ampliación de cobertura por 
EAP, la cual, por sí sola y en el conjunto de 
las Areas, no justifica las diferencias regis- 
tradas en dicha tasa de cambio. Todo lo an- 
terior, no excluye la posible responsabilidad 
de esta u otras actuaciones administrativas 
en los resultados alcanzados en determi- 
nadas Areas. ni permite atribuir toda la va- 
riabilidad interareas a las características es- 
tructurales antes citadas. Por otra parte, 
tampoco cabe extrapolar estos resultados a 
otras unidades de análisis distintas del Area 
de Salud (Centros de Salud, cupos médicos, 
individuos). 

En este sentido, debe resaltarse que la 
metodología utilizada (estudio ecológico a 
nivel de Areas de Salud) no pretende ob- 
tener inferencias causales sino generar hipó- 
tesis que puedan explicar la variabilidad de 
los cambios de médico. que habrán de con- 
firmarse en nuevos estudios. 

Los resultados del muestreo de cambios 
voluntarios en un Area urbana de Madrid, 
sugieren que los solicitantes no buscarían 
cambiar de modelo asistencial, pero sí de 
turno de consulta (con preferencia hacia el 
de tarde), si bien, dado que se trata de un es- 
tudio transversal en una sola Area, sería ne- 
cesario realizar encuestas y estudios com- 
plementarios con el fin de conocer la 
situación en otras zonas y/o período de 
tiempo. Por otra parte, el perfil de los pa- 
cientes que cambiaron voluntariamente de 
médico no coincide totalmente con el de la 
población del Area ya que hay más solici- 
tantes mayores de 65 años, de lo que se de- 
duce que en el medio urbano el envejeci- 
miento de la población parece no ser 
obstáculo para el cambio de médico. 

La utilización del cambio de médico por 
pacientes hiperfrecuentadores y el consi- 
guiente aumento dc la carga de trabajo de 
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los facultativos elegidos sin que varíe su 
cupo de pacientes, ha sido citado por al- 
gunos autores rZ.ii como un efecto perverso 
de la normativa. Sin embargo, tal efecto po- 
dría moderarse incrementando el peso del 
factor capitativo en la retribución de los mé- 
dicos de los Centros de Salud. A este res- 
pecto, cabe señalar que el pago capitativo y 
la libre elección de médico son elementos 
indispensables en el funcionamiento de mu- 
chos sistemas sanitarios de financiación es- 
tatal y atención integral en la medida que 
neutralizan otros efectos negativos inhe- 
rentes al pago por salario fijo como la subu- 
tilización de servicios Ix.??. 

Por último, sería conveniente incidir en 
aquellos aspectos que parecen sensibilizar 
más al ciudadano que se plantea el cambio o 
elección de médico. Por ejemplo, diversifi- 
cando los horarios de las consultas médicas 
(lo que exige incrementar la oferta de con- 
sultas en horario de tarde), o ampliando el 
ámbito territorial de elección (que en la 
práctica y en las ciudades, puede quedar re- 
ducido a la zona básica de salud). 

Dicha ampliación, cuya puesta en práctica 
precisaría modificar la distribución de com- 
petencias establecida en el Real Decreto 
1575/93 en materia de rechazo de nuevos pa- 
cientes, podría contribuir a aumentar la legi- 
timidad del médico general y del propio ser- 
vicio público entre aquellos sectores urbanos 
que más lo cuestionan, sin que previsible- 
mente vayan a incrementarse signifkativa- 
mente los movimientos de pacientes fuera de 
su zona básica ni el número total de cambios. 
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EFECTIVIDAD A LARGO PLAZO DEL CONSEJO ANTITABACO EN ATENCIÓN 
PRIMARIA: EL PROCESO DE RECAÍDA 

Ángel Comas Fuentes (l), Rebeca Suárez Gutiérrez (l), M:’ Luisa López González (2) y Antonio 
Cueto Espinar (2). 

( 1) Centro dc Salud de Otero (Oviedo). 
(2) Citedra de Mcdtcind Preventiva (Ilniversldad de Oviedo). 

RESUMEN ABSTRACT 

Fzmdumtvzfo: El tabaquismo es la primera causa de 
morbi-mortalidad prevenible, y la lucha antitabáquica, por lo 
tanto una prioridad para el mundo desarrollado. El consejo sa- 
nitarlo es una valiosa herramienta de intervención al alcance 
de todos los sanitarios. 

Long-term Effectiveness of Anti-tobacco 
Advice: the Process of Relapse 

Estudiar: Por lo que el objetivo la efectivtdad del consejo 
antitabaco a largo plazo en Atención Primaria, y la influencia 
del motivo de la cesación (espontánea o tras consejo) sobre el 
patrón de recaídas. 

Método: Rral~zamo~ ~111 ensayo clímco con 501 pacientes. 
741 como grupo de inter\ encl<ín. que recihreron con\eJo jan¡- 
I,lrio. 1 259 en el grupo de control E~aluamw In cew56n del 
Khtc~ med~,mtr encuesta. Se ai~aI~~aro~i Io\ dato\ mediante un 
rwxho de kuprn i\ encia actuarial. conGt!erando la recaída 
i01110 punto final. Se c01qmm~11 la\ curvas de <uperI ivencia 
de ;1mb0~ grupo\ con el e\tadí5tico de Lee-Dew. 

Rackgrozztzd: Addiction to tohacco I\ the main c‘auw oí pre- 
ventive morbidtty. and so the tight agamht tobacco conwmptlon I\ 
a prwrity in the developed uorld. Health advice ih a 1 aluablr tool 
in thi\ \truggle and it i\ aithin the reach of al1 health ~orkers To 
wdy the long-term effectlvenes\ of all ant)-tobacco ad\ ice in 
Primarq Aid. together u ith the influente that the rea\on for giving 
up (xpontaneous or after ad\ ice) has upon the relapse pattern. 

Method; We carried out LI clin4 tc\t on 501 panent\. 37 a\ 
a participant goup. I ecei\ in, (7 lldth ‘id\ ice. ant1 39 m ;1 m1trol 

EOLIO We evaluated givinp up the habit through a wr\ey The 
data mere analyaed hy means of’ rl \tudy with a wr\ 11 al \tudy. 
conaidering the relap\e to be the tina1 pomt. Sur1 IL al cur\ e< li11 
the tu o group\ uere compared u Ith the Lee-Deau \tatistlc. 

Resultados: I 15 paciente\ abandonaron si habito durante 
2-i hora\ al meno\ (3 1.X% del grupo de mter\ rnción y 14.7% 
del grupo control). 4 Ioh 3 ,uio\. trd\ comprohacicín bioquí- 
1111c~~. UII 4.5% del grupo de intervencií>n 1 1.2% del grupo con- 
1101 continuaban wiid~~ ex-fumadores (dilerencia = 3.3. p = 
0.043. Intervalo de contianz;~ del Yi%: de 0.45 a 6,331 No en- 
contt,uiio~ Jiferrncia~ Ggniticnti\ as entre w\ curvas de wper- 
\i\encia (p =0.0X). 

Reszzlts: I 15 patlentk gal e LIP the h‘ibit for at Ic‘,l\t 24 hour\ 
(3 1.8% from thr participant and 14.7% from the control 
group). Aíter 3 yean. after a biochem~cal check-up. 4.5% of 
the participant ti-oup and 1.7% oí’ the control group tiere GilI 
ex-smokers (difference = 3.3: p = 0.043%: there 1\ a coniidence 
inter\ al of 95%: from 0 45 to 6.33). We did not tind Ggniticant 
dlfference\ betueen their survi\ al curvej (p=O OX) 

COiJChA~ihJ: COlltli-lMlllLh h t?fWll\ IdLd dei COllWJO antita- 
haco ‘I medio-larso plato. No hemos podido demo\tr:u que el 
ct,n\rjo rnlluya en el patrcín de recaída\. aunque exl\te tendencia 
e\txlí\tica ‘I que diwinuyan en el grupo de Interx encicín 

Cotzclusiotz: We ha\e heen ahle to contirm the mi& to 
long-term effectlk ene\\ of antl-tohacco ad\ ice We ha\ e not 
heen ahle to demowtrate that ant]-tobacco advice m thr relapse 
lxittern. but 8 \tati\tical trend doex rxi\t toM ards a reduction in 
the pwticipant group 

Palabras che: Tabxo. H:íhlto taháqu~co. COIIS~JO. C’ru- A’ey words: Tohacco. Tobxccl Hatxt. Adrice. G~\ing Llp 
C‘IOI~ del tahaqulw~o. Atenclcín Primarla. Recaída Ab4nencla. Smohing. Prlmary Ald. Relapw. Ah\tinence. 

Corrr~ponJencia: 
Angel Coma\ Fuentes. 
Centro dr Salud Otero 
C/ Otero. 41. 
.3300X OVIEDO 
F,tx (c)X) íZ0 26 Xh 

INTRODUCCIÓN 

El Programa Salud-2000 de la Organiza- 
ción Mundial de la Salud recoge la lucha 
antitabáquica como una prioridad. dado que 



el tabaquismo es la primera causa de morbi- 
mortalidad prematura prevenible ‘.‘.3. En 
España se imputaron al tabaquismo 40.224 
muertes en 1983 ‘. Por todo ello, erradicar 
el tabaquismo empieza a ser un objetivo 
importante de la Atención Primaria de 
Salud ‘.‘,’ ‘, donde se podría mejorar la efi- 
ciencia alcanzada por las clínicas de desha- 
bituación, de gran eficacia, pero a un coste 
e]evado c).l(). 1 1 . 

Hay consenso general sobre la necesidad 
del consejo antitabaco y, por lo tanto, se 
recomienda desde casi todas las instan- 
cias 11.13.‘3, sin embargo no esta claro que a 
largo plazo mantenga su efectividad. 

Por ello nos planteamos estudiar el pa- 
trón de recaídas en el hábito tabáquico en 
los años posteriores a su abandono, y si el 
motivo de la cesación (espontánea o tras 
consejo sanitario) influye en dicho patrón de 
recaídas, valorando la efectividad a medio- 
largo plazo (3 años). 

MATERIAL Y MÉTODO 

El estudio, se desarrolló en forma de en- 
sayo clínico, entre Junio de 1991 y Mayo de 
1995, en el Centro de Salud de Otero (CSO) 
de Oviedo, que atiende aproximadamente a 
21 .OOO personas, 90% de zona urbana y 
10% rural. El personal sanitario consiste en 
9 médicos generales, 2 médicos residentes 
de tercer año de Medicina Familiar y 
Comunitaria y 9 enfermeras. 

La población diana fue la compuesta por 
los fumadores que demandaron asistencia 
por cualquier motivo en nuestro CSO, y 
ellos constituyeron la fuente de información 
para la recogida de los datos, mediante en- 
trevista personal en la consulta, en el mo- 
mento de su captación, y a través de un 
cuestionario postal, cumplimentado me- 
diante llamada telefónica si no obteníamos 
respuesta espontánea, en el seguimiento 
posterior. 

Se incluyeron en el estudio a las personas 
que habían fumado diez o más cigarrillos al 
día, durante más de un año, y cuya edad, re- 
cogida por años cumplidos según la fecha 
de nacimiento que figura en la historia clí- 
nica, estuviera comprendida entre los 15 y 
los 65 años. El requisito último fue que hu- 
bieran acudido a nuestro centro deman- 
dando consulta médica o de enfermería 
entre junio y noviembre de 199 1. 

Se excluyó a los pacientes en estado ter- 
minal, o con deficiencia mental, patología 
psiquiatrica severa y adictos a otras drogas, 
así como a los cónyuges de otros fumadores 
incluidos en el estudio. 

Se seleccionó a los fumadores que cum- 
pliendo los criterios arriba indicados acu- 
dieron a la consulta durante el período del 
estudio. La imposibilidad de incluir en dias 
de consultas saturadas por alta demanda a 
todos los pacientes que cumpliesen los cri- 
terios de inclusión, hizo que establecié- 
ramos unos límites diarios en función de 
dicha demanda: Si ésta era inferior a 20 pa- 
cientes, se incorporaban al estudio todos los 
fumadores; si oscilaba entre 20 y 30, se pre- 
fijaba un máximo de 2 fumadores a incluir 
en el estudio; si había más de 30 citas, sólo 
1 formaba parte del estudio. Siempre eran 
elegidos los primeros pacientes que cum- 
plían los requisitos de selección. Esto tenía 
como finalidad minimizar los sesgos de se- 
leccicín. Hay que tener en cuenta que el sis- 
tema de “cita previa” informatizado, exis- 
tente en el CSO, distribuye a los pacientes 
por bloques de 15 minutos en forma secuen- 
cial (de uno en uno hasta 3-4 pacientes por 
bloque), por lo que el orden final de éstos no 
depende del profesional ni del orden de soli- 
citud de cita. 

La primera entrevista previa al consejo 
era realizada por el sanitario, siguiendo un 
cuestionario previamente probado, discu- 
tiéndose en dos sesiones las posibles dife- 
rencias de interpretación, a fin de conseguir 
la mayor validez posible. 
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La consulta de un número obtenido en 
forma aleatoria, en el dorso del cuestio- 
nario, nos permitía en ese momento asignar 
al fumador al grupo de intervención (GI) o 
al grupo de control (GC). Ante un paciente 
del GC, se abandonaba el tema en ese 
punto, a fin de no dar pie a un consejo encu- 
bierto. Si se trataba de un paciente del GI se 
procedía a completar la historia del hábito 
tabáquico. 

Se realizó un seguimiento del consejo, en 
el GI y en el GC, mediante encuesta postal, 
o telefónica. La encuesta postal fue probada 
previamente con un grupo de pacientes 
ajenos al estudio. Se evaluó a los 6 meses: 

- Exito o fracaso: Consideramos como 
exfumadores a los pacientes que ma- 
nifiestan no fumar a los 6 meses del 
consejo. 

En caso de ser “exfumador” o “éxito”: 

- Fecha del inicio de la abstinencia. 

- Motivo de la decisión de dejar el ta- 
baco. 

Si continúa fumando: 

- Intentos fallidos de abandono del há- 
bito y su duración 

- Número de cigarrillos diarios en ese 
momento. 

Al año: 

- Encuesta a los exfumadores o “éxi- 
tos” y, si han vuelto a fumar, fecha y 
motivos de la recaída. 

A los tres años: 

- Encuesta a los exfumadores o “éxi- 
tos” y, si han vuelto a fumar, fecha y 
motivos de la recaída. 

- Comprobación bioquímica de la abs- 
tinencia mediante medición de monó- 
xido de carbono en aire exhalado por 
un monitor marca “EC.-Minis- 
mokerlyzer” de “Bedfont Scientific 
Ltd.“, debidamente calibrado. Un 
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valor igual o superior a 8 partes por 
millón de CO se consideró indicativo 
de tabaquismo. Este método, con el 
punto de corte elegido, tiene una sen- 
sibilidad del 90% y una especificidad 
del 89% Is. 

En la historia clínica, en un lugar estipu- 
lado, se hacía constar que el paciente estaba 
incluido en el estudio, y si pertenecía al GI o 
al GC, a fin de evitar repetición de consejos 
o inutilización de controles. 

Se acordó en el protocolo que no se debía 
repetir el consejo al GI a iniciativa del sani- 
tario, aunque se autorizaba si la iniciativa 
partía del paciente. Sobre el GC se mantuvo 
el principio de la “atención ordinaria”, por 
lo que se les podía aconsejar sobre el tabaco 
si su patología de base o una nueva intercu- 
rrencia así lo demandaban. 

El tamaño muestra1 se calculó para un 
contraste unilateral, con una confianza (l- 
alfa) del 95% y una potencia (l-beta) del 
90770, a fin de detectar una diferencia del 5% 
entre el GI y el GC. El número de pacientes 
requerido fue de 223 en el GI y 223 en el 
GC: en total 446. Previmos un 10% máximo 
de pérdidas, por lo que el número total óp- 
timo calculado para la muestra fue de 496 
pacientes. 

Se realizó una intervención mínima: 
Consejo individualizado, verbal, directo, de 
tres a cinco minutos, eminentemente posi- 
tivo, resaltando las ventajas de convertirse en 
ex-fumador, e instando a fijar una fecha para 
el abandono del hábito. El consejo fue, en lo 
posible, igual para todos los componentes del 
GI. Para ello se realizaron dos sesiones con 
todo el equipo sanitario, a fin de homoge- 
neizar su contenido, tono y duración. 

El consejo se reforzó mediante la entrega 
de un folleto de apoyo, pidiendo que fuera 
leído en el domicilio. El folleto fue adap- 
tado del que se utilizó en la Escuela 
Universitaria de Enfermería de la Univer- 
sidad de Oviedo, para conseguir el mismo 
objetivo entre sus alumnos Ih. Expone un 
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método viable de abandono del häbito tabá- 
quico, con un enfoque positivo, a través de 
7 objetivos o pasos. 

Para el ancílisis estadístico de los datos 
cualitativos se aplicó la prueba de chi cua- 
drado de Pearson, con corrección de Yates, 
calculando las diferencias de proporciones. 
con su intervalo de confianza (IC) al 95%. 

A partir de los que cesaron el hábito, 
tanto del GI como del GC, estudiamos me- 
diante curvas de supervivencia de tipo ac- 
tuarial, el patron temporal de recaídas, con- 
siderando como punto final la reanudación 
del hábito. Se compararon las curvas de su- 
pervivencia de los casos y controles con el 
estadístico de Lee-Desu. 

RESULTADOS 

Participaron SO 1 fumadores: 242 (48.3%) 
recibieron el consejo y 259 (51,7%) for- 
maron el GC. La tabla 1 describe sus carac- 
terísticas. No existen diferencias signifi- 
cativas entre GI y GC en las variables 
obtenidas antes de la aleatorización. 

La tabla 2 expresa los resultados globales 
de la abstinencia a los 6 meses, al año y a 
los 3 años, en el GI y en el GC, tanto en fre- 
cuencias absolutas, como relativas sobre el 
total de los incluidos (“intención de tratar”). 
A los 6 meses 33 se autocalificaron como 
exfumadores. 25 pertenecientes al GI y 8 al 
GC, lo que supone un 10,3% y LIII 3.1% res- 
pectivamente. La diferencia de porcentajes 
es significativa (d = 7,2; p = 0.001: IC 95% 
de 3.6 a 10,9). Al año, 2 1 se mantenían abs- 
tinentes, 16 pertenecientes al GI y 5 al GC. 
lo que supone un 6,6% y un I,9% respecti- 
vamente, La diferencia de porcentajes es 
significativa (d = 4.7; p = 0,016: IC 95% de 
1,I aX,2) 

La tabla 2 recoge también los resultados 
globales de la abstinencia a los 3 años, 
según la información proporcionada por los 
pacientes, y los resultados corregidos tras la 
comprobación bioquímica mediante el mo- 
nitor de CO, El 4.5% del GI mantenía la 
abstinencia frente a un 1,2% en el GC. La 
diferencia de porcentajes es significativa (d 
- 3,4: p = 0,043; IC 95% de 0,45 a 6,33). Se 
evidenció un “porcentaje de decepción’” 

Tabla 1 

Descripcián de los fumadores incluidos en el estudio, globalmente y según intervencih. Para los datos cuantitativos se indica 
la media, para los cualitativos número y. entre paréntesis, porcentaje 

\‘ARIARLE TOTAL 

(Número) 501 

EDAD iS, 

SEXO 
Hombre 304 (h0,7) 
Mujer 197 (3Y.3) 

CIGARRILLOSIDÍA 2137 

AÑOS DEL HÁBITO lh.‘¿Q 

PATOLOGÍA PREVIA 

Sí YY (IY,X) 
No IYX (79.4) 
No consta 4 (0.X) 

MOTIVO CONSULTA RELACIONADO 
sí 60(12) 

No 43.3 (X6.4) 
No consta 8 (1.6) 
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Tabla 2 

Resultados globales (6 meses, 1 año 1 3 años). lkre paréntesis porcentajes referidos al total de incluidos en el estudio 

7,74 3.h ;1 
10.9 

4.6X 1.1 ;L 
x.2 

3.X? 0.69 ¿I 

6.96 

3.39 0.45 LI 

ti33 

(pacientes en que la prueba bioquímica con- 
tradecía SLI declaración de no fumar), del 
17.6%. Este fenómeno se producía igual en 
el GI y en el GC. 

115 pacientes abandonaron el habito du- 
rante 24 horas al menos (77 GI, y 38 GC). 
El 58% (53% del GI y 68% del GC) reca- 
yeron el primer mes (tasa condicionada de 
riesgo = 0,0274; expresada como tasa 

diaria media de recaída. en cada mes, en 
los sujetos abstinentes al principio del 
mes), disminuyendo la probabilidad al 
12,5% (11% del GI y 17% del GC) el se- 
gundo mes (tasa condicionada de riesgo = 
0,0044), hasta ser próxima a 0 a partir del 
5” mes (figura 1). 

La tasa instantánea, diaria. de recaída es 
de 0,0177 de promedio el primer mes, ba- 

Figura 1 

Tasa de recaída (densidad de probabilidad), expresada como tasa de recaída instantánea, diaria, media, en cada mes 

Tasa 
04 )I 
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Figura 2 

Prohahilidad de mantenimiento de la abstinencia 

Tasa 
0,025 1 

0,02 

0,015 

0,oi 

0,005 

0 
12 3 4 5 6 7 8 
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jando a 0,OO 17 el segundo y sucesivos hasta más adelante. Y en ello basamos la perti- 
ser próxima a 0 a partir del 5” mes (figura 2). nencia de nuestra investigación. 

La proporción acumulada de mantenerse 
en abstinencia a los 3 años es de un 17% 
para el GI y un ll % para el CC. La mediana 
de supervivencia del GI es de 28,17 días y la 
del GC 2 1,92. Las respectivas curvas de su- 
pervivencia no difieren significativamente 
(p=O,O8; figura 3). 

Otra consideración importante sobre la 
pertinencia es que una gran parte de sanitarios 
no realizan este tipo de intervención sistemá- 
ticamente 17.1s, y una de sus principales ra- 
zones es que desconfían de su efectividad “‘. 

Para reforzar los aspectos éticos del tra- 
bajo, se insistió en que el GC recibiese la 
atención “ordinaria”, en la que se incluye el 
consejo antitabaco si la clínica lo aconseja o 
el paciente lo demanda, lo que indudable- 
mente aumenta la posibilidad de “contami- 
nación” del CC, produciendo un sesgo hacia 
la hipótesis nula, sesgo que, por lo tanto, 
hace aún mas válida la diferencia obtenida. 

DISCUSIÓN 

Parece necesario iniciar la discusión rea- 
firmándonos en la pertinencia de este es- 
tudio. En una primera aproximación existe 
consenso general sobre la necesidad del con- 
sejo antitabaco, como ya recogimos en la in- 
troducción, por lo que parecería poco ético 
realizar este estudio que, por su diseño, difi- 
culta el consejo antitabaco a los pacientes 
del GC. Pero, aunque es cierto que cuando el 
consejo (0 consejo más folleto) se acompaña 
de otros modos de intervención, sean estos 
recuerdos telefónicos. psicoterapia o fár- 
macos, nadie discute su efectividad, no es 
así con el consejo aislado, como se recoge 
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El diseño del trabajo tuvo en cuenta el 
uso sistemático de la historia clínica y la po- 
tenciación de las consultas de enfermería, 
tanto para crónicos como a demanda. 
Fijamos arbitrariamente los siguientes crite- 
rios de inclusión: edad límite de 65 años y 
fumadores de 10 ó más cigarrillos/dÍa. Para 
ello consideramos: En relación con la edad, 
los Años Potenciales de Vida Perdidos, 
aunque somos conscientes de que también 



Figura 3 

Tasa condicionada de recaída (Tasa diaria media de recaída, en cada mes, de los sujetos abstinentes al inicio del mes). 
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se benefician de la deshabituación los ma- 
yores de 65 años lo. En lo que hace al nú- 
mero de cigarrillos, la selección de una po- 
blación realmente fumadora, obviando al 
fumador intermitente o “no fumador que 
fuma” ?‘. 

La ausencia de diferencias significativas 
entre el Gl y el GC nos confirma que la ale- 
atorización realizada ha sido correcta. 

Finalmente, y en relación con el diseño, 
por falta de recursos suficientes, no nos ha 
sido posible utilizar un criterio externo 
hasta el tercer año, a fin de comprobar la fia- 
bilidad de las abstinencias manifestadas por 
encuesta por los propios pacientes. (En 
nuestro caso, realizamos una comprobación 
bioquímica mediante la determinación de 
CO en aire espirado). De modo que acep- 
tamos como buenos los resultados basados 
en la declaración del paciente. Este sistema 
de valoración no es inusual en los estudios 
sobre fumadores, y para muchos autores es 
un sistema adecuado “, con una sensibilidad 
media del 87,5% y una especificidad media 
del 89,2’%, según los resultados de un meta- 
análisis que revisa 26 estudios que com- 

paran autodeclaración y comprobación bio- 
química ?‘. En el meta-análisis de Kottke z-1 
se recoge que la mitad de los ensayos con- 
trolados revisados no realizan comproba- 
ción alguna. 

Nuestro estudio se ha llevado a cabo en 
un centro de Atención Primaria, que llevaba 
ya más de 7 años en funcionamiento a su 
inicio, y que, por ello, han existido múlti- 
ples y frecuentes contactos entre la pobla- 
ción y los sanitarios del centro, por motivos 
que nada tienen que ver con el consejo anti- 
tabaco recibido. Es posible que la estrecha 
relación previa haya dado lugar a respuestas 
de complacencia, y que los pacientes hayan 
afirmando falsamente la cesación del há- 
bito, por “afán de agradar al sanitario”, lo 
que, sin duda, podría condicionar la validez 
de la respuesta del individuo que se dice “no 
fumador”. Pero ese fenómeno debería ha- 
berse manifestado por igual en el GI y en el 
CC, por 10 que afectaría poco al resultado, 
expresado en forma de diferencia de por- 
centajes entre ambos grupos. Esta similitud 
en la proporción de falsedades en la declara- 
ción, ya fue comprobada por Jamrozic 15, 
quién, en una muestra de los presuntamente 
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abstinentes, constató que no difería signiti- 
cativamente la “Proporción de decepcicin” 
del GI y el GC. 

Nuestros resultados a los 6 meses. y los 
factores asociados al éxito o fracaso del 
consejo, han sido ampliamente discutidos 
en otra publicación anterior 2h. 

La gran frecuencia con la que muchos fu- 
madores cesan y reanudan su hábito hace 
que se expresen los resultados, tal como re- 
comienda la Agencia Internacional contra el 
Cáncer “, en forma de abstinencia “soste- 
nida” o “prevalencia en 2 puntos”. El primer 
punto de corte generalmente precoz. situado 
entre 1 y 6 meses después del consejo, y el 
segundo al año. En general, se suele preferir 
esta forma de evaluaci0n, frente a la preva- 
lencia “instantánea”, al final del período de 
estudio. Ello tiene el inconveniente de 
sesgar los resultados a favor de intercen- 
ciones enérgicas, tales como las farmacoló- 
gicas. que inducen cesaciones en plazos 
cortos, frente a intervenciones menos agre- 
sivas, como el consejo. que pueden inducir 
más cesaciones tardías, las cuales con estos 
criterios, podrían se deshechadas “. En este 
trabajo se escoge la opción, a nuestro juicio, 
menos sesgada: primer punto de evaluación 
a los 6 meses y segundo al final del segui- 
miento. Pero hay que tener en cuenta que. 
en los trabajos que se comparan. la primera 
evaluación varía entre 1 y 6 meses. 

Obtenemos al año un 6,6% (1,9% el GC) 
de pacientes que, habiendo cesado el hábito 
a los 6 meses, continuaban en abstinencia. 
Resultados similares a los de Russell “), que 
evalúa sus resultados finales como abstinen- 
cias continuadas desde el primer control. 
efectuado al mes del consejo, hasta el úl- 
timo, llevado a cabo un año más tarde: 5.1 c/c 
en el GI, y 0,3% en el GC. Nuestros datos 
concuerdan, al menos en el grupo de inter- 
vención, con los de su segundo estudio “‘: 
6.4% y 6% de éxitos antes de la validación 
bioqímica (4.1 y 3,9% tras la validación), 
con controles a los 4 meses y al año: dife- 
rencias no significativas. atribuibles, según 

señala el propio autor. a una alta proporción 
de cesación espontánea en el GC. que no 
puede explicar. Ockene ‘l, con controles a 
los 6 meses y al año, obtiene un 6% de cesa- 
ciones en el GI. 

Un estudio español, de Nebot “. aportó 
los siguientes datos, en evaluación efectuada 
al mes y al año, sobre GJ y GC respectiva- 
mente: 10.1% y 4,3%: 5,3Tc y 2,3%. Estos 
últimos datos SC refieren a los que mantu- 
vieron la abstinencia desde el primer control. 
y son casi significativos (p = 0.054). El 
mismo autor “. en otro estudio, en evalua- 
ciones a los 2 meses y al año. consigue el GI 
un 4.4% de cesaciones sostenidas con con- 
sejo médico. 

Otros autores “.” obtienen resultados no 
significativos. Wilson ‘(‘. utilizando como 
criterio cesaciones a los 3 meses mantenidas 
al año, logra un 3.3% de cesaciones en el GI 
(que en este caso incluía también oferta de 
chicles) y un 1,4 en el CC. Estos resultados 
se resumen en la tabla 3. donde se puede 
apreciar que las cesaciones son consistente- 
mente mayores en el Gl que en el GC, 
aunque la mayoría de los trabajos no al- 
cancen resultados significativos. lo que in- 
duce a achacar esta falta de significación a 
falta de potencia de los estudios. 

Algunos estudios con intervenciones 
complejas -incluso farmacológicas- y alta 
proporción de éxitos (entre el 20 y el 54%). 
quiz;î deban sus logros más a la motivación 
(sus pacientes son ?wluntarios“) y al nú- 
mero de controles, que a los métodos em- 
pleados 7.<s.:s -iO.-Il . En relación con estos mé- 
todos complejos. autores como Jamrozik “, 
Nebot -I’ y otros -IJ Iw’ coinciden en que los 
chicles de nicotina tienen poco que aportar. 
en el contexto de una intervención global 
efectuada desde la medicina general, al con- 
trario que los parches. que parecen más efi- 
caces i-.ix.N* 

El mantenimiento de las abstinencias 
conseguidas tras consejo antitabaco es un 
aspecto de gran interés. Con el tiempo, se 
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Tabla 3 

Resultados ohtenidos por diferentes autores con conse.jo, o consejo más folleto, en Atención Primaria. 
«Abstinencia mantenida» al final del periodo de seguimiento 

INTERVENCIÓN CONTROLES 

5.1 0.3 s. 

4,l 3,Y NS 

3,3 I .3 NS 

4.3 3.1 NS 

5.3 7.3 L 

I 1 NS 

h 

4.3 - 

h.6 l,c) s 

3.5 1.2 s 

observa una tendencia a disminuir el por- 
centaje de cesaciones atribuibles al con- 
sejo. La mayoría de autores considera que 
tras. un año de abstinencia, son pocos los 
ex-fumadores que recaen más adelante, un 
10% según sus estimaciones í0.‘l. Sin em- 
bargo, según nuestros resultados, entre 
uno y tres años la cifra es superior: en 
torno al 20%. 

Consideramos interesante valorar este as- 
pecto a más largo plazo, pero. con las cifras 
de pacientes de nuestro estudio. esto es poco 
operativo, por la pérdida de potencia que se 
produce. Otra forma de valorar este aspecto 
es el estudio de las tendencias a las recaídas 
en ambos grupos. 

En el estudio clásico de Russell “) ya se 
sugiere que el consejo reduce la tendencia a 
la recaída entre los abstinentes; compara el 
número de recaídas en los diferentes grupos 
estudiados. difiriendo significativamente el 
GI del GC. Usa, para el análisis, un test de 
Fisher. Así analizados, también encon- 
tramos diferencias significativas al 95% de 
confianza. pero realizando un análisis de su- 
pervivencia. que creemos es el abordaje co- 
rrecto para este problema, las diferencias 

son sólo significativas para un nivel de con- 
fianza del 90%. 

Como conclusión, nuestro estudio con- 
firma la efectividad del consejo antitabaco 
simple, acompañado de folleto e impartido 
en el nivel de Atención Primaria de salud, 
tanto a corto como a medio-largo plazo. 

La probabilidad de recaída es máxima en 
las primeras semanas, por lo que sería acon- 
sejable intensificar los contactos paciente- 
sanitario en este período. 

No hemos podido demostrar que el con- 
sejo influya en el patrón de recaídas, aunque 
existe tendencia estadística a que estas dis- 
minuyan en el grupo aconsejado. Se nece- 
sitan nuevos estudios de tendencias a las re- 
caídas, en grupos con y sin intervención 
mediante consejo, para clarificar más este 
asunto. 
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RESUMEN 
Fundamento: En las sociedades industrializadas el taba- 

quimo es el principal problema de salud pública susceptible 
de prevención. Los profesionales sanitarios son el colectivo 
que mayor influencia podría tener en la reducción del consumo 
de tabaco. No obstante, su participación está determinada por 
ws propios hábitos y actitudes respecto al tabaco. Este trabajo 
describe la prevalencla de consumo de tabaco y las actitudes 
frente al tabaquismo entre los trabajadores de atención pri- 
maria del Área 4 del Insalud de Madrid. 

Métodos: Se realizó un estudio descriptivo, remitiéndose 
por correo interno a todos los profesionales sanitarios un cue+ 
tionario autoadministrado que se dl\eÍió siguiendo los criterios 
de la OMS y de la Encuesta Nacional de Salud ( 1993). 

Resultados: De los 9 10 trabajadores encuestados respon- 
dieron 803 (tasa de respuesta: 88%). Los fumadores represen- 
taban el 423% (35,3% fumadores dtarios y 7% ocasionales) y 
la media de consumo era de 17 cigarrillosldía. El 25,9% eran 
ex-fumadores y el 3 1.7% no fumadores. Consideran que’se de- 
bería prohibir fumar en los centros de salud el 95% de los no 
fumadores y el 85% de los fumadores (p&OOl). El ll % de los 
fumadores lo hacen en presencia de los usuarios (10% de los 
médicos y 3.3% del personal de enfermeria). El .58,4% de los 
fumadores seguiría un protocolo de ayuda para dejar fumar. 

Conclusiones: Estos resultados apuntan a que entre los pro- 
fesionales de atención primaria continúa existiendo una alta pre- 
valencia de fumadores y que las actitudes \on poco favorables 
para ser un colectivo ejemplar de cara a la población general. Es 
prioritario intensificar actuaciones de concienciación, de ayuda 
para dejar de fumar y de formación dirigida\ a eïte colectivo. 

Palabras clave: Tabaquismo. Actitudes. Atención Prima- 
ria. Prevalencia. Cuestionario. Estudio Transversal. 

ABSTRACT 

Tobacco addiction among Workers in 
Primary Care in Health Area n.’ 4 of 

Insalud, in Madrid 

Backgrozznd: In developed countries, tobaccolsm constl- 
tutes the main public health problem capable of prevention. 
Health profeasionals comprime the hector with the greatest 
power of influente in reducing smoking habita. Nevertheless, 
cooperation is determined by their own personal habits and at- 
titudes to smoking. This study describes the prebalence of hrno- 
king and attitudes towards tobaccoism amongst primary me- 
dical care personnel within Area 4 of Insalud in Madrid 

Methods: Of the 910 workers surveyed, 803 responded 
(response rate: 88%). 42.3% were smokers (35.3% on a daily 
basis and 7% occasionally) and the average smoker consumed 
17 cigarrettes per day. 25.9% were ex-smokerx and 7 1.7% non- 
smokers. 95% of non-smokers and 85% of smokers con\ldered 
that smoking should be forbidden in medical centres 
(p<<O.OOl). 11% of smokers did so in front of patlents (10% of 
doctors and 3.3% of nursing stat‘f). 58.4% of smoken stated 
that they would participate in an a\slstance scheme designed tu 
help them give up the habit. 

Conclusions: Results indicate that there still exists a large 
percentage of primary medical care personnel that smoke and 
that attitudes are not those that would be expected from a group 
of people seen a\ an example by others. Priority must be given 
to intensifying awareness, assisting people to give up smoking 
and to training cour\es. 

Key words: Tobaccoism. Attitudes. Primary Medical Care 
Personnel. Prevalence. Survey. Transversal Study. 
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INTRODUCCIÓN 

Actualmente existe un acuerdo general 
Fax: 322 15 20. en cuanto a que el consumo de tabaco es la 



primera causa de muerte prematura y evi- 
table en las sociedades industrializadas, 
siendo el principal problema de salud pú- 
blica susceptible de prevención l-‘. De 
hecho, sigue tomando consistencia la am-- 
mación de los expertos de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) de que los pro- 
gramas de actuación sobre el tabaquismo 
podrían ser más beneficiosos para mejorar 
la salud y prolongar la vida que la implanta- 
ción y desarrollo de cualquier otro pro- 
grama preventivos ‘. 

Se estima que el hábito tabáquico es el res- 
ponsable de alrededor del 12% del total de las 
defunciones ocurridas en España, lo que su- 
pone aproximadamente 48.400 fallecimientos 
cada año, hecho de gran trascendencia si te- 
nemos en cuenta que más de la tercera parte 
de la población española fuma x9. 

En este contexto, la mayoría de los paí- 
ses desarrollados han puesto en marcha 
planes de lucha antitabáquica y en todos 
ellos se hace referencia a la importante fun- 
ción de los profesionales sanitarios de aten- 
ción primaria (AP) como el colectivo que 
mayor influencia podría tener en la reduc- 
ción del consumo de tabaco en la población 
general .. . 5 ‘() La experiencia de los últimos 
años evidencia claramente que el consejo 
antitabaco realizado en el marco de la prác- 
tica asistencial, puede ser un instrumento 
útil en la disminución de la prevalencia del 
hábito de fumar ll.“. Sin embargo, no hay 
que olvidar que el compromiso y la partici- 
pación activa de los profesionales sanita- 
rios están determinados por sus propios há- 
bitos y actitudes respecto al tabaco. 

En España aún existe una alta preva- 
lencia de fumadores entre los profesionales 
sanitarios 13-“. L Así en los denominados “co- 
lectivos ejemplares” (sanitarios y maestros), 
España está a la cabeza de los países de la 
Comunidad Europea en porcentaje de mé- 
dicos fumadores, situación que contrasta 
con la de otros países (Australia, Estados 
Unidos, Gran Bretaña), donde los profesio- 
nales sanitarios hace tiempo que tomaron 

conciencia del problema y han dejado de 
fumar, hasta bajar a porcentajes de consu- 
midores del 10% entre los médicos ‘?. 

En el Área 4 del Instituto Nacional de la 
Salud (Insalud) de Madrid (526.187 habi- 
tantes), se inició en 1994 un programa de 
deshabituación tabáquica dirigido a los pro- 
fesionales de los centros de AP. Por este mo- 
tivo se realizó este estudio descriptivo, que 
tiene como objetivo analizar la prevalencia 
de consumo de tabaco en los trabajadores de 
AP y sus actitudes frente al tabaquismo. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

La población de estudio fueron los 910 
trabajadores del Area, incluyendo a mé- 
dicos, personal de enfermería, trabajadores 
sociales, psicólogos, administrativos y cela- 
dores. Esta población fue definida a través 
de listados exhaustivos proporcionados por 
el departamento de personal existentes a 30 
de febrero de 1994. 

El trabajo de campo se llevó a cabo en los 
meses de marzo y abril de 1994. Se utilizó 
un cuestionario para autocumplimentación 
de respuestas cerradas, que fue enviado por 
correo interno a los encuestados y recogido 
en sobre cerrado por la persona responsable 
del centro, quien se encargó también de fo- 
mentar y controlar el nivel de respuesta. 

La encuesta constaba de veinte preguntas 
agrupadas en tres secciones: datos perso- 
nales, hábitos de consumo de tabaco y acti- 
tudes frente al tabaco. Los criterios sobre 
hábito tabáquico se tomaron de la Encuesta 
Nacional de Salud de 1993 “: “Fumndor ha- 
bitual”: persona que en la actualidad fuma a 
diario. “Fumador ocasional”: persona que 
en la actualidad fuma, pero no diariamente. 
“Ex-fumador”: persona que no fuma, pero 
que ha fumado alguna vez a diario. “No fu- 
mador “: persona que nunca ha fumado. 

En los fumadores también se recogió in- 
formación de las variables número de ci ga- 
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rrillos/día y número de intentos de abandono 
del hábito de fumar. En los ex-fumadores se 
preguntó sobre el tiempo que llevaban sin 
fumar, medido en años y los principales mo- 
tivos por los que dejó de fumar. 

Teniendo en cuenta que la edad es una de 
las variables determinantes en el hábito tabá- 
quico, se ha realizado un ajuste de tasas por el 
método directo para comparar la tasa de pre- 
valencia y la proporción de abandono según 
la variable profesión. Como población es- 
tándar se utilizó el conjunto de la población 
estudiada y la población de fumadores y ex- 
fumadores de ambos sexos. Se han calculado 
los intervalos de confianza (IC 95%) de las 
tasas crudas y de las tasas estandarizadas 16. 

La proporción de abandono (PA) o Quit 
Ratio (QR) se ha calculado como el co- 
ciente entre los ex-fumadores y la suma de 
ex-fumadores y fumadores diarios: 

N.” Ex-fumadores 
PA o QR: x 100 

N.” Ex-fumadores t N.” Fumadores diarios 

El análisis estadístico de los resultados se 
procesó con los paquetes estadísticos EPI- 
INFO y SPSS/Pc+. Para valorar la signifi- 
cación estadística de las diferencias de las 
medias y de proporciones se utilizó la t de 
Student y la chi’ de Pearson. Para valorar la 
tendencia lineal entre proporciones se usó la 
chi’ de tendencia. 

EL TABAQUISMO EN LOS TRABAJADORES.. 

RESULTADOS 

Del total de cuestionarios enviados se re- 
cibieron respondidos 803 (tasa de respuesta 
global del 88,24%). La tasa de respuesta en 
médicos, personal de enfermería y el resto 
del personal fue de 87,3%, 80,1% y 98,2% 
respectivamente. La media global de edad 
de los encuestados era de 40 años 
(DE=10,9) y el 67,6% eran mujeres. En re- 
lación a la profesión el 38,3% eran médicos. 
el 27,6% personal de enfermería y el 34,l 
otros profesionales. 

Declararon ser fumadores actuales el 
42,3% de los encuestados, (35,3% fumaban 
diariamente y el 7% lo hacía de forma oca- 
sional). No se detectaron diferencias esta- 
dísticamente significativas por sexo (tabla 
1). El número medio de cigarrillos/día entre 
los fumadores diarios fue de 17,2 (20 en 
hombres y 156 en mujeres (p<O,O5). 

Mientras que en los hombres la propor- 
ción de fumadores habituales es similar en 
todos los grupos de edad (p=O,9), en las mu- 
jeres la mayor prevalencia se concentra en 
las edades jóvenes y va disminuyendo 
según aumenta la edad (p<O,OO 1). 

Al comparar entre hombres y mujeres, no 
se observan diferencias estadísticamente 
significativas por grupos de edad, excepto a 
partir de los 50 años donde hay un mayor 
porcentaje de hombres que fuman diaria- 
mente (p<O,Ol) (Tabla 2). 

Tabla 1 

Prevalencia del hábito tabáquico por sexo en trabajadores de atención primaria 

Hábito Tabáquico Hombres Mujeres Ambos sexos 

n % n 70 n 70 

Fumador diario 94 36,4 188 34,9 282 35,4 

Fumador ocasional 19 734 37 633 56 730 

Ex fumador 74 28,7 132 24,s 206 25,9 

No fumador 71 28,7 182 33,8 253 31,7 

Total 258 100 539 100 797 100 

Missmg value: 6 
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Tabla 2 

Prevalencia (% ) de fumadores diarios por grupos de edad y sexo en trabajadores de atencicín primaria 

20-29 5 33,3 43 4 1 .o 4x 40.0 

30-39 31 38,3 92 40,5 123 39,o 

40-49 IX 33,3 36 29,x 54 30,9 

50 y más años 39 37,9 8 13,6 47 29.0 

I Total 93 36,7 179 34,6 272 35,6 I 

Por profesión, eliminando el efecto de la 
edad, no se detectan diferencias significativas 
en la prevalencia de fumadores (Tabla 3). 

Globalmente, Ia proporción de abandono 
es similar en hombres y en mujeres (43,6 y 
41,1% respectivamente). En los hombres la 
mayor tasa de abandono se observa en las 
edades de 40-49 años y en las mujeres au- 
menta con la edad (tabla 4). Al comparar las 
tasas de abandono entre médicos, enfer- 

meras y resto de personal no se observan di- 
ferencias (Tabla 5). 

Entre los fumadores diarios, el 47% no 
había realizado ningún intento “serio” para 
dejar de fumar, el 2 I,4% había intentado dejar 
de fumar en una ocasión y el 18,3% en dos. 

El 34% de los ex-fumadores dejaron el 
hábito hacía menos de 2 años. Ante la pre- 
gunta de cuales fueron los dos principales 
motivos por los que se dejó de fumar, el 

Tabla 3 

Prevalencias crudas (PC) y estandarizadas (Pe) de fumadores diarios según profesión 

Profesich 
Pc(% )* 

Mujeres 

(K-959) PP(%)“’ (IC9.5%) 

Médicos 

Per. enfermería 

Resto personal 

34.2 (27 a42) 39,3 (31 a 37) 

49.0 (3.5 a (5.7) SI,9 (27 a 77) 

34.0 (21 a49) 35,9 iI6 a 55) 

28,9 (21 a 37) 27.1 (16 a 3X) 

33.9 (50 a 54) 33,9 (25 a 43) 

35,3 (34 a 37) 35.6 (37 a 44) 

Tabla 4 

Proporción de abandono del hábito tabáquico por edad y sexo en profesionales de atención primaria 
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Tabla 5 

Proporciones de abandono crudas (PAc) y estandarizadas (PAe) según la profesión 

Profesión 

Pac(%)* 

Hombres 

(IC95%) PAe(%)** (IC95%) Pac(%ó)* 

Mujeres 

(X95%) PAe(%)** (IC95%) 

Per. enfermería 

42,2 (32 a 53) 

42.9 (28 a 59) 

46.7 (29 a 65) 

36,3 (24 â 48) 50,o 

51.9 (16 a 61) 44.9 

35,9 (13 a59) 31,6 

(39 a61) 49,8 

(35 a 55) 46,4 

(23 a 41) 37,3 

(30 a 70) 

(31 a62) 

(22 a 52) 

53% respondió que por motivos de salud, el 
35% por ser ejemplo para otras personas y 
el 23% por sentirse dependiente. 

Del total de encuestados, el 885% estu- 
vieron de acuerdo con la prohibición de 
fumar en el centro de trabajo, detectándose 
diferencias estadísticamente significativas 
entre fumadores (85%) y no fumadores 
(95%), (p<O,OOl); un 73% estuvieron de 
acuerdo en la función ejemplar de los traba- 
jadores y un 95% consideraron el tabaco 
como un problema de salud importante o 
muy importante, siendo mayor el grado de 
sensibilización entre los no fumadores y los 
ex-fumadores que entre los fumadores 
(p<O,OOl). En ningún apartado se detec- 
taron diferencias según la profesión. El 92% 
de los encuestados consideraron que el 

abandono del tabaco evitaría gran número 
de muertes y mejoraría la calidad de vida 
(Figura 1). 

De los que se declararon fumadores ha- 
bituales el ll % fuma en presencia de sus 
pacientes (consultas, pasillos, salas de es- 
pera, etc), concretamente el 10% de los 
médicos y el 3,3% del personal de enfer- 
mería. El 10% de los fumadores opinaron 
que el hábito de fumar no puede ser tratado 
y el 70% propuso recibir formación especí- 
fica para ayudar a sus pacientes a dejar de 
fumar. 

A la pregunta de si estarían interesados 
en seguir un programa de deshabituación ta- 
báquica el 58,4 % de los fumadores respon- 
dieron afirmativamente. 

Figura 1 

Actitudes frente al consumo de tabaco entre los profesionales de atención primaria 

100% 

80% 

60% 

40% 

20% 

1) ,,E\ti ud. de acuerdo con la prohihici6n de fumar en lo\ centro\ samtanoï’? 
2, ,Cree ud que el eJempI que dan los trabajadoru de uu centro samtx~o respecto 4 tabaco influye \ohre las personas fumadora\? 
3) ;,Conrlderd que el abandono del tabaco evitaría un gran número de muertes y enfermedade\” 
11 ;,Consider,l que el abandono del tabaco mejoraríd la calidad de vida? 

EN ABSOLUTO DE ACUERDO 

UNO DEL TODO DE ACUERDO 

INDIFERENTE 

UMAS BIEN DE ACUERDO 

ITOTALMENTE DE ACUERDO 
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DISCUSIÓN 

A pesar de que la población de estudio no 
es una muestra representativa de los profe- 
sionales sanitarios madrileños, ya que se re- 
fiere a los trabajadores del Área 4 del Insa- 
lud de Madrid, nos ha parecido relevante la 
información aportada por este estudio, si te- 
nemos en cuenta que las variables más de- 
terminantes del hábito tabáquico, como son 
la edad, el sexo y el nivel de formación se 
distribuyen de forma parecida, podemos es- 
perar que el hábito y las actitudes frente al 
tabaco no varíen de forma importante entre 
diferentes colectivos de trabajadores de AP 
en el resto de la Comunidad Autónoma. 

La gran mayoría de los estudios publi- 
cados en España sobre consumo de tabaco 
en personal sanitario se centran en los pro- 
fesionales médicos del ámbito hospitalario. 
Si consideramos que los profesionales que 
están más cercanos a la comunidad son los 
que mejor pueden abordar la problemática 
del tabaquismo, nuestro estudio pretende 
aportar una perspectiva desde el nivel de la 
AP y entre los diferentes niveles de profe- 
sionales. Además, si tenemos en cuenta la 
escasa disponibilidad de datos en este ám- 
bito, este trabajo puede contribuir como re- 
ferencia para estimar las tendencias de los 
hábitos y actitudes frente al tabaquismo 
entre los trabajadores de la AP. 

Aunque pensamos que el porcentaje de 
respuesta obtenido ha sido satisfactorio y no 
muy diferente entre los colectivos profesio- 
nales, hay que considerar el posible sesgo 
de las no respuestas. Es decir, podría ser que 
los trabajadores de la AP que no quisieron 
participar en el estudio por un efecto de re- 
chazo a colaborar, fuesen los fumadores 
más habituales, los grandes fumadores y, 
por lo tanto, los que tendrían actitudes pro- 
fesionales más negativas frente al taba- 
quismo. Teniendo en cuenta estas limita- 
ciones podemos afirmar que entre los 
trabajadores de la atención primaria existe 
una prevalencia importante de fumadores 
actuales, de los cuales el 35% son fuma- 

dores habituales y el 7% fuman de manera 
ocasional. Por otra parte, la variable que 
más determina la actitud frente al taba- 
quismo es la de ser o no ser fumador. 

Si queremos contextualizar el tema es ne- 
cesario señalar que en nuestro país el hábito 
de fumar está todavía muy presente y tiene 
gran aceptación en la vida social y profe- 
sional ls. Para comparar la prevalencia de ta- 
baquismo entre los trabajadores de AP y la 
población general, se ha utilizado la frac- 
ción muestra1 correspondiente a la Comu- 
nidad de Madrid de la Encuesta Nacional de 
Salud de 1993, para las edades de 20 a 69 
años. (1603 individuos). La prevalencia 
global de fumadores habituales es similar 
entre los profesionales de AP y la población 
general (35% frente a 37,7%). Por sexo, 
entre los médicos los hombres tienen una 
tasa de prevalencia de fumadores diarios 
menor que entre los hombres de la pobla- 
ción general (34,2% frente al 49,5%), y las 
mujeres médicas fuman en similar propor- 
ción a las mujeres de la población general 
(28.9% frente a 27, f %). 

En nuestro estudio, entre los médicos pa- 
rece existir una prevalencia menor de fuma- 
dores habituales que en el resto de los profe- 
sionales, en el sentido de que tanto las 
mujeres médicas (Pe:27,1%) como los hom- 
bres médicos (Pe:29,3%) presentan preva- 
lencias estandarizadas (Pe) más bajas. 
Obviando las posibles diferencias metodo- 
lógicas, los resultados puntuales de nuestro 
estudio son coherentes con la tendencia des- 
cendente de consumo de tabaco entre los 
médicos que observan la mayoría de los es- 
tudios publicados. Fenómeno muy intere- 
sante, ya que puede ser reflejo tardío de lo 
que en otros países de nuestro entorno se 
inició en décadas anteriores y donde en la 
actualidad los médicos fuman en torno al 
10% 11.19-‘3. Este hecho toma más consis- 
tencia si tenemos en cuenta las altas tasas de 
abandono observadas. 

al 
Los datos disponibles en lo que respecta 
consumo de tabaco en el personal de en- 
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ferrlería son muy variables. A diferencia de 
otros estudios que han detectado una mayor 
prellalencia de fumadores entre el personal 
de enfermería respecto a los médicos, en 
nuestro estudio, posiblemente debido a la 
escasez de efectivos, no se detectaron dife- 
rencias significativas ni en relación al sexo 
ni con otros colectivos. Es preocupante que 
los profesionales de enfermería continúen 
furrando en un porcentaje tan alto si te- 
nemos en cuenta que una de sus principales 
funciones es la educación para la salud “).‘O. 
Para poder hacer una valoración más pre- 
cisa sería necesario disponer de mayor in- 
formación de este colectivo respecto a sus 
hábitos y actitudes frente al tabaquismo. 

.Cil hacer una valoración de las actitudes, 
podemos considerar que hay un alto grado 
de sensibilización. Esta actitud se relaciona 
no lanto con la variable profesión sino con 
que el trabajador consuma o no tabaco. Se 
comprueba que aún no ha tenido lugar un 
gran cambio de actitud para dejar de fumar 
y para crear un medio laboral favorable, de 
aquí que sea difícil que el consejo y la ayuda 
para dejar de fumar a los pacientes se incor- 
pore en la práctica diaria de los médicos y 
del personal de enfermería. Como ya se ha 
dew-ito en otros estudios X’ existe un 
clima “disonante” entre los profesionales 
sanitarios de atención primaria, de tal forma 
que aún siendo conscientes de las repercu- 
siones individuales y colectivas que tiene el 
tabaquismo y de que existen determinados 
instrumentos y técnicas para su prevención 
y abandono, no tienen una participación ac- 
tiva y comprometida. En este sentido parece 
señalar el hecho de que en 1993 en el Área 
Sanitaria 4 de Madrid, en el 37% de las his- 
torias clínicas no constaba información 
sobre el hábito tabáquico ‘5. 

Como conclusión y teniendo en cuenta 
que aproximadamente uno de cada tres tra- 
bajadores de AP fuma diariamente y que la 
gran mayoría manifiestan actitudes posi- 
tivas frente a la prevención del tabaquismo, 
aunque no de compromiso, es necesario y 
urgente fomentar la motivación contra el ta- 
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baquismo, ofrecer ayuda a los profesionales 
sanitarios que quieran dejar de fumar y faci- 
litar formación y materiales de apoyo para 
realizar el consejo antitabaco a la población 
general en los centros de AP. 
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RESUMEN 

Fundamento. A pesar del importante esfuerzo que se 
viene realizando en los últimos años en Castilla-La Mancha 
para controlar la endemia de la brucelosis, la falta de con- 
cienciación de productores y consumidores propicia la apari- 
ción de importantes brotes epidémicos como el que aquí se 
describe. 

Metodos. Se realiza la descripción del brote y se lleva a 
cabo un estudio de casos y controles para determinar el factor 
responsable de la epidemia. Se obtienen Odds Ratios (O.R.) 
crudos y ajustados con sus intervalos de confianza para los 
principales factores epidemiológicos estudiados. 

Resultados. Se han registrado un total de 81 casos de bru- 
celosis en un período de 25 semanas. Todos los casos pertene- 
cían al mismo municipio o tenían relación con él. En el es- 
tudio de casos y controles no se encontraron diferencias 
respecto a la edad, sexo, contacto con ganado ni consumo de 
leche o queso pasteurizados. Se encontró una fuerte asocia- 
ción con el consumo de un queso fresco artesano elaborado 
por un pequeño productor del municipio, (OR=31 1,9; IC 
95%=41,48-12735), el cual tenía el ganado infectado con 
Brucella mellitensis. 

Conclusiones. Este brote demuestra el riesgo existente en 
España de adquirir la brucelosis mediante el consumo de deri- 
vados lácteos no pasteurizados, en especial el queso, que es- 
capan a los controles sanitarios habituales. Se demuestran tam- 
bién los beneficios que aporta la investigación epidemiológica 
en la búsqueda de casos y en la determinación del factor res- 
ponsable del brote. La intensificación del control y el sanea- 
miento de la cabaña ganadera y la educación sanitaria son los 
instrumentos adecuados para controlar esta zoonosis en 
España. 

Palabras clave: Brucelosis. Queso. Pasteurizacion. Brote. 

Correspondencia: 
Juan Castell Monsalve. 
Sección de Información Sanitaria y Vigilancia Epidemiológica. 
Delegación Provincial de Sanidad. 
C/ Postas 18. 
1307 1 Ciudad Real. 
Fax: (926) 31 72 ll. 

ABSTFLACT 

Study of an Epidemic Outbreak 
of 81 Cases Brucelosis after 

Consumption of Unpasteurised 
Cottage Cheese 

Background: In spite of the great effort that has been 
made in recent years in Castilla - La Mancha to control bru- 
celosis, a lack of awareness on the part of producers and con- 
sumers leads to major epidemic outbreak, such as the one 
described below. 

Methods: A description of the outbreak is described and a 
study is conducted of cases and controls to determine the fac- 
tors which are responsible for the epidemic. Unadjusted and 
adjusted Odds Ratios (O.R.) are obtained together with their 
confidente intervals, for the main epidemiological factors 
studied. 

Resutis: A total of 8 1 cases of brucelosis were recorded in 
a period of 25 weeks. Al1 the cases occurred in the same bo- 
rough or were in some way linked to it. In the case and controls 
study no differences were found with regard to age, sex, con- 
tact with livestock or the consumption of pasteurised milk or 
cheese. A strong link was established between the illness and 
the consumption of home-made cottage cheese prepared by a 
small-scale producer in the borough, (O.R. = 3 ll .9; C.I. = 95% 
= 41.48-12735),, whose livestock tumed out to be infected 
with Brucella Mellitensis. 

Conchsions: This outbreak showed that in Spain, there 
is a risk of contracting brucelosis by consuming non-pasteu- 
rised dairy products, particularly cheese, when these are not 
subjected to the normal sanitary and health controls. The be- 
nefits of epidemiological research in the search for cases 
and determining the factors responsible for the outbreak are 
also demonstrated. An intensification of controls, the clean- 
sing of the herds and flocks and health education in general, 
are suitable instruments for controlling this zoonosis in 
Spain. 

Key words: Brucelosis. Cheese. Pasteurisation. Outbreak. 
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INTRODUCCIÓN 

La brucelosis ha sido considerada la zoo- 
nosis que presenta una mayor importancia 
en España, tanto por el número de casos, 
como por las graves consecuencias sanita- 
rias y socioeconómicas que conlleva esta 
enfermedad rm5. Se estima que en España los 
costes directos de cada enfermo de bruce- 
losis suponen unos 8.000 dólares 3.6. Aunque 
desde 1984 se ha experimentado una ten- 
dencia a la disminución, las tasas de inci- 
dencia se mantienen todavía entre 7 y 8 
casos por 100.000 habitantes en los últimos 
años, ocupando España el primer lugar en 
incidencia de brucelosis entre los países de 
la Unión Europea (U.E.) ‘s3. 

En la Comunidad de Castilla-La Mancha, 
ha sido una enfermedad tradicionalmente 

endémica, muy en especial en la comarca de 
la Mancha, hecho motivado fundamental- 
mente por la importancia que histórica- 
mente ha tenido el sector ganadero en su 
economía. Una de las industrias tradicio- 
nales de la Mancha, sigue siendo la elabora- 
ción de productos lácteos, como el queso de 
oveja. Por otra parte, en la costumbre arrai- 
gada en la población de consumir productos 
lácteos y sobre todo queso fresco sin pasteu- 
rizar, está el origen frecuente de brotes 
como el que aquí se describe. 

En la actualidad aunque la incidencia de 
brucelosis en Ciudad Real y Castilla-La 
Mancha en su conjunto siguen teniendo 
tasas que duplican la media del conjunto de 
España (ver Figura l), se ha pasado de 80 
casos por 100.000 habitantes en 1984 a 14 
en 1994l. 

Figura 1 

Tasas de incidencia de brucelosis 1979-1994 

Tasas por 100.000 hab. 

80 - 

60 - 

Años 

HE spaña q Castilla La Mancha q C.Real 

* Este estudio se ha realizado en colaboración entre la está desarrollando conjuntamente entre el Ministerio 
Dirección General de Salud Publica de la JJ.CC. de de Sanidad y Consumo, las Comunidades Autónomas y 
Castilla-La Mancha y el Centro Nacional de Epide- los CDC (Centros para el control de enfermedades) de 
miología del Instituto de Salud Carlos III. Dentro de las Atlanta (USA), con la financiación del Fondo de Inves- 
actividades de la primera promoción del PEAC (Pro- tigación Sanitaria (FIS), mediante la concesión de 
grama de epidemiología aplicada de campo), que se becas de ampliación de estudios. 
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Según datos no publicados procedentes 
del Servicio de Vigilancia Epidemiológica 
de Castilla-La Mancha, en el período 1992- 
95, en esta Comunidad Autónoma, se han 
detectado 12 brotes epidémicos de bruce- 
losis, con un total de 163 casos. En 5 de los 
brotes (41,6%), se encontró un mecanismo 
de transmisión de tipo directo, en otros 5 
brotes (41,6%), se encontró como respon- 
sable al consumo de quesos sin pasteurizar 
y en dos brotes (16,6%) no se pudo esta- 
blecer el mecanismo. Respecto al total de 
casos incluidos en los brotes, el 37,42% de 
ellos se debieron a un mecanismo directo, el 
60,12% indirecto, por consumo de queso y 
en el 2,4% no se pudo establecer el meca- 
nismo de transmisión. El brote que aquí se 
presenta pertenece al tipo de transmisión 
alimentaria, en el que la distribución del 
producto, que habitualmente queda restrin- 
gida al ámbito familiar, se extendió a todo 
un municipio, escapando a los controles sa- 
nitarios y originando la aparición de un im- 
portante número de casos de brucelosis. 

Este trabajo tiene como objetivo realizar 
una descripción del brote y de las investiga- 
ciones epidemiológicas realizadas para de- 
terminar el factor responsable de su apari- 
ción y lograr su control, en especial el 
estudio de casos y controles diseñado para 
tal fin. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

1. Fase descriptiva y control del brote 

El territorio epidémico ha sido el muni- 
cipio de Pedro Muñoz, el cual está situado 
en el vértice nororiental de la provincia de 
Ciudad Real, en plena comarca de la 
Mancha. Cuenta con un sector económico 
en el que destacan las actividades agrope- 
cuarias e industrias derivadas, tales como la 
vitivinícola y la fabricación de queso. Tiene 
una población de 7.800 habitantes según el 
censo de 199 1 y dispone de un centro de 
salud que atiende a toda la población. 
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Según datos de la Junta de Comunidades 
de Castilla-La Mancha, el censo ganadero 
ovino y caprino para la comarca en la que se 
halla incluido el municipio, estaba com- 
puesto en 1994 por 19.893 ovejas y 2.280 
cabras, distribuidas en 98 explotaciones ga- 
naderas. 

Desde el mismo momento en que se reci- 
bieron las primeras notificaciones de casos 
en el sistema de información y vigilancia 
epidemiológica (SIVE), por parte del centro 
de salud de Pedro Muñoz, se diseñó una es- 
trategia tendente a capturar rápidamente el 
mayor número de casos posibles y a deter- 
minar los factores relacionados con el 
origen del brote. Se establecieron unos cri- 
terios para la definición de caso que permi- 
tieran la detección de todos los casos sospe- 
chosos. Se estableció la notificación urgente 
y diaria de los casos incidentes. 

1.1. Definición de caso: Se adoptó en un 
principio una definición de caso más sen- 
sible que específica, con el objetivo de cap- 
turar el mayor número posible. Se consi- 
deraron como casos, a aquellos que 
presentaban sintomatología compatible con 
brucelosis o confirmación de laboratorio o 
antecedentes epidemiológicos relacionados 
con el brote. Los criterios clínicos se refe- 
rían a la aparición de un cuadro de co- 
mienzo agudo o insidioso compuesto por 
dos o más de los siguientes síntomas: fiebre, 
sudoración nocturna, astenia no explicada 
por otra causa, anorexia, pérdida de peso, 
cefalea y artralgia. Los antecedentes epide- 
miológicos se tuvieron en cuenta para aque- 
llas personas que presentaban un cuadro 
clínico incompleto, pero que estaban rela- 
cionadas de alguna manera con los casos. Se 
consideraron como casos confirmados aque- 
llos que presentaron pruebas de laboratorio 
positivas, bien determinaciones serológicas 
con aumentos del título de anticuerpos espe- 
cíficos en pares de suero o aislamiento de 
brucella en hemocultivos 7,8. 

1.2. Búsqueda activa de casos: Para deli- 
mitar la extensión del brote se realizó una 
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búsqueda activa de casos, para lo que por una 
parte se indicó a todos los médicos del centro 
de salud que hicieran una búsqueda retrospec- 
tiva en sus historias clínicas de posibles casos 
que hubieran podido escapar al diagnóstico o 
a la notificación. La búsqueda se extendió a 
los hospitales que reciben pacientes de la 
zona de salud. Por otra parte, el servicio de 
epidemiología realizó una encuesta telefónica 
a los familiares de los casos, intentando cap- 
turar a los que hasta ese momento hubieran 
escapado al diagnóstico. Se invitó a las per- 
sonas en las que existía algún grado de sos- 
pecha clínica a acudir al centro de salud para 
ser estudiados detenidamente. 

2. Del estudio de casos y controles 

Para determinar el factor responsable de 
la aparición del brote, se diseñó un estudio 
de casos y controles. Se confeccionó una 
encuesta que incluía entre las variables con- 
sideradas, el antecedente de consumo de 
productos lácteos con registro sanitario o 
carentes de él, que pudieran haber sido inge- 
ridos en un período de tiempo compatible 
con el período de incubación de la enfer- 
medad. Se tomaron todos los casos disponi- 
bles y dos controles por cada caso, sin em- 
parejar por ninguna característica, elegidos 
entre los pacientes que acudían a la consulta 
el mismo día que los casos y por motivos 
aparentemente no relacionados con el diag- 
nóstico de brucelosis. En el curso de la in- 
vestigación se añadieron contactos fami- 
liares de los casos, por ser esta una 
población más cercana a los mismos y que 
podría permitir, si fuera necesario y ante el 
gran número de casos disponibles, profun- 
dizar más en cuanto a las partidas del pro- 
ducto posiblemente afectadas, mediante una 
estratificación en el análisis de los datos. 

3. Análisis de los datos 

Se creó una base de datos con EpiInfo 
6.2, que fue analizada con la opción de 

“Analysis”, calculando frecuencias, porcen- 
tajes, medidas de tendencia central y disper- 
sión para las principales variables estu- 
diadas en casos y en controles. Se 
analizaron las tablas de contingencia para 
los posibles factores de riesgo considerados 
en la encuesta: antecedentes de consumo de 
productos lácteos y contacto con ganado. La 
asociación estadística para variables categó- 
ricas fue calculada mediante el test de la Chi 
cuadrado. Para variables continuas, la aso- 
ciación estadística fue determinada me- 
diante el test t de diferencia de medias para 
dos colas, mediante el paquete estadístico 
SPSS. Se calcularon Odds Ratios crudos 
(OR) con sus intervalos de confianza al 95% 
(IC 95%) para los principales factores que 
pudieran estar asociados con la aparición de 
los casos. Posteriormente se obtuvo un mo- 
delo logístico no condicional, mediante el 
paquete estadístico EGRET. Calculándose 
una OR ajustada para las variables contem- 
pladas en la encuesta, con el objetivo de 
tener un estimador de riesgo para el antece- 
dente de consumo del queso sospechoso, es- 
tudiando posibles factores confundentes o 
interacciones. 

RESULTADOS 

En el presente brote se han registrado un 
total de 81 casos confirmados de brucelosis, 
los cuales presentaron un cuadro clínico 
compatible con dicho diagnóstico y tuvieron 
una confirmación de laboratorio. La bús- 
queda activa de casos facilitó el diagnóstico 
de 10 casos que habían escapado al diagnós- 
tico en el momento de su captación. La 
curva epidémica se extiende en el período 
comprendido entre las semanas 48 de 1994 y 
21 de 1995 (figura 2), correspondiendo a las 
fechas de inicio de síntomas del primer y Ul- 
timo caso. De los 81 casos, 78 eran resi- 
dentes habituales en el municipio de Pedro 
Muñoz; de los otros 3 que no lo eran, se 
pudo documentar mediante encuesta telefó- 
nica que habían adquirido partidas del queso 
sospechoso en fechas próximas al brote. 
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Número de casos 

Figura 2 

Curva epidémica 

0 
4849505152 1 2 3 4 5 6 7 8 9 101112131415161718192021 

Semanas epidemiológicas 1994-95 

No se encontraron diferencias estadísti- 
camente significativas entre casos y contro- 
les respecto al sexo (p=O,324), ni respecto a 
la edad (p=O,829) (tabla l), distribuyéndose 
los casos en un rango de edad comprendido 
entre los 3 y los 86 años (figura 3). Res- 
pecto a los posibles factores responsables de 
la aparición de los casos, no se encontraron 
diferencias respecto al consumo de leche 
pasteurizada (OR=l, 17; IC 95% 0,48-2,80). 
Para el consumo de queso pasteurizado o 
con control sanitario, se encontraron dife- 
rencias a favor de los controles (OR=O,OS 
IC 95% 0,05-0,26) y una marcada dife- 

rencia a favor de los casos para el consumo 
de queso fresco procedente de un estableci- 
miento clandestino ubicado en las proximi- 
dades del municipio (OR=3 ll ,9; IC 95% = 
41,48-12735). La OR ajustada obtenida en 
el modelo logístico, incluyendo los tres fac- 
tores anteriormente considerados, dio un 
valor para el consumo del queso sospechoso 
de 234; IC 95% = 27,42- 1992 (tabla 2). No 
se encontró ninguna interacción ni ningún 
factor confundente entre las variables estu- 
diadas. 

El agente identificado en hemocultivos 
de enfermos fue Brucella mellitensis biovar 

Tabla 1 

Características de los casos y de los controles 

Variable Casos Controles Chi cuadrado P I 
n @) n (%) 

Media edad 39,20 40,41 0,829** 

Hombres 41 (50,6) 24 ~42~1) 0,97 0,326* 

Mujeres 40 (49,4) 33 (57,9) 

* Valor de p para el test de la ChI cuadrado. 
*= Valor de p para el test de dos colas de diferencia de medias. 
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Figura 3 

Distrihucih de los casos por edad y sexo 

Número de casos 

1, que es característica de ganado ovino y muestras fueron enviadas a tres laboratorios 
presenta una alta patogenicidad para el de referencia distintos, en dos muestras se 
hombre ‘). Se analizaron muestras de queso obtuvo una seroaglutinación positiva con 
decomisados en la explotación clandestina, suero monoespecífico para el género Bruce- 
estas muestras procedían de partidas de lla. En cuanto al ganado del productor, se 
queso elaborado en un momento compatible realizaron pruebas serológicas, obtenién- 
con el período probable de exposición. Las dose resultados positivos para Brucella en 

Tabla 2 

Resultados de la odds Ratio entre diversos factores epidemiológicos y los casos de hrucelosis 

Kxriable 

Consumo de leche 

Il 

No 17 (23,O) 
Sí 57 (77.0) 

Consumo de queso 
pasteurizado 

No 63 (85.1) 
sí II (14,9) 

Consumo de queso 
sin pasteurizar 

No 1 (1.4) 
sí 73 (98.6) 

OR: odd\ ratio 

IC e~tltnaclón exacta del Intercalo de contianm al 95%. 

” OR ajwtado nxdlante nmielo logímco no cond~cwnal 

15 (20) 1 ,oo 
43 (74,1) 1,17 0,48-2,80 

23 (39,7) 1 ,oo 
35 (60,3) 0,05 0,05-0,26 

41 (81,O) 1 ,oo 
11 (19,O) 312 41,48- 12735 

234** 27,42- 1992 
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75 ovejas de un total de 368 analizadas, pro- 
cediéndose a su sacrificio. No pudo determi- 
narse cómo pudo infectarse este ganado. Se 
sabe que el año anterior se realizaron analí- 
ticas de todo el rebaño, obteniéndose 7 posi- 
tivos de 250, siendo sacrificadas los siete 
animales. Posteriormente adquirió 120 ove- 
jas a un ganadero, de las cuales sólo había 
tenido una positiva ese año, que también fue 
sacrificada. 

DISCUSIÓN 

La aparición de brotes epidémicos, como 
el que se describe en este trabajo, muestra 
el riesgo que aún persiste en España de con- 
traer la brucelosis. A pesar de las nume- 
rosas medidas de control de la enfermedad 
implementadas en nuestro país en los úl- 
timos años, en cuanto a saneamiento del ga- 
nado y control de productos pecuarios no 
parecen lo suficientemente eficaces como 
para impedir la aparición de estas situa- 
ciones. Datos no publicados, procedentes 
del programa de control de brucelosis en 
España, proporcionados por la Consejería 
de Ganadería de Castilla-La Mancha, 
muestran que se está realizando un gran es- 
fuerzo en España, invirtiendo una impor- 
tante cantidad de fondos públicos en el pro- 
grama de control de brucelosis animal, 
15.238 bóvidos, 110.756 óvidos y 34.806 
cápridos sacrificados en 1992 en España y 
más de 10 millones de animales testados 
cada año. Pero, a pesar de ello, las tasas en- 
contradas de positividad de los test reali- 
zados en ganado ovino, siguen estando 
entre las más altas del mundo. En Castilla- 
La Mancha en 1992 se obtuvieron un 2,2% 
de animales positivos, similar al 2,41% del 
conjunto nacional. Tasas más altas que 
estas, sólo se encontraron en Chipre (5%) y 
Arabia Saudí (6,6-3 l%), mientras que pa- 
íses como Grecia, Italia, Egipto, Siria o 
Turquía muestran resultados incluidos en 
un rango comprendido entre 1,8 1% y 2,5%, 
muy similares a las de España. (Programa 
de control de zoonosis en el mediterráneo. 
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Organización Mundial de la Salud, datos no 
publicados). 

La magnitud que ha presentado el brote 
es ciertamente inusual, con 81 casos confir- 
mados de Brucelosis en un pequeño muni- 
cipio de menos de 8.000 habitantes. Las ca- 
racterísticas ya descritas de los casos, 
afectando a todos los grupos de edad y el 
mecanismo de transmisión y vehículo en- 
contrados como responsables de la apari- 
ción de los casos, demuestran que aún está 
arraigada en la población la costumbre de 
consumir derivados lácteos carentes de ga- 
rantía sanitaria y la relativa facilidad con la 
que estos pueden escapar a los controles sa- 
nitarios habituales. El consumo de queso 
fresco sin pasteurizar, es el factor aislado 
que se encuentra con más frecuencia como 
responsable de la aparición de casos de bru- 
celosis en nuestro país 8.10-12. 

Otro aspecto que interesa reseñar, es el 
diagnóstico precoz de los brotes de bruce- 
losis que permita la rápida implementación 
de las medidas de control. Este hecho se 
halla limitado por el grado de sospecha que 
los clínicos puedan tener sobre la enfer- 
medad debido, al polimorfismo clínico que 
presenta, que en muchas ocasiones dificulta 
el diagnóstico diferencial con otras muchas 
enfermedades infecciosas o no. Por ello al- 
gunos autores resaltan la importancia de 
realizar una búsqueda de casos adicionales, 
que en nuestro caso ha sido efectivo con el 
diagnóstico de 10 casos previamente no 
diagnosticados *. En nuestro país las per- 
sonas que habitualmente trabajan con ga- 
nado, los consumidores habituales de pro- 
ductos lácteos sin higienizar y los residentes 
en zonas de alta endemia, están sometidos 
a un mayor riesgo de contraer la enfer- 
medad 13-16, por lo que deberán ser tenidos 
en cuenta estos antecedentes a la hora de 
hacer un diagnóstico de presunción de bru- 
celosis. En este brote, una vez que se tuvo 
reconstruida la curva epidémica, se com- 
probó que la primera notificación se hizo 
cuando en realidad habían aparecido ya 37 
casos y habían transcurrido 7 semanas des- 
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de el primero, lo que retrasó la adopción de 
medidas de control. 

celosis, para 
en el futuro. 

limitar la aparición de brotes 

Todas las actividades realizadas en el 
curso de la intervención en el brote, fueron 
diseñadas con el objetivo de establecer el 
origen del mismo y proceder a su control, de 
ahí que se primó la rapidez de actuaciones 
sobre la optimización del diseño, de lo que 
pudieron derivarse algunas limitaciones en 
el estudio. Del estudio de casos y controles 
pudieron derivarse sesgos en la elección de 
los controles. Un sesgo de selección moti- 
vado por la elección de controles proce- 
dentes de dos fuentes diferentes, por una 
parte controles elegidos entre pacientes que 
acudían a consulta el mismo día que el caso 
por motivos aparentemente no relacionados 
con el diagnóstico de brucelosis y por otra 
parte se tomaron controles familiares de los 
casos, a alguno de los cuales, en el curso de 
la investigación, hubo que sacarlo del grupo 
de controles y pasarlo al de casos, al haber 
desarrollado la enfermedad. Pensamos que 
ello no ha ocasionado sesgo de clasifica- 
ción, dado que en el análisis final de los 
datos todos los casos incluidos fueron casos 
confirmados. Creemos que de existir un 
sesgo de selección, ha quedado minimizado 
por la fuerte asociación encontrada entre la 
enfermedad y el factor en estudio, en este 
caso un queso no pasteurizado, el cual, de 
los 74 casos que pudieron ser encuestados, 
73 manifestaron haberlo consumido en un 
período de tiempo anterior compatible con 
el período de incubación de la enfermedad y 
sólo un caso no podía asegurar ni descartar 
que lo hubiera consumido. 
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RESUMEN 

Fundamento: Estudiar las pruebas serológicas frente a 
lúes. rubéola, toxoplasma y hepatitis B solicitadas en el segui- 
miento de las embarazadas y analizar las diferentes actuaciones 
ante los resultados. 

Métodos: Estudio descriptivo. Se seleccionaron de forma 
aleatoria sistemática (1/3) 299 historias de mujeres cuya gesta- 

ción había sido controlada durante los años 199 1 a 1993 en los 
tres centros de salud de Jaén capital, que atienden a una pobla- 
ción de 66.123 habitantes. Analizamos las diferencias entre los 
centros mediante la prueba Chi cuadrado. 

Resultados: Se realizó serología de lúes (R.P.R) en 269 
muJeres gestantes (90% Error Estandar (EE)‘1.7) siendo todas 
negativas: de rubéola (ELISA Inmunoglobulina(Ig) G, toxo- 
plasma (FIAX IgG e IgM) y HBsAg en el 92% (EE: 1.6) apare- 
ciendo anticuerpos frente a rubéola en el 98% (EE:0.8), siendo 
el HbsAg negativo en el 99% (EE: 0.6) y presentando inmu- 
nidad frente a toxoplasma el 13% (EE:2). Al analizar los datos 
por centros encontramos diferencias signiticativas (~~0.04) 
para las peticiones de rubéola. 

De los 5 casos de rubéola negativa, en ninguna se repitió la 
serología, siendo en dos ocasiones el segundo embarazo. 

No constan en la historia las medidas preventivas. Se ins- 
tauró tratamiento frente a toxoplasmosis con espiramicina du- 
rante 10 a 21 días en 5 ocasiones aunque en ninguna se con- 
firmó la infección y en dos de ellas solo existía una 
determinación serológica. 

Conclusiones: Tanto los porcentajes de peticiones de pri- 
mera serología como la prevalencia son similares a los de la li- 
teratura, excepto para toxoplasma cuya prevalencia de inmu- 
nidad ha sido muy inferior a la de otras zonas. Las actuaciones 
ante determinados resultados fueron poco adecuadas. 

Palabras clave: Lúes. Rubéola. Toxoplasmosis. Hepatitis 
B. Control embarazo. 
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ABSTRACT 

Serological Study of Vertically Transmitted 
Infections in Pregnant Women at the Three 

Health Centre in Jaen 

Background: Studying serological tests into syphilis, 
German measles, toxoplasma and hepatitis B requested as part 
of the monitoring of pregnant women and analysing the diffe- 
rent activities in the face of the findings. 

Methods: A descriptive study. A systematic random pro- 
cess was used to select (1/3) 299 cases of women whose preg- 
nancy had been monitored between 199 1 and 1993 in three he- 
alth centres in Jaen (capital of the province of the same name), 
which have a catchment population of 66,423 inhabitants. We 
analyse the differences between the centres using the Chi 
squared test. 

Results: A serology of syphilis (R.P.R.) was conducted on 
269 pregnant women (90% Standard Error (S.E.): 1.7) all of 
which proved negative; German measles (ELISA Immu- 
noglobuline (Ig) G, toxoplasm (FIAX IgG and IgM) and 
(HBsAg in 92% (S.E.: 1.6) German measles antibodies being 
found in 98% (S.E.: OS), the HBsAg proving negative in 99% 
(S.E.: 0.6) and immunity to toxoplasm existing in 13% 
(S.E.:2). When the data were analysed. being broken down into 
the different health centres, notable differences were observed 
(p>O.O4) in the case of German measles. In the five cases were 
German measles proved negative. the serology was not repe- 
ated once, and on two occasions it was the second pregnancy. 

They do not appear in the history of preventive medicine. 
Treatment with spiromycine was initiated for toxoplasmosis, 
and it lasted for 10 to 21 days for five of the cases, but the in- 
fection was not confirmed once, and for two of these it was 
only determined serologically. 

Conclusions: Both the percentage of requests for the first 
serology and the prevalence are consistent with literature on 
the subject, with the exception of toxoplasm, whose immunity 
prevalence was much lower than in other zones. The actions 
taken in the face of certain results were rather inadequate. 

Key words: Syphilis. German Measles. Toxoplasmosis. 
Hepatitis B. Pregnancy Control. 



INTRODUCCIÓN MATERIAL Y MÉTODOS 

En nuestros programas de seguimiento 
del embarazo normal o no complicado uno 
de los objetivos fundamentales es la detec- 
ción y control de los problemas maternoin- 
fantiles. Para ello, se realizan una serie de 
determinaciones analíticas cuyo fin es va- 
lorar la situación inmunológica de la mujer 
gestante y poder prevenir alteraciones fe- 
tales que podrían derivarse de un déficit in- 
munológico de ésta ‘.l. 

El objetivo que persigue esta actividad, 
no es otro que el de detectar a las mujeres 
embarazadas susceptibles de padecer una 
infección aguda o que padecen una infec- 
ción persistente 0 crónica por algún agente 
infeccioso para adoptar las medidas de pre- 
vención y/o terapias adecuadas 3. 

Se trata, pues, de una actividad de cribado 
rutinario, por lo tanto aquellos problemas de 
diagnóstico etiológico de infecciones agudas 
en mujeres sintomáticas requieren un plan- 
teamiento técnico distinto. Olvidar esta idea 
solo genera inseguridad en la interpretación 
de los resultados, incertidumbre y angustia 
en las gestantes, problemas con la tecnología 
y gasto innecesario-I. 

En nuestro país, el control serológico ru- 
tinario en la mujer embarazada normal co- 
mienza a realizarse en algunos centros sani- 
tarios a principios de la década de los 80 y 
llega a generalizarse a partir del año 85, 
aunque en la actualidad aún existe cierta 
controversia en cuanto a los agentes de 
transmisión vertical a incluir en el control 
serológico del embarazo, las técnicas de la- 
boratorio más adecuadas, la utilidad de los 
resultados cuantitativos, la detección de IgG 
e IgM de forma sistemática, la utilidad de 
determinaciones seriadas y la actitud ante 
determinados resultados ‘-” . 

En este trabajo pretendemos estudiar el 
control serológico realizado a un grupo de 
mujeres embarazadas y analizar las dife- 
rentes actuaciones ante los resultados. 

El diseño utilizado fue el de un estudio 
descriptivo transversal. Se calculó el ta- 
maño muestra1 mediante la fórmula para va- 
riables cualitativas (13): 

zza P q 
n=------- 

2 

Siendo el valor de zcr, con un nivel de 
confianza del 95%, igual a 1.96 y la preci- 
sión prefijada (i) del 5%. Dada la amplia va- 
riación en las prevalencias que muestra la 
bibliografía (entre 0.4 y 0.9) elegimos un 
valor para p de 0.75 y por consiguiente el 
valor de q será 0.25 (1 -p); de este modo ob- 
tuvimos un tamaño muestra1 próximo a 290. 
Teniendo en cuenta que contábamos con 
897 fichas de registro de control de emba- 
razo, seleccionamos de forma aleatoria sis- 
temática (1/3) 299 historias de todas las mu- 
jeres cuya gestación había sido controlada 
durante los años 1991 a 1993 en los tres 
centros de salud de Jaén capital (centro 
A: 149, centro B:74 y centro C:76) que 
atienden a una población de 66.423 habi- 
tantes, con una cobertura para el subpro- 
grama Control de Embarazo del 71% 
(Centro A:74.53%, Centro B:83.61% y 
Centro C:56.1%). 

La selección se realizó a través de las fi- 
chas de registro de control de embarazo, en 
las que se recoge el número de historia clí- 
nica, mediante la cual pudimos acceder a las 
siguientes variables: edad, semana de la 
gestación en la que se realizó la primera vi- 
sita, antecedentes familiares, personales y 
obstétricos, serología de lúes. rubéola, toxo- 
plasma, antígeno de superficie de la hepa- 
titis B (HbsAg), citomegalovirus (CMV), 
virus inmunodeticiencia humana (VIH) y 
virus del herpes simple, semana de la gesta- 
ción en la que se realizó la serología, resul- 
tado cualitativo (positivo, negativo o du- 
doso) y actuaciones (medidas preventivas, 
tratamiento, repetición de analítica...etc.) 
ante los diferentes resultados. 
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Tanto la selección como la recogida de 
información fue realizada en su totalidad 
por los autores del trabajo. No se utilizaron 
criterios de exclusión. 

Las técnicas de laboratorio utilizadas por 
nuestro hospital de referencia para las dis- 
tintas determinaciones serológicas fueron 
de enzimoinmunoanálisis (ELISA) para la 
detección de inmunoglobulina(Ig)G para ru- 
béola, la prueba sensible no treponémica 
(R.P.R) para lúes y la técnica de inmuno- 
fluorescencia en fase sólida (FIAX) para to- 
xoplasma tanto para IgG como para IgM. El 
laboratorio nos informó del título de anti- 
cuerpos y del resultado cualitativo. 

Se creó una base de datos con el pro- 
grama Dbase III plus y posteriormente se 
analizaron los datos utilizando el paquete 
estadístico SPSS-PC. Se describen las va- 
riables estudiadas de forma porcentual, los 
intervalos de confianza mediante el cálculo 
del error estandar (EE) de la proporción y se 
analizan las diferencias entre los centros 
mediante la prueba Chi cuadrado. Se consi- 
deran diferencias estadísticamente significa- 
tivas cuando ~~0.05. 

RESULTADOS 

En la Tabla 1 queda reflejado como la 
mayor parte de las mujeres embarazadas te- 

Tabla 1 

Datos de caracterización de las 299 gestantes incluidas en 
nuestro estudio 

Edad 

i 19 años 9 (3%) 
20-30 años 215 (72%) 

> 30 años 75 (25%) 

Semana 1 .d visita 

6-8 semana 114 (38%) 
9- 12 semana 127 (43%) 

12- 18 semana 57 (19%) 

Distribución por centros 

Centro A 149 (50%) 
Centro B 74 (25%) 
Centro C 76 (25%) 
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nían una edad comprendida entre los 20-30 
años y que al 75% de ellas se le realizó la 
primera visita antes de la duodécima se- 
mana de gestación, no existiendo diferen- 
cias estadísticamente significativas entre los 
diferentes centros para estos datos. 

LÚES 

Se solicitó serología de lúes en 269 mu- 
jeres embarazadas (90% EE: 1.7), siendo ne- 
gativa en todas ellas. En 197 casos (65.9%) 
se realizó antes de la duodécima semana de 
gestación. Se repitió en 14 embarazadas 
(4.7%) siendo negativa. 

No encontramos diferencias estadística- 
mente significativas entre los tres centros es- 
tudiados, en el porcentaje de petición de se- 
rología de lúes ni en los resultados de ésta. 

RUBÉOLA 

Se realizó serología de rubéola en 275 
casos (92% EE: 1.6), existiendo diferencias 
estadísticamente significativas (~~0.05) en- 
tre los tres centros (centro A:132(88.6%), 
centro B:73(98.6%) y centro C:69(90.8%). 

En 207(75.3%) se realizó antes de la duo- 
décima semana. Presentaban anticuerpos 
frente a rubéola 270 (98% EE:0.8). De las 5 
embarazadas sin anticuerpos frente a ru- 
béola, 4 pertenecían al centro B, en 2 de ellas 
era su segundo embarazo y una era HbsAg y 
VIH positivo; tenían 22 (2), 28, 29 y 35 
años. En ninguna se repitió la serología, que 
si se repitió en 7 casos con anticuerpos posi- 
tivos en la primera determinación. 

No constan en la historia clínica medidas 
preventivas. 

HbsAg 

Se solicitó el HbsAg en 275 (92% EE: 
1.6) de los casos siendo negativo en 272 
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99% EE:0.6%). De los 3 casos con el mar- 
cador positivo, en dos existían conductas de 
riesgo (adicción a drogas por vía parenteral 
(ADVP) y contacto con portador de Hbsag) 
y en el otro al repetirse la determinación no 
se confirmó la positividad, En 19 (6.3%) 
ocasiones se repitió el HbsAg entre las se- 
manas 28 y 36 de la gestación. Se solici- 
taron otros marcadores de hepatitis en 25 
embarazos, no constando en la historia clí- 
nica conductas de riesgo. 

No se registraron medidas preventivas en 
ninguna ocasión, sin que hubiera diferen- 
cias estadísticamente significativas entre los 
diferentes centros. 

TOXOPLASMA 

Se realizó serología frente a toxoplasma 
en 273 gestantes (91.3%). Esta se solicitó 
antes de la duodécima semana de gestación 
en 184 mujeres (67.6%). Los resultados 
para IgG e IgM aparecen en la tabla 2, en 35 
( 12.8%) embarazadas la serología indicaba 
infección pasada y 208 (76.2%) no presen- 
taban anticuerpos frente a toxoplasma. 

Se instauró tratamiento con espiramicina en 
5 casos durante 10 a 21 días, aunque en nin- 
guno se confirmó la infección y en dos de ellos 
solo existía una determinación serológica. 

En el 16.4% se hizo una segunda deter- 
minación, en el 5% una tercera y en un caso 
se hizo una cuarta determinación, aunque el 
resultado de la primera fue indicativo de in- 
fección pasada. 

En una ocasión se registró la realización 
de medidas higiénico-sanitarias preven- 
tivas (evitar contacto con gatos, no comer 
carnes poco cocinadas, lavar las frutas y 
verduras y utilizar guantes en el manejo de 
gatos y para realizar trabajos de jardinería) 
a pesar de que la serología mostraba infec- 
ción pasada. No encontramos diferencias 
estadísticamente significativas entre los 
centros. 

OTRAS DETERMINACIONES 

Se solicitó serología de citomegalovirus 
en 5 casos, siendo positiva en 2, en 1 dudosa 
y en los otros 2 negativa. En uno de ellos 
existían antecedentes obstétricos de anence- 
falia. 

En 2 ocasiones se realizó serología VIH 
siendo en una de ellas positiva, la cual coin- 
cidía con conductas de riesgo conocidas. 

En ningún embarazo se solicitó serología 
para el virus del herpes simple. 

DISCUSIÓN 

Se realizó estudio serológico de infec- 
ciones de transmisión vertical en el 90% de 
las mujeres embarazadas controladas en tres 
centros de salud. La serología de lúes fue 
negativa en todas ellas, el HbsAg también 
negativo en el 99%, tenían anticuerpos 
frente a rubéola el 98% y presentaban inmu- 
nidad para toxoplasma el 13%. 

Tabla 2 

Resultados de la serología frente a toxoplasma realizada a las gestantes de nuestra muestra 
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Respecto a la validez y posibles sesgos 
de nuestros resultados, tal y como se explicó 
en el apartado de material y métodos, éstos 
proceden de la revisión de las historias clí- 
nicas, por lo que pueden haberse realizado 
determinadas actuaciones como vacuna- 
ciones postparto, consejos higiénico-sanita- 
rios, etc. que no hayan sido registradas. 

Comparando nuestros resultados con los 
aparecidos en otras publicaciones, los por- 
centajes de petición de serología obtenidos 
son muy similares e incluso algo supe- 
riores 3. La prevalencia de anticuerpos anti- 
rrubéola en nuestro trabajo es del 98.1%, 
muy parecida a la de la población española 
de mujeres adultas que es superior al 90%, 
llegando incluso al 98% en algunas áreas 
geográficas ‘.“.‘j. El 1 .l % de los casos es- 
tudiados presentaban HbsAg positivo, re- 
sultado que se encuentra entre los valores 
para la población general 0.52% 4,16.17. No 
hemos detectado ningún caso de infección 
por Treponema pallidum, dato que era de 
esperar dada la baja incidencia de esta in- 
fección en las gestantes de nuestro medio, 
inferior al 0.5% 1. Sin embargo la preva- 
lencia de marcadores serológicos de infec- 
ción previa por Toxoplasma gondii en 
nuestro estudio es del 19.2%) muy inferior 
a la estimada para la población española de 
mujeres en edad fértil según el informe del 
Ministerio de Sanidad y Consumo, en 
el que se daba un porcentaje del 50% en 
1993 1 y a la obtenida en otros trabajos 
como el de Kimball (32% Estados Unidos 
en 1971), Sanchiz (37.2% Guipúzcoa en 
1990) y la Organización Mundial de la 
Salud (50% Francia en 1974) 18-20. 

Respecto a los resultados de toxoplasma 
que resumimos en la Tabla 2 nos llama la 
atención, aparte del escaso número de mu- 
jeres embarazadas con serología compatible 
con infección pasada ya comentado en el 
párrafo anterior. el alto número -208 emba- 
razadas (76.2%)- que no presentan anti- 
cuerpos (IgG e IgM), lo que nos hace plan- 
tearnos la utilidad del cribado rutinario de 
IgM específica en mujeres asintomáticas, ya 
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que, como hemos visto, podría complicar la 
interpretación de resultados sin ofrecer nin- 
guna base sólida para tomar decisiones 
útiles y acertadas. Si, ademas, tenemos en 
cuenta la actual problemática al evaluar el 
riesgo de infección para el feto en el caso de 
infección aguda confirmada en la gestante, 
el hecho de que nunca se ha demostrado de 
forma satisfactoria mediante un estudio 
controlado, que el tratamiento específico en 
la embarazada prevenga con eficacia los 
problemas asociados a la infección fetal y 
dado el bajo porcentaje de positividad en- 
contrado en las pruebas serológicas podría- 
mos, incluso, plantear la suspensión de este 
control serológico de forma rutinaria 
-que en nuestra experiencia en muchos 
casos solo está ocasionando angustia e inse- 
guridad en las gestantes- y recomendar las 
medidas higiénico-sanitarias preventivas a 
todas las mujeres 4.x. Aunque esto no es 
compartido por otros autores, que aconsejan 
la determinación cuantitativa de IgG a todas 
las embarazadas y según sus valores soli- 
citar IgM y otros que recomiendan la deter- 
minación sistemática de IgG e IgM ‘~521-2s. 

En ningún caso se solicitaron pruebas se- 
rológicas para la detección de anticuerpos 
frente al virus del herpes simple y tan solo 
en 5 ocasiones para citomegalovirus, lo que 
consideramos correcto por la poca fiabi- 
lidad de estas pruebas, incluso en lo refe- 
rente a la determinación de IgM específica, 
dada la gran incidencia de infecciones la- 
tentes que, especialmente en el caso del 
virus del herpes simple sufren fases de rea- 
gudización 4~6. 

En los protocolos de control de embarazo 
hacemos determinaciones serológicas siste- 
máticas del estado inmunitario frente a los 
diferentes agentes de transmisión vertical, 
sin embargo no consta en las historias clí- 
nicas revisadas, si a las mujeres serone- 
gativas se le han recomendado las medidas 
higiénico sanitarias preventivas o si reci- 
bieron la vacunación postparto. Por ello 
consideramos que sería interesante tener 
siempre presente cual es el objetivo del con- 
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trol serológico rutinario en nuestros pro- 
gramas de embarazo y la importancia que 
tiene el adoptar las medidas adecuadas para 
prevenir la infección en esa gestación y en 
otras futuras cuando esto sea posible. 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 

10. 

ll. 
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RESUMEN 

Fundamentos: se viene constatando una tendencia cre- 
ciente de consumo de sustancias psicoactivas entre los pa- 
cientes que son hospitalizados por causa psiquiátrica. En esta 
investigacion pretendemos establecer la prevalencia y las ca- 
ractetisticas del consumo reciente no terapéutico de tales su+ 
tancia\. mediante la detección en sangre y orina de los pa- 
ciente\ psiqmátricos admitidos en el hospital, la influencia de 
ese consumo en la presentación clínica de los trastornos men- 
tales y recomendar un criterio de indicación de dichas determi- 
naciones. 

Método: determinación en orina de cannabinoides, anfeta- 
mmas, opioides y cocaína. mediante el srstema ADX”’ y en 
sangre mediante el sistema REA’“’ para la alcoholemia, en las 
admisiones en la Unidad de Psiquiatría del Hospital General 
Universitario de Valencia durante los 6 primeros meses del año 
1995. Los diagnósticos se han basado en la CIE- 10 en su ver- 
sión para la investigación, y la influencia del consumo detec- 
tado de sustancias en la presentación clínica de los trastornos 
se ha fijado por mayoría entre tres psiquiatras experimentados. 

Resultados: la prevalencia del consumo detectado de sus- 
tancias psicotropas es elevada (casi un tercio de las admi- 
siones) y ese consumo influye en la mayor parte de tales admi- 
siones (casi el 89%) agravando la clínica del trastorno mental 
al ingreso. Las variables asociadas con más frecuencia al con- 
sumo detectado son ser varón y ser hospitahzado como conse- 
cuencia de una intervención judicial. 

Conclusiones: Se sugiere la determinación rutinaria de 
sustancias susceptibles de abuso en las admisiones psiquiá- 
tricas. 

Palabras clave: Psicotropos. Etanol. Cocaína. Anfeta- 
minas. Cannabis. Opioides. Ingreso hospitalario. Hospital 
General. Trastorno mental. Estudio transversal. 
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ABSTRACT 

Determining Recent Non-therapeutical 
Consumption of Psychotropic 

Substances from Blood and Urine in 
Patiens Admitted to the Psychiatric unit 

of a General Hospital in Valencia 

Background: An increasing trend in the consumption of 
psychoactive substances has been observed in psychiatric pa- 
tients who are hospitalised. The aim of this research is to esta- 
bhsh the prevalence and the characteristics of the recent and 
non-therapeutic consumption of these substances, by detecting 
their presente in the blood and urine of psychiatric patients ad- 
mitted to hospital. the influente of such consumption on the 
clinical manifestations of the mental disorders and to recom- 
mend criteria for such a phenomenon. 

Method: Detection of cannabis, amphetamines, opiates and 
cocaine, using the ADX”” system. and in blood through the 
REA”’ system for alcohol detection, in patients admitted to the 
Psychiatric Unit of the General University Hospital in 
Valencia, during the first six months of 1995. The diagnoses 
were based on the CIE-10 in rts research version, and the in- 
fluente of the consumption of xubstances detected in the cli- 
nical manifestations of the disorders was determined by the 
majority decision taken be three experienced psychiatrists. 

Results: the prevalence detected in the consumption of 
psychotropic substances is high (almost one third of those ad- 
mitted), and consumption played a part in the admission of 
most of these patients (nearly 89%), aggravating the mental 
disorder problem when they were admitted. The variables 
that were most often associated with the consumption de- 
tected, where males hospitalised as a result of a brush with 
the law. 

Conclusions: A routine determining of the presente or ab- 
sence of substances hable to abuse is recommended in patients 
admitted to psychiatric institutions. 

Key words: Psychotropes. Ethanol. Cocaine. Ampheta- 
mines. Cannabis. Opiates. Hospital Admission. General 
Hospital. Mental Disorder. Cross-section Study. 



INTRODUCCIÓN 

Se ha señalado una tendencia creciente 
del consumo múltiple de sustancias psico- 
tropas (drogas o sustancias psicoactivas) 
entre los pacientes que ingresan en unidades 
de psiquiatría de hospitales generales I. In- 
cluso se ha constatado que la quinta parte de 
tales ingresos reunirían criterios diagnós- 
ticos de abuso (no confundir con uso o con- 
sumo) o dependencia de sustancias psicoac- 
tivas distintas del etanol I. Se conoce la 
capacidad de los psicoestimulantes en ge- 
neral para exacerbar el curso de las esquizo- 
frenias y aumentar las rehospitalizaciones ‘. 
En particular la cocaína podría ser respon- 
sable de una proporción importante de las 
admisiones psiquiátricas en hospitales gene- 
rales públicos 1, y se ha sugerido que su 
detección serviría para identificar a un con- 
junto de sujetos esquizofrénicos con pro- 
nóstico y tratamiento distintos 5. El abuso de 
cannabis se ha relacionado con las reagudi- 
zaciones de los trastornos esquizofrénicos y 
afines y quizá como un precipitante premór- 
bido 6. Se ha sugerido también la posibilidad 
de que algunos enfermos esquizofrénicos 
pudieran «automedicarse» con cannabis 
para reducir su sintomatología afectiva o 
negativa ‘, capacidad de reducción que asi- 
mismo se ha señalado recientemente para la 
cocaína ‘. 

Disponer de una adecuada información 
sobre el consumo de tóxicos de los pa- 
cientes psiquiátricos ingresados es, pues, un 
asunto de relevancia clínica, especialmente 
para evitar iniciales errores diagnósticos y 
terapéuticos. Además, la fiabilidad de las in- 
formaciones suministradas por los pacientes 
referida al consumo de sustancias es dudosa 
y debe inscribirse en la fiabilidad general 
del resto de las informaciones que ellos pro- 
porcionan ‘. Algunos autores han hallado 
una cuarta parte, como mínimo, de informa- 
ciones referidas por los pacientes cualitati- 
vamente incompletas respecto del uso de 
sustancias lo. Por todo lo dicho, se viene 
proponiendo la determinación rutinaria de 

drogas en la orina de los enfermos que son 
ingresados en hospitales generales, tanto 
psiquiátricos como de algún otro servicio “. 

El presente estudio, que desarrolla as- 
pectos ya avanzados preliminarmente por 
varios de los autores II, tiene como objetivo 
principal establecer las características del 
consumo reciente no terapéutico de sustan- 
cias psicotropas en los pacientes psiquiá- 
tricos que ingresan en el Hospital General 
Universitario de Valencia, consumo eviden- 
ciado mediante análisis sistemáticos en 
sangre y orina al ingreso del paciente. El ad- 
jetivo «reciente>> viene definido por el pe- 
riodo máximo de detección de cada sus- 
tancia. Los objetivos específicos de este 
trabajo son: a) Determinar la prevalencia del 
consumo detectado de etanol, anfetaminas, 
cannabinoides, cocaína, opioides y otras; b) 
Determinar si dicho consumo influye en las 
características de la presentación clínica del 
trastorno mental de la persona que ingresa; y 
c) Señalar un criterio de indicación de la 
analítica sistemática de detección. 

PACIENTES Y MÉTODO 

Se ha realizado un estudio transversal lle- 
vado a cabo en la Unidad de Psiquiatría del 
Hospital. La Unidad dispone de 20 camas, 
viene funcionando desde septiembre de 
1993 y atiende las hospitalizaciones en salud 
mental de un área territorial urbana y semiur- 
bana de 336.823 habitantes. No se admiten 
en ella pacientes que pretendan propiamente 
una desintoxicación de drogas, incluyendo el 
etanol. Los enfermos que necesitan dicha 
asistencia ingresan programados en una 
unidad específica en el Hospital Psiquiátrico 
Provincial de Bétera de Valencia. El hospital 
pertenece a la Diputación Provincial y está 
integrado en la red asistencial pública del 
Servicio Valenciano de Salud. 

La población estudiada es aquella que ha 
producido las admisiones (ingresos) acae- 
cidas en la Unidad de Psiquiatría. La selec- 
ción de la misma se realizó por muestreo 
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consecutivo (se incluyen tanto las admi- 
siones como las readmisiones) desde el día 
1 de enero hasta el 30 de junio del año 
1995. En estas personas se determinó el uso 
reciente, detectado por análisis de labo- 
ratorio, de las sustancias psicotropas eta- 
nol, anfetaminas, cannabinoides, cocaína, 
opioides y otras (psicofármacos cuando hay 
sospecha de abuso, principalmente). Se ex- 
cluyeron del estudio aquellas admisiones 
en las que no fue posible practicar los aná- 
lisis (ocurrió en 8 ingresos de un total de 
230). El total de la muestra fue de 222 ad- 
misiones. Las personas que generaron las 
admisiones fueron 169. El 5858% de ellas 
eran varones, el 69,82% viven en familia, el 
62,13% eran solteras, sólo un 18,93% te- 
nían trabajo y el 52,66% residían en la zona 
geográfica del área de cobertura de Valen- 
cia capital (tabla 1). 

Las determinaciones analíticas fueron 
realizadas en el Área de Farmacocinética 
Clínica del Servicio de Farmacia del hos- 
pital. El coste estimado para el hospital de 
los reactivos por sustancia analizada es de 
unas 700 pesetas y el tiempo invertido por 
el operador es de unos 20 minutos por pa- 
ciente. En las muestras de orina se utilizó el 
sistema denominado ADXTM para la detec- 
ción de sustancias psicotropas, que se basa 
en una metodología de inmunoensayo. Los 
resultados se expresaron en términos cuali- 
tativos como positivo 0 negativo, según 
fuese superior 0 inferior a una concentra- 
ción umbral establecida (CU). Este umbral 
es necesario, ya que los análisis no son to- 
talmente selectivos y determinan tanto las 
drogas primarias como sus metabolitos 
dentro de cada grupo farmacológico por re- 
actividad cruzada, y pueden ser interferidas 
por otros compuestos. Un resultado positivo 
indica un consumo de cierta cantidad de 
sustancia en un período de tiempo variable 
que oscila desde unas horas hasta un mes, 
según el tipo de sustancia, vía de adminis- 
tración, edad, sexo, peso y funcionalidad de 
los órganos excretores del paciente y la po- 
sible administración concomitante de fár- 

Rev Esp Salud Pública 1996, Vol. 70, N.” 3 

Tabla 1 

Características sociodemográficas de los pacientes 
de la muestra 

Variable 
Pacientes 

N=169 9% 
Sexo Hombres 99 5858 

Mujeres 70 41,42 

Tipo de Solo 24 14,20 
convivencia Familia 118 69,82 

Pensión 9 5,33 
Otros 18 lo,65 

Edad (años) < 20 14 8,28 
20-29 57 33.73 
30-39 41 24.26 
40-49 29 17,16 
>49 28 16,57 

Estado civil Soltero 105 62.13 
Casado 29 17,16 
Separado 23 13,61 
Otros 12 7,lO 

Situación Empleado 32 18,93 
laboral Desempleado 49 28,99 

Pensionista 49 28,99 
Estudiante ll 6,5 1 
Hogar 20 ll,83 
Otros 8 4,73 

Residencia Valencia 89 52,66 
Torrente 28 16.57 
Alac. & Ald. 18 lo,65 
Chirivella 13 7,69 
Otros 21 12,43 

* Estos 169 pacientes distintos 
o admisiones hospitalarias. 

lugar 

macas diversos. El etanol se determinó en 
las muestras de sangre mediante la tecno- 
logía de atenuación de la energía de radia- 
ción (REATM) y los principios fundamen- 
tales de la Ley de Beer. La técnica es 
sensible (ST) a partir de una concentración 
de 10 mg/dl y el periodo máximo de detec- 
ción (PD) es de 24 horas. No precisa de CU 
por ser muy específica. La ST, CU y PD 
para cada grupo de compuestos son los si- 
guientes 13: Anfetaminas, ST= 1 OOng/ml, 
CU=300ng/ml, PD= hasta 72 horas; 
Cannabinoides, ST= 1 Ong/ml, CU=25ng/ml, 
PD= hasta 3-5 días en consumidores ocasio- 
nales y hasta 14-30 días en habituales; 
Cocaína, ST=30ng/ml, CU=300ng/ml, PD= 
hasta 72 horas; Opiáceos, ST=25ng/ml, 
CU= ng/ml y PD= hasta 72 horas. 
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La determinación en orina de benzodia- 
cepinas sólo se realizó excepcionalmente, 
dada la frecuencia tan alta de pacientes que 
ingresan con tratamiento previo de las 
mismas o que las reciben en el momento del 
ingreso en urgencias del hospital antes de la 
recogida de la muestra. El recuento de tales 
análisis positivos figura incluido en el con- 
cepto de «otras sustancias». Lo mismo es 
aplicable a medicamentos diversos, como 
los antidepresivos, antipsicóticos, antiepi- 
lépticos y otros, sustancias todas de raro 
abuso. 

No se han considerado, pues, los análisis 
positivos cuando se corresponden con sus- 
tancias psicotropas previamente prescritas 
en forma y consumidas por el paciente con 
fines terapéuticos. Tampoco se han conside- 
rado las intoxicaciones accidentales y por 
tanto involuntarias. Cuando el paciente in- 
formaba de un consumo de sustancias psi- 
cotropas no autorizado médicamente y no 
incluido en los análisis rutinarios, se confir- 
maba por los análisis si era factible. Si había 
discrepancia entre la información dada por 
el paciente y el resultado de los análisis se 
daba rnk credibilidad a estos últimos. Sólo 
se admitía como válida la información afir- 
mativa del enfermo del uso reciente de sus- 
tancias psicotropas si no eran detectables 
por el Servicio de Farmacia, pero no si la in- 
formación del consumo indetectable partía 
de terceras personas. Identificamos pues el 
uso o consumo reciente, objetivado me- 
diante análisis de laboratorio y no mera- 
mente informado por los pacientes, de sus- 
tancias psicotropas. No pretendemos 
evaluar específicamente los trastornos men- 
tales debidos al consumo de tales sustancias 
(intoxicación, consumo perjudicial o sín- 
dromes de dependencia o abstinencia) 
aunque éstos pudieran estar presentes y ser 
objeto en su caso del diagnóstico principal. 
Para los diagnósticos hemos seguido la cla- 
sificación internacional de las enfermedades 
de la Organización Mundial de la Salud, 
CIE-10, para los trastornos mentales y del 
comportamiento I-I. 

La influencia del consumo en la presen- 
tación clínica del trastorno mental se ha ca- 
tegorizado en positiva o negativa según el 
juicio clínico mayoritario de tres psiquia- 
tras. A este fin, cada caso de consumo po- 
sitivo era presentado y después evaluado 
anónimamente por tres médicos psiquia- 
tras de la Unidad. La influencia positiva se 
refiere únicamente a un agravamiento 
formal o distorsión importante de los sín- 
tomas de presentación del trastorno mental 
por el que es ingresado el paciente, sin que 
conlleve necesariamente mayor relevancia 
clínica (en cuyo caso estaríamos reflejando 
la presencia principal o de comorbilidad de 
algún trastorno mental debido al consumo 
de sustancias). Por ejemplo. un paciente 
afecto de cualquier trastorno mental que no 
sea codificado como Fl O-l 9 (éstos su- 
ponen todos una influencia positiva, por 
definición), puede haber presentado al in- 
greso una conducta más inhibida o desinhi- 
bida. beligerante o contenida, etc., que po- 
dría explicarse a posteriori mejor como 
favorecida o relacionada con alguna sus- 
tancia detectada en los análisis sistemá- 
ticos, que por el sólo trastorno mental del 
enfermo. 

El estudio estadístico de los datos se ha 
realizado con el programa «EpiInfo» ver- 
sión 5.01. Como medida de prevalencia 
hemos utilizado el cociente entre las admi- 
siones con consumo positivo y el total de 
admisiones en el periodo abarcado. Como 
medida de asociación la razón de propor- 
ciones o prevalencias. Como prueba esta- 
dística el ji-cuadrado para determinar la sig- 
nificación de las desproporciones, y el 
intervalo de confianza para la diferencia 
entre las prevalencias “. Hemos establecido 
como variables independientes aquellas que 
proporcionan una información básica, que 
son doce, entre clínicas y sociodemográ- 
ficas. Las variables dependientes son el con- 
sumo de psicotropos y su influencia en la 
sintomatología del trastorno mental al in- 
greso del paciente. El enunciado de todas 
las variables es el siguiente: consumo re- 
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ciente de sustancias psicotropas, influencia 
del consumo positivo en la presentación clí- 
nica del trastorno diagnóstico según la no- 
sotaxia de la CIE- 10, frecuencia de las ad- 
misiones habidas durante el período de los 6 
meses de observación, tipo de admisión, 
tipo de convivencia, sexo, edad, estado 
civil, situación laboral, iniciativa de la de- 
manda del ingreso, estancias generadas por 
cada paciente en cada ingreso, motivo del 
alta y lugar de residencia. 

RESULTADOS 

Un total de 169 personas distintas han 
producido 222 admisiones hospitalarias en 
la Unidad. La descripción de algunas carac- 
terísticas generales de tales sujetos ya se ha 
expuesto en el apartado de pacientes y mé- 
todo (tabla 1). De las 222 admisiones el 
32,43% (72) han dado positivo en alguno de 
los análisis de sustancias psicotropas practi- 
cados. En este grupo, en el 88,89% (64) de 
las admisiones el consumo de sustancias 

guardaba relación con la presentación clí- 
nica del trastorno del enfermo en el mo- 
mento de su ingreso. En los 8 únicos casos 
restantes entre los consumidores cuyo con- 
sumo no se relacionaba con la clínica del 
trastorno mental, 6 habían usado etanol, 1 
cannabis y 1 opioides. 

En nuestra muestra, el cannabis y el 
etanol han sido las sustancias más detec- 
tadas y juntas representan el 64,71% del 
total de resultados positivos. En el 16,67% 
de las admisiones con consumo detectado 
(12 de entre 72) hubo consumos múltiples 
y los más asociados en éstos fueron tam- 
bién el etanol y el cannabis (7 y 8 casos 
respectivamente). Es decir, que entre 
ambas sustancias representan el 65.22% de 
los consumos múltiples detectados de psi- 
cotropos. Los consumos múltiples han su- 
puesto 25 resultados positivos en los aná- 
lisis, lo que expresa que el 16,67% de las 
admisiones con consumo positivo aporta el 
29,41% de todos los positivos hallados 
(tabla 2). 

Tabla 2 

Relación entre las sustancias psicotropas detectadas en las admisiones y los distintos grupos de trastornos mentales 

Grupos diagnósticos Anfeta- 
CIE 10 (1992) minas 

Eta- 
no1 

Canna- 
bis 

Cocaí- 
na 

Opioi- 
des 

Otros Múlti- 
pIes* 

Total 
N** 

FIO-19 T. sust. psicot. por 2 3 2 2 1 9 

F20-29 Psicosis 2 ll 23 5 3 1 7(+2) 45(+2) 

F20 Esquirojknias*** 2 6 16 5 2 5(+2) 31(+2) 

F30-39 T. del humor 2 2 3 7 

F40-48 T. Neuróticos 2 1 4 7 

F60-69 T. Personalidad 5 2 1 I 3 2 12 

F70-79 Retraso mental 1 1 

> F79 Otros 1 1 3 

I **** Total N = 2 24 31 6 7 13 10(+2) 83(+2) 

GRUPOS DIAGNÓSTICOS (categoría+ prmcipales): FIO-19 = Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de sus- 
tancias psicotropas; F20=29 = Esquizofrenia. Trastorno esquizotípico y Trastorno de ideas deluantes; F30-39 = Trastornos del humor: 
F40-48 = Trastornos neuróticos, secundarios a situaciones estresantes y somatomorfos; F60-69 = Trastornos de la personalidad y del 
comportamiento del adulto: F70-79 = Retraso mental; >F79 = Trastornos del desarrollo psrcológico, Trastornos de la personalidad y 
del comportamiento y de las emociones en la infancia. * La columna MULTIPLES (sustancias psicotropas múltiples) se halla subsu- 
mida en las anteriores menos 2 casos correspondientes a los códigos diagnósticos F20-29. ** El total N de la columna corresponde a 
la suma de 83 casos de positivos habidos en las 72 admisiones con consumo de algún tóxico. más 2 casos de consumo múltiple en que 
no consta la clase de sustancias consumidas. *** Los datos de la fila correspondiente al código F20 están subsumidos en la anterior 
F20-29, de donde se han desglosado. **** El total dc admisrones que dan 85 positividades (83+2 múltiples sin especificar) es de 72 
sobre un total de 222 admisiones (32.43%). 
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Entre el grupo de 72 admisiones con aná- 
lisis positivos el 54,17% se diagnosticaron 
como psicosis. En ellas el cannabis fue la 
sustancia detectada con más frecuencia 
(5 1, ll % de los análisis positivos entre los 
diagnósticos de psicosis). De las 117 admi- 
siones que fueron diagnosticadas de psi- 
cosis (52,70%), el 66,67% correspondía a 
transtornos esquizofrénicos y representaba 
el 35,14% de los diagnósticos del total de 
las admisiones (tablas 2 y 3). La suma de re- 
sultados positivos entre las admisiones de 
sujetos esquizofrénicos (33 admisiones, 
tabla 2) representaba el 70,2 1% de los resul- 
tados positivos entre los psicóticos (47). Las 
admisiones de sujetos esquizofrénicos que 
dan esos resultados positivos suponen el 
69,23% de las admisiones con análisis posi- 
tivos diagnosticadas de psicosis (27 sobre 
39). El 30,77% de los resultados positivos 
entre los pacientes psicóticos corresponde, 
por tanto, a diagnósticos de psicosis no es- 
quizofrénicas (tabla 3). En resumen, los en- 
fermos esquizofrénicos, que son el 3 1,36% 
de los pacientes (53 de 169), representan el 
35,14% de las admisiones y el 38,82% de 

Tabla 3 

Relación entre los grupos de diagnósticos clínicos y las 
admisiones con y sin consumo previo de sustancias 

psicotropas 

Grupos diagnóstm\ 
CIE-IO(lYY7) 

Con SI11 
Total conwmo conwmo 

FOO-OY Tr. Ment. orgímcos 

Fl O- 1 Y Tr por wt. pkotr. 

F20-2Y Tr. Pk%ico~ 

Fil Eq~ix~frfwirrr 

F30-39 Tr. del humor 

F40-48 Tr. Nwrótlcos 

FSO-SY Tr. fact. wn6tico\ 

F60-69 Tr. Personalidad 

F70-79 Rrrrao ment,d 

z F7Y Otro\ 

Totd N = 12 I so 

Véase la descripción completa de las categorías principales 0 
grupos diagnósticos en el pie de la Tabla 2. * p = 0,03526; 
Intervalo de confianza al 95% = 0,12-1,OO; Razón de propor- 
ciones = 0,4857. 

Las admisiones repetidas, es decir, las 
que se deben a pacientes con más de una ad- 
misión en el período de observación, son 85 
(38,29%) y corresponden a 32 individuos 
distintos (18,93%). De ellas 28 (32,94%) 
dan positivo a algún psicotropo. Sin em- 
bargo no hallamos diferencias con significa- 
ción estadística entre las admisiones de los 
sujetos que han ingresado una o más veces y 
el uso previo reciente de sustancias psico- 
tropas. Tampoco hay diferencias en el con- 
junto de las admisiones entre los consumi- 
dores y no consumidores recientes de 
sustancias psicotropas para las variables 
tipo de convivencia, estado civil, situación 
laboral, iniciativa de la demanda del ingreso 
y motivo del alta. Se obtienen diferencias 
significativas (p<O,O5) en el resto de las va- 
riables (tablas 4 y 5). 
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los resultados positivos en los análisis de 
detección. 

El 51,61% de los resultados positivos al 
cannabis se dan en admisiones de sujetos 
diagnosticados de esquizofrenia. El mismo 
porcentaje de admisiones de pacientes es- 
quizofrénicos con resultado positivo a algún 
consumo ha usado cannabis (16 de 3 1 casos, 
sin contar los 2 casos de consumo múltiple 
no especificado), seguido a distancia por el 
consumo de etanol con el 19,35% de resul- 
tados positivos sobre el total de los corres- 
pondientes a las admisiones de sujetos es- 
quizofrénicos (tabla 2). Por otro lado los 5 
análisis positivos a la cocaína, de los 6 ha- 
bidos en total, corresponden también a diag- 
nósticos de esquizofrenia (el 6,4 1% de los 
diagnósticos de esquizofrenia en todas las 
admisiones). En conjunto no hay diferen- 
cias estadísticamente significativas entre los 
ingresos diagnosticados de psicosis esqui- 
zofrénicas y no esquizofrénicas con res- 
pecto al uso previo de sustancias psico- 
tropas. De las 29 admisiones diagnosticadas 
de trastornos del humor, corresponden al 
diagnóstico de trastorno bipolar 17, de las 
que 16 han dado resultados negativos en los 
análisis. 
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Tabla 4 

Relación entre el cousumo previo de sustancias psicotropas en las admisiones y distintas variables 
(diferencias con significación estadística) 

Sust. Psicotropas Pruebas Estadísticas 
Variable Admisiones Positivo Negativo Signifi- Razón 

N = 222 7G N=72 70 N= 150 % cación Prop. I.C. 

Sexo Hombres 140 63,06 53 73,61 87 58,OO p= 0,0241 1,6338 0,02-0,27 
Mujeres 82 36,94 19 26,39 63 42,00 

Tipo de Volunt. 135 60,81 47 6528 88 58,61 
admisión Judicial 23 lo,36 12 1667 ll 1,33 p = 0.0327 1,7304 0,09-0.35 

Urgencia 64 28,83 13 18,06 51 34,00 p = 0,0141 0,544o O,OS-0,29 

Edad <20 23 lo,36 3 4,17 20 13,33 
(en años) 20-29 79 35,59 33 45,83 46 30,67 

30-39 58 26,13 22 30,56 36 24,00 
40-49 31 13,96 9 1250 22 1467 
>49 31 13,96 5 6,94 26 17,33 p = 0,0366 0,4598 QO7-0.31 

Estancias a 48 21,62 19 26,39 29 19,33 
(en días) 5-7 41 18,47 14 19.44 27 18,OO 

8-14 71 34,68 29 40,28 48 32,00 
Ll5 56 25,23 10 13,89 46 30,67 p= 0,007o 0,4781 0,07-0,32 

Residencia Valencia 115 51,s 31 51,39 78 52,OO 
Torrente 30 13,51 10 13,89 20 13,33 
Ala. & Ald. 30 13,51 5 6,94 25 16,67 p = 0,0473 0,4776 0,06-0,30 
Chirivella 23 lo,36 8 ll,11 15 10,OO 
otros 24 lo,81 12 16,67 12 WO 

Abreviaturas: Sust. = sustancias; Prop. = proporciones; I.C. = intervalo de confianza al 95% para las diferencias entre las proporciones; 
Volunt. = voluntario; Ala. = Alacuás; Ald. = Aldaya. 

Tabla 5 

Relación entre el consumo previo de sustancias psicotropas en Las admisiones y distintas variables 
(diferencias sin significación estadística) 

Variable 

Tipo de convivencia Solo 
Familia 
Pensión 
Otros 

Estado civil Soltero 
Casado 
Separado 
otros 

Situación laboral Empleado 
Desempleado 
Pensionista 
Estudiante 
Hogar 
Otros 

Demanda del Propia 
Ingreso Familia 

Serv. Médicos 
Serv. Psiquiátricos 
Polic. & Juez 
otros 

Motivo del alta Mejoría 
Pet. propia 
Fuga 
Otras 

Admisiones Unicas 
Repetidas (>l) 

Sust. Psicotropas 
Admisiones Positivo Negativo 

N = 222 8 N = 72 7i N= 150 % 

26 ll,71 9 12,50 17 ll,33 
156 70,21 49 68,06 107 71.33 
18 8,li 7 9,72 ll 7,33 
22 9,91 7 9,72 15 10.00 

145 65,32 52 72,22 93 62,00 
32 14,41 10 13,89 22 14,67 
32 14,41 7 9,72 25 16,67 
13 5,86 3 4,17 10 6,67 

33 14,86 13 18,06 20 13,33 
67 30,18 24 33,33 43 28,67 
75 33,78 24 33.33 51 34,00 
II 4,95 2 2,78 9 6,@ 
26 ll,71 5 6,94 21 14,00 
10 4,50 4 5,56 6 4300 

13 5,86 5 6,94 8 5,33 
65 29,28 17 23,61 48 3200 
34 15,32 13 18,06 21 14,OO 
66 29,13 22 30,56 44 29,33 
40 18,02 14 1944 26 17,33 
4 1,80 1 1,39 3 2m 

196 88,29 62 86,ll 134 89,33 
ll 4,95 5 6,94 6 4.00 
8 3,60 3 4,17 5 3,33 
7 3,15 2 2,78 5 3,33 

137 61,71 44 61,ll 93 62,00 
85 38,29 28 38,89 57 38,OO 
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DISCUSIÓN 

En la población general, según la ultima 
encuesta oficial publicada para la Comu- 
nidad Autónoma Valenciana Ih, el 75,3% de 
los individuos mayores de 15 años de edad 
no ha consumido sustancias psicotropas sin 
prescripción médica u otras drogas (excep- 
tuando el etanol), y sí las han consumido al 
menos el 5,4% (se reconoce un posible 
sesgo de subestimación). El consumo afir- 
mativo requería haberlo hecho en 5 ó más 
ocasiones a lo largo de la vida. Por lo que 
respecta al etanol, se declaran bebedores ha- 
bituales (una o más veces por semana) el 
38.1% de los encuestados, pero sólo el 1,9% 
se reconocen de consumo elevado o exce- 
sivo (de más de 61 CC de etanol puro por 
día). En nuestra muestra, y aunque estos 
datos no pueden ser comparados directa- 
mente con los recién comentados porque los 
conceptos de consumo positivo no son 
iguales, hemos hallado un 26,58% de con- 
sumidores recientes de sustancias, excluido 
el etanol (59 casos sin tener en cuenta los 2 
de consumo múltiple no especificado). El 
consumo detectado de etanol ha sido del 
10,8 1% (24 casos). 

Nuestros resultados revelan que entre las 
admisiones de los pacientes que ingresan en 
la Unidad de Psiquiatría del hospital, la pre- 
valencia objetivada mediante análisis de de- 
tección del consumo reciente de sustancias 
psicotropas es elevada (casi un tercio del 
total), superior a la estimada en la población 
general de nuestro entorno. Revelan tam- 
bién que ese consumo detectado influye en 
la mayoría de las admisiones (casi el 89%) 
agravando la clínica del transtorno mental 
que presenta el enfermo cuando es hospita- 
lizado. Se había comunicado una frecuencia 
alta del 39% de casos de uso de sustancias 
entre los pacientes que acuden a servicios 
psiquiátricos “. Se viene informando asi- 
mismo desde hace años, de la elevada pre- 
valencia de abuso de drogas entre los pa- 
cientes esquizofrénicos Ix y la influencia 
tanto del consumo reciente como del abuso 

de algunas de ellas en el agravamiento de 
los sintomas de presentación de los tras- 
tornos esquizofrénicos j.6. Sin embargo, no 
conocíamos una valoración tan global y ne- 
gativa como la obtenida por nosotros, de la 
interacción entre el consumo reciente del 
conjunto de substancias psicoactivas y el 
conjunto de los transtornos mentales. no 
sólo de las esquizofrenias, cuando ingresan 
los pacientes. La importancia de este ha- 
llazgo hace recomendable, empero, que el 
mismo sea reconsiderado mediante nuevos 
estudios con diseño mis específico al res- 
pecto. 

En las admisiones de sujetos varones hay 
un 14,69% más de consumo detectado de 
psicotropos, siendo la prevalencia del con- 
sumo en dichas admisiones I,6 veces mayor 
que la correspondiente a las mujeres. El 
consumo detectado es 1,73 veces mayor 
para las admisiones por intervención judi- 
cial, con un incremento de la prevalencia 
del consumo en ellas del 22,02%. La asocia- 
ción entre dichas variables y el consumo de- 
tectado es estadísticamente significativa. 
Los resultados señalan asimismo que es más 
difícil que una persona consuma sustancias 
psicotropas poco antes de su ingreso psi- 
quiátrico si es hospitalizada en calidad de 
urgencia inmediata, tiene más de 49 años de 
edad, genera más de 2 semanas de estancias 
en la Unidad, reside en las poblaciones va- 
lencianas del área de cobertura de Alacuás o 
Aldaya o es diagnosticada de un trastorno 
del humor. En particular, es muy raro que el 
diagnóstico de trastorno bipolar se asocie a 
consumo reciente de drogas. 

El consumo elevado de cannabis entre las 
admisiones de sujetos psicóticos en general 
y esquizofrénicos en particular, concuerda 
con lo informado por distintos autores ‘.‘, 
aunque teniendo en cuenta los comentarios 
que haremos seguidamente. Hemos obte- 
nido, en efecto, un 5 1,61% de análisis posi- 
tivos a cannabinoides entre las admisiones 
de sujetos esquizofrénicos con resultado po- 
sitivo a alguna sustancia psicotropa. Tales 
resultados positivos al cannabis (16 casos) 
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representan el 13,68% de las admisiones 
diagnosticadas de psicosis (117). Esa pro- 
porción podría no ser sino aproximada- 
mente la mitad de la que en realidad reuniría 
criterios de abuso (consumo perjudicial), a 
tenor tanto del porcentaje de abuso del 24% 
entre esquizofrénicos, hallado hace pocos 
años en otro hospital español 7, como de la 
baja sensibilidad (entre el 40 y el 54%) in- 
formada por otros autores sobre los análisis 
de detección en orina en relación con el 
diagnóstico de abuso de sustancias 19. Pero 
en nuestra muestra no hay diferencias esta- 
dísticamente significativas entre el número 
de admisiones de sujetos psicóticos o espe- 
cíficamente esquizofrénicos, con 0 sin con- 
sumo detectado de alguna sustancia en ge- 
neral o de cannabis en particular. En otras 
palabras, que muchos de los consumidores 
detectados en los análisis son psicóticos, 
porque hay un 52,70% de admisiones con 
diagnóstico de psicosis en nuestra muestra, 
pero no porque la proporción de admisiones 
de psicóticos consumidores sea mayor que 
en otras patologías. Esto difiere de lo infor- 
mado recientemente por otros autores en 
cuanto al abuso de sustancias 18. 

En algún estudio anterior s, el 3 1% de los 
pacientes esquizofrénicos ^ hospitalizados 
había consumido cocaína durante la semana 
previa al ingreso, pero sólo la mitad dio po- 
sitivo en los análisis (el resto fueron posi- 
tivos declarados por los propios enfermos). 
Nosotros hemos obtenido el 6,41% de aná- 
lisis positivos a la cocaína entre las admi- 
siones de sujetos esquizofrénicos (tabla 2). 
Aun suponiendo que los verdaderos con- 
sumos recientes de cocaína entre los esqui- 
zofrénicos fueran el doble de los hallados 
por nosotros mediante los análisis en orina, 
estaríamos alejados en este caso de la preva- 
lencia informada en otros centros. 

La determinación de sustancias psico- 
tropas aportan la innegable ventaja, cuando 
se usan métodos de inmunoensayo en mues- 
tras de orina, de tener una sensibilidad o 
proporción de sujetos consumidores con re- 
sultado positivo relativamente elevada del 
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92% 19. Pero para una correcta evaluación 
de nuestros resultados es necesario consi- 
derar también que los distintos periodos má- 
ximos de detección según sustancias, con 
aproximadamente 24 horas para el etanol, 
tres días para las anfetaminas, cocaína y 
opioides y varias semanas para el cannabis, 
permiten suponer, en buena lógica, que debe 
ser mayor el consumo real de las cuatro pri- 
meras para el mismo período temporal en 
que medimos de hecho el consumo de can- 
nabis. La cuestión pues, de si la prevalencia 
detectada de consumo de sustancias en 
nuestro centro podría ser sólo una «punta de 
iceberg», a pesar de ser ya importante la ob- 
tenida, precisa de nuevos estudios más 
orientados propiamente a la detección de los 
trastornos mentales debidos al uso de sus- 
tancias. 

Tanto la elevada prevalencia detectada de 
consumo de sustancias psicotropas, como 
su influencia desfavorable en la presenta- 
ción clínica de los trastornos mentales de 
los sujetos de la muestra, y el coste esti- 
mado de los análisis (3.500 pesetas en reac- 
tivos de 5 sustancias analizadas por paciente 
y 20 minutos de tiempo del operador), nos 
permite recomendar que la determinación 
de drogas susceptibles de abuso (etanol, an- 
fetaminas, cannabinoides, cocaína, opioides 
y eventualmente otras) sea una práctica ruti- 
naria pertinente en los ingresos psiquiá- 
tricos. Debieran exceptuarse de los corres- 
pondientes análisis quienes no hayan 
podido estar expuestos y quienes afirmen 
algún consumo positivo reciente. En estos 
últimos sólo deberían determinarse por aná- 
lisis de laboratorio el resto de sustancias 
psicotropas que niegan haber consumido, 
asumiendo una reducida fiabilidad cualita- 
tiva de la información de los interesados 9.10. 
No encontramos justificado que sólo se 
practiquen rutinariamente los análisis en los 
pacientes con diagnóstico de entrada de psi- 
cosis, pues la prevalencia de consumo no es 
mayor en este grupo. Como ya se ha recono- 
cido 2o y parece obvio por lo demás, la reper- 
cusión práctica de la referida información 
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toxicológica objetiva sobre el diagnóstico, 
tratamiento y manejo en general del pa- 
ciente psiquiátrico recién ingresado en un 
hospital puede ser de considerable trascen- 
dencia. 

Las limitaciones principales de esta in- 
vestigación vienen dadas por tratarse de un 
estudio transversal, ya que no se pueden in- 
terpretar las relaciones de las variables 
como riesgos. Pero hemos establecido la 
prevalencia del consumo reciente de drogas 
en los ingresos psiquiátricos de nuestro 
centro, objetivada mediante análisis de la- 
boratorio, lo que constituye para nosotros 
un punto de partida para nuevos estudios 
que permitirán hacer inferencias más gene- 
rales a ese respecto. Hemos señalado dife- 
rencias con algunas prevalencias infor- 
madas en otros hospitales en grupos de 
pacientes concretos y señalado la influencia 
negativa del consumo sobre la expresión 
clínica de los trastornos mentales. Por úl- 
timo hemos fundamentado una orientación 
sobre la pertinencia de los análisis rutinarios 
correspondientes basada en un coste acep- 
table de los mismos y en las ventajas clí- 
nicas de la información que suministran. 
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HÁBITOS DIETÉTICOS Y DE HIGIENE PERSONAL EN ADOLESCENTES DE 
UNA POBLACIÓN RURAL 

Vicente Martín Moreno (l), María del Rosario Molina Cabrerizo (l), Julio Fernández Rodríguez 
(2), Ana María Moreno Fernández (1) y Juan Carlos Lucas Valbuena (1). 

( 1) Centro de Salud de Navalcarnero. 
(2) Inforsys. 

RESUMEN 

Fundamento: Una correcta alimentacion y una adecuada 
htgiene personal son factores necesarios para una buena salud. 
En la adolescencia se adquiere progresivamente autonomía en 
estos campos. El objettvo del estudio es conocer los hábitos 
dietéticos e higiénicos de los adolescentes de Navalcamero. 
poblacion rural de la Comunidad de Madrid (Espalia). 

Métodos: estudio descriptivo transversal. medtante en- 
cuesta autoadministrada y anónima, previamente validada, rea- 
lizado <obre adolescentes de 8” EGB y 3” de Bachillerato 
Uniticado Polivalente/Enseñanza Secunclaria Obltgatoria/For- 
mación Profestonal(BUP/ESO/P). La encuesta dietética va- 
lora la frecuencia del consumo semanal de los diferentes ali- 
mentos. 

Resultados: Los estudiantes encuestados desayunan nor- 
malmente leche con cacao, asociando tostada o bollo. La co- 
mida tiene mayor entidad que la cena y toman más fruta en 
ella. La mayoría toma leche a diario, generalmente entera, 
aunque en dos de cada tres adolescentes el consumo de pro- 
ductos lácteos no se ajusta a las recomendactones. El consumo 
de 1erdura.s es bajo. Entre los adolescentes de BUP/ESO/FP, 
las mujeres toman con mayor frecuencia verdura. ensalada, 
fruta y pan de molde, siendo en este ulttmo la diferencia stgni- 
ticativa, y los varones. de forma significativa. consumen más 
carne y pan de barra. 

En su higiene personal. la mayoría se ducha y lava la ca- 
beza cada dos o tres días y se cepilla los dientes y cambia de 
ropa interior a diario; existen diferenctas claras favorables a las 
mujeres en los hábitos de ducha, ceptllado de dientes y cambio 
de ropa interior. 

Conclusiones: el comportamiento dtetético e higiénico 
presenta en algunos apartados diferencias en relación al sexo. 
Determinados hábitos deben ser mejorados. 

Palabras clave: Dieta. Htgiene personal. Adolescencia. 
Escolares. Encuesta. Estudio transversal. Medio rural. 

Correspondencia: 
Vicente Martín Moreno. 
Centro de Salud Miguel Servet. 
28920 Alcorcón. Madrid. 

ABSTRACT 

Diet and Personal Hygiene of 
Adolescents in a Rural Area 

Background: A healthy diet and adequate personal hy- 
giene are essential factors for good health. Adolescents gra- 
dually achieve a degree of autonomy in these areas. The aim of 
the study is to tind out the diet and hygiene habits of adoles- 
cerita in Navalcarnero, a rural town in the Autonomous Region 
of Madrid (Spain). 

Methods: A descriptive study of a cross section of the rele- 
vant population, by previously validated, self-completed and 
anonymous questionnaire, filled in by adolescents (3.” 
BUP/ESO/FP) in by l3- and Il-year old school children 
(EGB ) The diet survey assessed the weekly consumption fre- 
quency of dtfferent foodstuffs. 

Resztlts: The respondents normally had mtlk and cocoa for 
breakfast, with toast or a bun. Lunch was more abundant than 
the evening meal, and more fruit was consumed more often in 
the former. Most of the children drank milk every day, usually 
in its natural state, but in two out of three cases, the consump- 
tton of dairy products was not as recommended. vegetable con- 
sumption was low. Among the children of BUP / ESO / FP, the 
girls consumed greens, salad, fiuit and sliced bread more often, 
this difference being particularly marked in the case of the 
bread. and the boys consumed considerably more meat and 
bread of the French-stick kind. With respect to personal hy- 
giene. most of them have a shower and wash thetr hair every 
two or three days and brush their teeth and change their under- 
wear on a daily ha&; the girls proved to be much more assi- 
duous in having a shower. brushing their teeth and changing 
their underwear. 

Conclusions. In some areas. behaviour as regards diet and 
hygiene shows differences depending on the sex of the indiv- 
dual. certain habits ought to be improved upon. 

Key words: Diet. Personal Hygtene. Adolescente. School 
Children. Survey. Cross-Section Study. Rural Environment. 



INTRODUCCIÓN 

Los hábitos dietéticos y de higiene per- 
sonal tienen un origen familiar claro, in- 
fluenciado por el entorno sociocultural ’ ?. 
En la adolescencia se adquiere de forma 
progresiva la autonomía en los aspectos hi- 
giénicos y alimentarios, respecto a las 
normas establecidas por los padres. Una co- 
rrecta alimentación es la base de una buena 
salud y esto justifica que en las sociedades 
más desarrolladas exista una preocupación 
creciente sobre la nutrición en esta impor- 
tante etapa i.A, en la que se produce un gran 
desarrollo físico e intelectual. Sin embargo, 
la mayoría de los adolescentes no poseen la 
suficiente formación dietética que les per- 
mita llevar a cabo una dieta equilibrada, es- 
tando sus decisiones con frecuencia influen- 
ciadas por la presión de la sociedad de 
consumo -.’ y lo que hacen los amigos; para- 
lelamente, la presión de los padres en el 
mantenimiento de horarios y pautas alimen- 
tarias va disminuyendo a medida que el 
adolescente “se hace mayor” y este cúmulo 
de hechos puede favorecer la instauración 
de desequilibrios dietéticos 7-10, Con la hi- 
giene personal ocurre algo parecido. Por 
todo ello, la escuela ‘l debe jugar un papel 
fundamental en esta etapa, asegurando una 
adecuada formación sobre higiene y alimen- 
tación al futuro adulto. De forma directa o a 
través de actuaciones multidisciplinarias, 
también el profesional sanitario debe inter- 
venir 17-1s en la formación del adolescente en 
estos campos. 

Navalcarnero es una población rural de la 
Comunidad Autónoma de Madrid, próxima 
a la corona metropolitana de la capital. Su 
creciente desarrollo urbanístico va a per- 
mitir la incorporación a la población de 
nuevas familias, en su mayor parte jóvenes, 
atraídas por un modelo urbanístico de moda 
(viviendas unifamiliares) que mantiene la 
identidad física del núcleo rural, pero que va 
a alterar su identidad como pueblo en el que 
la mayoría de sus habitantes se conocen, al 
ser previsible que a medio plazo el número 

de familias que tienen su origen fuera del 
municipio supere al de familias en las que al 
menos uno de sus componentes es autóc- 
tono. 

El objetivo de nuestro estudio es conocer 
los hábitos dietéticos y de higiene personal 
de los adolescentes de la población de 
Navalcarnero, como fase previa a la plani- 
ficación y desarrollo de actividades de edu- 
cación para la salud dirigidas hacia este 
colectivo. El estudio evolutivo del compor- 
tamiento alimentario en una comunidad 
concreta, que ya vienen realizando otros au- 
tores “, forma parte de nuestros plantea- 
mientos futuros. Además, la realización del 
estudio en este momento permitirá, a través 
de futuros estudios, evaluar las actividades 
de educación que se desarrollen y analizar 
el impacto de los nuevos residentes. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

El estudio planteado es de tipo descrip- 
tivo transversal. Forma parte de un estudio 
más amplio sobre hábitos dietéticos, higié- 
nicos y sociales en los escolares de 8” de 
Educación General Básica (EGB) y estu- 
diantes de 3” de Bachillerato Unificado 
Polivalente (BUP) y cursos equivalentes de 
Enseñanza Secundaria Obligatoria (ESO) y 
Formación Profesional (FP) de Navalcarne- 
ro, cuyo trabajo de campo se realizó en 
mayo y junio de 1993. 

La recogida de información se realiza 
mediante una encuesta “-” autoadminis- 
trada, de caracter anónimo. Las 41 pre- 
guntas del cuestionario son cerradas, 34 tipo 
multirrespuesta y 7 de dos opciones, permi- 
tiendo en todos los casos una sola respuesta 
entre las que se ofertan. El cuestionario fue 
validado mediante dos ensayos: el primero, 
sobre un grupo de 1” de BUP, permitió va- 
lorar tiempo de realización, comprensión y 
dudas sobre preguntas y causas de pre- 
guntas no contestadas. Tras las modifica- 
ciones oportunas, se realizó un segundo es- 
tudio sobre una clase de 8” de EGB, 
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obteniéndose, tras modificar una pregunta, 
el modelo definitivo de encuesta. La presen- 
tación de la encuesta y la resolución de las 
dudas de los encuestados es realizado 
siempre por los dos primeros autores de 
forma conjunta. Cuando existen dos o más 
grupos en el mismo centro, la encuesta se 
realiza el mismo día y de forma consecu- 
tiva, para evitar transmisión de información 
entre los encuestados. 

La encuesta dietética consta de dos 
grupos diferenciados de preguntas; el 
primer grupo valora el reparto de la ingesta 
a lo largo del día, a través del análisis de de- 
sayuno, media mañana, comida, merienda y 
cena. El segundo grupo analiza la fre- 
cuencia de consumo semanal de una serie 
de alimentos de alto valor nutricional. Salvo 
para leche y yogur, que tienen un trata- 
miento especial, el resto de alimentos o 
grupos, hasta un total de 16, se valora si- 
guiendo modelos ya validados en otros estu- 
dios Io, mediante tres grupos de frecuencia 
de consumo: 

1. Nuncakasi nunca: no se consume o se 
hace menos de una vez a la semana. 

2. A veces: de uno a tres días cada se- 
mana. 

3. Con frecuencia: todos los días o más 
de cuatro días a la semana. 

Esta información figura de forma expresa 
en el cuestionario y se explica además de 
forma clara y precisa antes de la cumpli- 
mentación del mismo, haciendo especial 
hincapié en que analicen mentalmente el 
consumo de cada uno de estos productos de 
forma individual o como acompañante de 
otro alimento en la última semana. A pesar 
de su caracter cualitativo y de que pueden 
tender a sesgar la información por sobreva- 
loración de los de uso más común o por 
omisión cuando el alimento va acompa- 
ñando a otro/s, los cuestionarios de fre- 
cuencia de consumo 21-13 han demostrado 
buena correlación con las historias y diarios 
dietéticos y permiten de forma sencilla, rá- 
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pida y barata obtener información de grupos 
numerosos; dadas las características y obje- 
tivo de nuestro estudio, creemos que es el 
método adecuado para obtener la informa- 
ción que precisamos. 

Hemos seleccionado para nuestro estudio 
dos etapas diferentes de la adolescencia, a 
través de los cursos que cierran un ciclo en 
cada etapa educativa: 8” EGB en la ense- 
ñanza primaria y 3” BUP/ESO/FP en la en- 
señanza secundaria. Puesto que a los 13-14 
años la escolarización es obligatoria, que la 
mayoría de los escolares de esta edad acude 
a colegios de la localidad y que incluimos 
en nuestro estudio a los 201 escolares de 8” 
de EGB de los cuatro colegios que imparten 
este ciclo educativo, el número de escolares 
a los que accedemos es muy próximo al de 
habitantes reales de esta edad. Participa el 
100% de los escolares que acude a clase los 
días concertados (que, como en BUP/ESO/ 
FP, sólo conocen director y tutor), obtenién- 
dose 191 cuestionarios, 190 válidos y uno 
nulo. 

En Enseñanzas Medias (EM), la pobla- 
ción diana está formada por los 175 estu- 
diantes de 3” de BUP y cursos equivalentes 
de ESO y FP pertenecientes al Instituto Co- 
marcal de Bachillerato y al Centro Comar- 
cal de Formación Profesional de Navalcar- 
nero. Por limitación de los recursos 
disponibles, se realiza el estudio mediante 
muestreo estratificado. Aplicando la fór- 
mula de universos finitos: n=z-Npq/EN’ + 
z*pq, para un intervalo de confianza del 
95,5% (z=2; p=q) y un margen de error de 
*5%, el tamaño muestra1 queda determi- 
nado en 122 estudiantes; para evitar que las 
ausencias 0 la incorrecta cumplimentación 
altere la fiabilidad estadística predetermi- 
nada, aumentamos la muestra en 26 estu- 
diantes. Se divide a la población en tres es- 
tratos: 

* 3” de BUP (seis clases). 

* ESO (una clase) 

* FP (una clase), distribuyendo la mues- 
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tra de forma proporcional al tamaño de 
cada estrato. Descartados posibles fac- 
tores de sesgo para nuestro estudio y 
comprobado que todas las clases 
tienen un tamaño similar, para alterar 
lo menos posible la dinámica escolar, 
en el estrato 3” de BUP se realiza un 
muestreo por conglomerados, del que 
se toman de forma aleatoria cuatro 
clases. Obtenemos 148 cuestionarios 
válidos, muestra final n=l48. 

Hemos intentado acceder al mayor nú- 
mero posible de adolescentes de esta edad 
incluyendo todos los sistemas de enseñanza 
en esta etapa, pero quedan fuera los adoles- 
centes no escolarizados, por lo que las con- 
clusiones que se obtienen sólo pueden ser 
referidas al colectivo escolarizado. La tabla 
1 permite conocer la distribución de ambos 
grupos por edad y sexo. El 50,5% de los es- 
colares del grupo de EGB son varones y el 
49,5% mujeres. En E.M. el 49,3% son va- 
rones y el 50,7% mujeres. 

La información recogida a través de cada 
cuestionario es codificada y trasladada a una 
base de datos creada mediante Dbase III 
plus. Se diseña un programa, denominado 
“Fuentes”, para obtener informes de esta- 
dística general, utilizando el compilador 
Clipper summer’87. Las tablas y figuras se 
crean mediante Excel 4.0. Para el trata- 
miento estadístico de las variables cualita- 
tivas analizadas se utiliza la prueba del chi- 

Tabla 1 

Relación edad-sexo 

0: desviación estándar. 
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cuadrado; cuando los resultados obtenidos o 
el tamaño de muestras parciales lo aconseja, 
se ha utilizado la corrección de Yates o la 
probabilidad exacta de Fischer y Yates. 
Consideramos que las diferencias obser- 
vadas son estadísticamente significativas 
cuando pcO,O5. 

RESULTADOS 

Hemos dividido los resultados de la en- 
cuesta dietética en tres apartados para favo- 
recer su manejo e interpretación: 

1. Desayuno y media mañana-‘. 

2. De la comida a la cenaZ5. 

3. Composición de la dieta semanal ha- 
bitual, que nos permite conocer si 
nuestros adolescentes consumen o no 
y con qué frecuencia una serie de ali- 
mentos de elevado contenido en nu- 
trientes W” y otros que están de moda. 

Las preguntas se han diseñado teniendo 
como base la rueda de los siete grupos de 
alimentos ‘(k’ I, de los que hemos analizado 
seis. 

1. Desquno ~3 media mañana: anali- 
zando de forma global el desayuno, tabla 2, 
vemos que entre los escolares de 8” EGB el 
79,5% realiza un desayuno completo, enten- 
diendo como tal la combinación de un ali- 
mento bebido y uno sólido: un 19,5% rea- 
liza un desayuno ligero (sólo uno bebido o 
uno sólido) y un 1% no desayuna nada. 
Entre los estudiantes de EM el 60,8% rea- 
liza un desayuno completo, el 28,4% un de- 
sayuno ligero y el 10,8% no desayuna. 
Como alimento líquido, el producto más 
consumido tanto por el grupo de EGB 
(57,4%) como por el de EM (36,5%) es 
leche con cacao. El consumo de uno u otro 
producto no genera diferencias significa- 
tivas por sexo, pero sí las hay (p<O,O5) en el 
mayor número dc mujeres respecto al de va- 

rones del grupo de EM que no toma nada 
bebido en el desayuno. Como alimentos só- 
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Tabla 2 

Contenido del desayuno 

lidos en el desayuno, en el grupo de EGB un 
25.8% toma tostadas, un 18,9% bollos, un 
15,3% cereales y un 21,6% toma otros pro- 
duc tos. El 18,4% no toma nada sólido en el 
desayuno. Y en el grupo de EM el 25% 
toma bollos, el 12% tostadas, el 12% cerea- 
les el 12% otras cosas y el 39% no toma 
nada sólido. En el recreo, la mayoría de los 
del grupo de EGB (75,3%) no toma nada; 
del resto, el 10,5% toma bocadillo, el 8,9% 
bollo y el 5,3% otros productos. Entre los de 

EM el 58,5% toma bocadillo, el 13,6% 
bollo, el 6,1% otros productos y el 2 1,8% no 
toma nada. 

Asociando lo que toman en el recreo, (fi- 
gura 1), entre los escolares de 8” de EGB el 
tipo de alimentación matinal más frecuente 
es el desayuno completo sin tomar nada en 
el recreo: 61,6% y en el grupo de EM el de- 
sayuno completo tomando algo en el recreo: 
45,9%. El resto de posibilidades se deducen 

40 
i 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . r 

Re\ Esp Salud Pública 1996. Vol. 70, N.” 3 335 



35 

30 

25 

20 

15 

10 

5 

0 

-H n Varón comida OMujer comida OVarón cena 

de la tabla de la figura. El número de estu- 
diantes varones de EM que realiza un desa- 
yuno completo y toma algo en el recreo es 
significativamente más elevado que el de 
mujeres (p<O,O5). 

2. De la comida a la cena: el 63,5% de 
los escolares de 8” de EGB encuestados 
come en casa y el 36,5% en el comedor es- 
colar. En EM no existe la posibilidad de co- 
medor escolar. En la comida, tanto los esco- 
lares de 8” EGB como los estudiantes de 
EM toman predominantemente dos platos y 
fruta. Como bebida, ambos grupos utilizan 
sobre todo el agua: 79,8% (8”EGB) y 79% 
(EM); en menor medida, refrescos: 17% y 
14,9%; vino: 3,2% y 3,4% y cerveza: 0% y 
2,7%. En la merienda, el grupo de EGB se 
decanta de forma clara por el consumo de 
bocadillo: 72,1%; los bollos (5,3%) y otros 
productos (12,1%) son seleccionados en 
menor medida, mientras que el 10,5% no 
merienda. En el grupo de EM el 41% no 
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merienda, mientras que el 29% toma boca- 
dillo, el 8% un producto de bollería y el 
22% otros productos. En la cena, la opcih 
“un plato y fruta” es la más seleccionada 
tanto por el grupo de EGB como por el 
grupo de EM. La figura 2 recoge los resul- 
tados globales de comida y cena. El agua es 
la bebida más utilizada: 81,6% (8”EGB) y 
88,4% (EM); otras bebidas utilizadas son 
los refrescos: 15,8% y 7,5%, el vino: 2,6% y 
2,05% y la cerveza, que sólo toman los estu- 
diantes de EM: 2,05%. 

De forma global, en la comida ambos 
grupos toman un número de platos 
(p<O.OOl) y realizan un consumo de fruta 
(p<O,OO 1) significativamente más elevado 
que en la cena. Si analizamos conjunta- 
mente el número de platos en ambas co- 
midas, sin considerar si toman o no fruta 
con ellos, en el grupo de EM de forma signi- 
ficativa (p<O,Ol) es superior entre los que 
toman un plato el número de mujeres y 
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entre los que toman dos platos el número de 
varones. 

3. Composición de la dieta semanal ha- 
bitual: el 958% de los escolares de 8” de 
EGB y el 82,3% de los estudiantes del 
grupo de EM toma leche todos los días. La 
tabla 3 recoge la cantidad consumida al día 
en función del sexo. Dentro del tipo de 
leche, utilizan leche entera el 79,3% de los 
estudiantes de EGB y el 789% de los de 
EM; leche desnatada el 5,3% y 12% respec- 
tivamente; leche de vaquerías el 48% y 
2,8% y leche semidesnatada el 1,6% y 
4,9%. No sabe qué tipo de leche se usa en su 
casa el 9% y 1,4% dentro de cada grupo. El 
yogur es consumido una vez a la semana o 
menos por el 33,7% de los alumnos de EGB 
y el 29,1% de los de EM. El 31,6% y 36,5% 
de uno y otro grupo lo consume dos o tres 
veces por semana, el 22,6% y 2 1,6% no 
toma nunca yogur, mientras que el 12,1% y 
12,8% lo consume todos los días. No existe 
significación estadística debida al sexo en 
cuanto al tipo de leche utilizada o al con- 
sumo de yogur. El tercer producto lácteo 
analizado es el queso; un 58,4% de los esco- 
lares de EGB y un 5 1% de los estudiantes de 
EM toma queso una a tres veces a la se- 
mana, mientras que en los extremos, el 
9,2% y el 17% lo toma más de cuatro días a 
la semana y el 32,4% y 32% menos de una 
vez a la semana 0 nunca. 

El requerimiento diario de leche y/o deri- 
vados lácteos en la adolescencia es, como 
mínimo, de tres cuartos de litro 32.33. El 24% 
de los escolares del grupo de EGB y el 28% 

Tabla 3 

Consumo diario de leche en función del sexo 

COMllTltJ sexo/ un Dos Tres Más de 
leche cantidad vaso vasos \ asos 3 vasos 

Varón 12,839f 24.06% 9.63% 4,28% 

8.” EGB Mujer 13.37% 25.67% 6.42% 3,74% 

Total 26,2% 49,13 % 16,05% 8,02% 

Varón 18.32% 18.32% 6,114 11,45% 

E.M. Mujer 19.08% 16.03% 6.87% 3,828 

Total 37,4% 34$% 12,98% 15,27% 
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del grupo de EM toma esta cantidad a través 
de la leche, mientras que si analizamos el 
consumo asociado de queso y yogur el por- 
centaje asciende al 32% y 32,8% para cada 
grupo. El 54,6% y 52,7% no la alcanza ni 
asociando estos derivados lácteos y el 
13,4% y 14,5% de cada grupo probable- 
mente llega a ella la mitad de los días de la 
semana. 

Dentro de los adolescentes que no toman 
leche con el desayuno (8% del grupo de 
EGB y 20% del de EM), el 87% y 93% de 
cada grupo no alcanza con la que toma el 
resto del día la cantidad recomendada, y en 
muchos casos (40% y 56,7% respecti- 
vamente) ni siquiera la toman a diario. Si 
relacionamos el tomar o no leche a diario 
con el hecho de tomarla o no en el desa- 
yuno, encontramos significación estadística 
(p<O,OOl), existiendo asociación (r=0,42 y 
r=0,45 para cada grupo) entre ambas varia- 
bles. 

Dado que nuestro objetivo no es actuar 
sobre la muestra de la que obtenemos la in- 
formación, sino evaluar de forma global la 
frecuencia de consumo de determinados ali- 
mentos con importancia nutricional, no 
hemos analizado la dieta individual de sus 
componentes. Los resultados globales de 
los grupos 2 a 6, en porcentajeskexo, se re- 
cogen en las tablas 4 y 5. 

Dentro del grupo 2, en el sector de EM, el 
número de varones que consume carne al 
menos cuatro días a la semana es significati- 
vamente más elevado (p<O,O5) que el de 
mujeres. En ambos grupos el consumo con 
esta frecuencia de pescado es mayor en las 
mujeres y el de huevos mayor en los va- 
rones, aunque las diferencias no son signifi- 
cativas. En el grupo 4 analizamos el con- 
sumo de verduras como plato específico y 
no acompañando a otros alimentos y de en- 
salada, englobando en ella las hortalizas; el 
número de mujeres que consume verduras y 
ensalada al menos cuatro días a la semana 
es mayor que el de varones, pero las dife- 
rencias no llegan a ser significativas, como 
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Tabla 5 

Frecuencia de consumo por el grupo de E.M. en relación al sexo 

Frecuencia ~~II~III~ 

E.M (en ‘k) 

grupo alimrnto~/~extr 

grupo 7: 
- carne 

- hue\os 
- peicado 
- haiiihuryr~a~ 

- salchichas 

- wpo 3: patata\ 
- legumbre\ 

t “rupo 4: 

- \ erdura 
- hortaliza\ (en Ada 1 

gupo 5: 
- Irutd natural 

- zumo de fruta 

grupo 6: 
- pan de barra 

- pan de molde 
- pual 

- drroz 

inem de una \ e/ d 13 

~eniiuia 0 nunca 

\ arh niujei 

1.37 1.35 
1.3’) 16 

1o.ss 211 
SX.Y 01.33 

-Is, mi7 

1.1 I MI6 
1x7 17.33 

‘3 Tc) -. .- 7s.33 

I 5.07 I x.92 

6.X5 Y 

3Y.77 27.03 

5.48 29.73 

39.73 I X.67 
6.85 10.67 

19.18 17.57 

uno d trt3 día\ 2 12 
~enlalla 

\ ;utin Illll~el 

3.h? 55,JI 
7Y. 17 73.31 

hX.-lY fc.77 
36.YY 37.33 

17.Y5 SO.67 

5X.‘) h?.(77 
x7. IY 773 

60.17 46.67 

SO.68 2Y.73 

XLYY 21.33 

38.3h -WY 

S.-i8 0.76 

-ll.OY 2X 
X1.9? xs.33 
7X.08 7Y.73 

mIo\ IO\ días 0 Ill;í\ de 
cuatro a la wxmd 

\ drcín mtlsjrr 

h?Ol -13.24 

19.44 10.67 

1 o.wl 17.33 
1.11 1.33 

6.8s 2.(,6 

Xl.YY 30.67 

-LI l s.3 

16.4-i 2s 

342s s 1.X 

56. I h 70.67 

7l.Y? 28.38 

80.0-1 63.S 1 
lY.18 53.33 
x.23 4 

1.71 2.7 
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tampoco lo es, dentro ya del grupo 5, el 
mayor número de mujeres que toma fruta 
con la misma frecuencia respecto al de va- 
rones. Respecto al zumo de fruta, su con- 
sumo es mayor en el grupo de EM. En el 
grupo 6 el consumo al menos cuatro días a 
la semana de pan de barra es mayor en el 
grupo de EGB (9 1,6%) que en el de EM 
(76%), invirtiéndose la relación con el pan 
de molde: 18% (EGB) frente a 365% (EM). 
En EM, el número de varones que toma pan 
de barra al menos cuatro días a la semana es 
significativamente más elevado (p<O,OO 1) 
que el de mujeres y el número de mujeres 
que consume pan de molde con esa fre- 
cuencia es superior (p<O,OOl ) al de varones. 

La encuesta sobre hábitos de higiene 
personal permite conocer con qué fre- 
cuencia se duchan, se cepillan los dientes y 
se cambian de ropa interior. Los resultados 
globales se recogen en la tabla 6. También 
analizamos la frecuencia de lavado de ca- 
beza y de lavado de manos en diversas si- 
tuaciones. 

Respecto a la higiene corporal, la res- 
puesta ducha cada dos-tres días es la más 
seleccionada por ambos grupos. El porcen- 
taje que se ducha a diario es mayor en el 
grupo de EM que en el de EGB y en ambos 
grupos el número de varones que se ducha 
una vez a la semana 0 menos es significati- 
vamente (p<O,O5) más elevado que el de 
mujeres. Paralelamente, lo habitual es que 
se laven la cabeza cada tres días: 72,63% 
(EGB) y 65% (EM). El 20,53% del grupo 
de EGB y el 30% del grupo de E.M. se lava 
la cabeza todos los días, siendo la fre- 

cuencia de lavado de siete días o más en los 
restantes 6,84% y 5% de cada grupo. 

Respecto a la higiene bucal, el porcentaje 
de adolescentes que se cepilla los dientes 
todos los días al menos una vez es mayor en 
el grupo de EM que en el de EGB y en 
ambos grupos, además, la higiene bucal de 
los varones es más deficiente (p<O,OOl) que 
la de las mujeres. Por último, el 10,2% 
(EGB) y 15,75% (EM) no se lava las manos 
antes de cada comida y el 30,9% y 18,5% no 
lo hace despúes de ir al servicio. 

En el cambio de ropa interior, la opción “a 
diario” es la más seleccionada por ambos 
grupos: 8 1% de los alumnos de EGB y 79% 
de los de EM, aunque de forma estadística- 
mente significativa (p<O,OO 1) dentro de cada 
grupo, los varones se cambian de ropa inte- 
rior con menor asiduidad que las mujeres. 

DISCUSIÓN 

A pesar de las limitaciones inherentes a 
este tipo de estudios y en concreto de las del 
nuestro, ya explicadas, creemos que su rea- 
lización permite obtener con un bajo coste 
gran cantidad de información que puede ser 
utilizada para mejorar la salud o los hábitos 
de vida de la comunidad. Por ello no sólo 
los consideramos útiles, sino que sería acon- 
sejable su realización periódica para evaluar 
estas y otras facetas de interés en la práctica 
diaria. 

El desayuno que realizan los adoles- 
centes de ambos grupos es de tipo “conti- 

Tabla 6 

Hábitos de higiene personal en adolescentes de 8.” EGB y 3.” BUP/ESO/FP 

% 
curso 

acto 

Fexolfr diario 

ducha 

2-3 días 1 días 15 días diario 

cepillado de dientes camblo de ropa interior 

2-3 días >l días nunca diario 3 días 7 días otras 

8.” i arón 15.63 70.83 12,5 1.04 45,83 29,17 
EGB mujer 28.7 64.9 6,4 0 71.28 19,15 

3.” varón 35.62 58.9 4,ll l,37 53,42 l3,7 
BUP mujer 45.33 54,61 0 0 90,67 8 
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nental”, ya que predomina la leche sola o 
acompañada de cafe o cacao junto con una 
tostada, bollo o similar. Como alimento be- 
bido ambos sexos prefieren la leche con 
cacao y como acompañante sólido las tos- 
tadas y los bollos. Aunque la mayoría rea- 
liza un desayuno completo, encontramos, en 
concordancia con la bibliografía consulta- 
da 34.X5, un elevado número de adolescentes 
que acude al colegio habiendo realizado un 
desayuno insuficiente, o que ni siquiera de- 
sayuna, y se enfrenta en esta situación a una 
larga jornada escolar. Además, la desapari- 
ción del bocadillo a media mañana entre los 
escolares de EGB supone una merma en el 
aporte energético de primera hora y puede 
afectar al rendimiento escolar 3’.37. El con- 
sumo de café entre los escolares de 13 y 14 
años es alto y convendría evaluar a qué edad 
se micra. 

En base a las diferencias observadas en el 
reparto de platos en comida y cena, po- 
demos afirmar que la comida tiene una 
mayor entidad que la cena y que en ella es 
mayor el consumo de fruta. El consumo de 
refrescos con las comidas es bajo, aunque el 
hecho de que sea mayor entre los más pe- 
queños puede indicar que se está introdu- 
ciendo un hábito no deseable desde edades 
más tempranas. El consumo de vino en las 
comidas en una población vitivinícola que 
produce “caldos” con denominación de 
origen, podemos considerarlo bajo, pero te- 
nemos que trabajar para que el alto número 
de adolescentes que no lo considera como 
una droga .7X.39 modifique su actitud. Algunos 
padres están ofertando a sus hijos menores 
de 16 años una bebida con alcohol, situa- 
ción que debe ser corregida. 

Respecto al consumo de alimentos “‘.“, 
vemos que dos de cada tres adolescentes no 
toman la suficiente cantidad de leche cada 
día y que más de la mitad no incluye en su 
dieta habitual el yogur. Los estudios de fre- 
cuencia de consumo semanal de alimentos 
son insuficientes para establecer si se realiza 
o no una dieta correcta, pero informan de 
forma aceptable sobre el grado de consumo 

por la poblacion de alimentos concretos de 
alto valor nutritivo. Los porcentajes de con- 
sumo por separado de pescado, carne, 
huevos, legumbres y patatas son adecuados 
a las recomendaciones establecidas ” y las 
hamburguesas tienen un papel poco rele- 
vante en la dieta de la mayoría de los ado- 
lescentes de Navalcarnero. Al igual que en 
otros trabajos sobre hábitos dietéticos “JJ, 
las verduras no forman parte de los ali- 
mentos que se consumen de forma habitual, 
aunque el alto consumo de ensalada podría 
compensar en parte la deficiente ingesta de 
verduras. El pan de barra y la pasta, junto 
con la carne, figuran, como en otros estu- 
dios 15, entre los alimentos preferidos. 
Dentro de cada ciclo educativo, no encon- 
tramos que el centro escolar o el tipo de en- 
señanza influyan de forma significativa en 
los resultados obtenidos. 

Las diferencias que aparecen al comparar 
los resultados obtenidos en cada grupo, re- 
flejan la presencia de cambios en el patrón 
alimenticio de cada sexo durante esta etapa 
del desarrollo. Así, mientras que en el grupo 
de EGB ambos sexos tienen un comporta- 
miento alimentario similar, en el grupo de 
EM algunas mujeres comienzan a saltarse el 
desayuno y tampoco toman nada a media 
mañana, siendo las mujeres el grupo predo- 
minante entre los que toman un solo plato 
en la comida y la cena; en el consumo de 
alimentos, en concordancia con otras publi- 
caciones -1-6.17, el consumo de ensalada, fruta 
y zumo de fruta pasa a ser claramente supe- 
rior entre las mujeres y el de verduras, 
aunque se incrementa en ambos sexos, lo 
hace más entre las mujeres, que también 
disminuyen el consumo de pan de barra, 
siendo sustituido por el pan de molde. Estos 
hechos con toda probabilidad traducen una 
menor ingesta diaria y una selección caló- 
rica de la ingesta en muchas mujeres, en una 
etapa fundamental del desarrollo y conven- 
dría analizar a través de estudios más pro- 
fundos las causas que originan en este inter- 
valo de edad este diferente comportamiento 
que se va a mantener a lo largo de su vida. 
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HÁBITOS DIETÉTICOS Y DE HIGIENE PERSONAL EN ADOLESCENTES DE UNA POBLACIÓN RURAL 

La presión que supone para las mujeres la 
moda de estar delgada y las campañas a 
favor de las dietas “light” posiblemente 
están en el fondo de algunas de estas acti- 
tudes alimentarias. Por contra, en el grupo 
de E.M. los varones son mayoría entre los 
que toman dos platos en comida y cena y 
muestran mayor tendencia al consumo de 
alimentos proteicos, sobre todo carne, cuyo 
consumo parece excesivo con relación a sus 
necesidades reales, aunque en el lado 
opuesto un buen número de mujeres con- 
sume poca carne, hecho que podría tener al- 
guna repercusión clínica45 el menor aporte 
de hierro y las pérdidas por la menstruación 
pueden favorecer la deplección de sus depó- 
sitos y la aparición de anemia ferropénica. 
También existen diferencias no relacionadas 
con el sexo: con la edad aumenta el con- 
sumo de café en el desayuno y de leches 
“ligth”, mientras que disminuye el número 
de adolescentes que toma leche todos los 
días y el consumo de fruta con las comidas. 
La adolescencia es una etapa de gran desa- 
rrollo madurativo 49, que transforma al ho- 
mogéneo colectivo inicial de púberes en un 
heterogeneo mundo de adultos, a través de 
una personalización progresiva no sólo de 
los hábitos dietéticos, sino también del resto 
de concepciones sobre cómo ver y entender 
la vida. De forma multidisciplinaria 50-52, de- 
bemos colaborar para conseguir que ad- 
quieran hábitos de vida saludables. 

Por último, dentro del tema de la higiene 
personal , 53 las mujeres presentan de forma 
clara mejores hábitos que los varones. Los 
resultados globales son similares a los que 
aparecen en otros estudios 54,55 y nos per- 
miten plantearnos dinámicas de trabajo ten- 
dentes a fomentar y mantener desde las pri- 
meras etapas de la infancia unos correctos 
hábitos higiénicos. 
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MARROQUÍES 
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RESUMEN 

F~rclnnierrros: La tuberculosis ha resurgido en los países 
desarrollados y Espaiia no es una excepción. El objetivo de este 
estudio es conocer la tasa de prevalencia de infección tubercu- 
losa y la tasa de incidencia de enfermedad tuberculosa en un 
asentamiento de infraviviendas ocupadas por inmigrantes ma- 
rroquíes. 

Método: A partir de un caso de tuberculosis pulmonar ac- 
tiva en un ciudadano marroquí, inmigrante y residente en un 
asentamiento de infraviviendas, se realizó un estudio de con- 
tactos, con la colaboración de dos trabajadoras sociales y un 
sociólogo marroquí residente en el mismo asentamiento, que 
actuó como Intérprete y mediador. Se realizó el test de la tuber- 
culina aplicando PPD en el Centro de Salud al 80% de los resi- 
dentes, ofertando una gran accesibilidad horaria y sin barreras 
burocráticas. La inoculación, registro y lectura del Mantoux 
fue realizado por dos enfermeras del Centro de Salud. 

Resultados: La cobertura del Mantoux fue del 83.3%. La 
proporción de infección tuberculosa fue de 77.7%: cinco casos 
fueron diagnosticados de tuberculosis pulmonar ( 13.8%). 

Conclusiones: La tasa de infección tuberculosa hallada 
(77.7%) es muy superior a otras publicadas. referidas a colec- 
tivos marginales en España (30%). 

Palabras clave: Infección tuberculosa. Inmigrante. Coor- 
dmación sociosanitaria. Mantoux. 

ABSTRACT 

A Study of Tuberculosis Contacts among 
Moroccan Immigrants 

Background: Tuberculosis has reappeared in developed 
countries, and Spain is no exceptton. The aim of this study is to 
find out the degree of prevalence of tuberculosis infection and 
the rate of tuberculosis infection in a shanty town occupied by 
Moroccan immigrants. 

Method: Using one case of active pulmonary tuberculosis 
in a Moroccan citizen, immigrant and resident in a settlement 
of slums, a contact study was undertaken with the collaboration 
of social workers and a Moroccan \ociologist who lived in the 
same shanty town, who acted as interpreter. A tuberculosis test 
was carried out applying PPD in the Health Centre. to 80% of 
the restdents, offering an extremely flexible timetable and no 
bureaucratic red tape. The inoculations. records and Mantoux 
readings were performed by two nurses at the Health Centre. 

Results: Mantoux cover was 83.3%. The proportion with a 
tuberculosts infection was 77.7%: five cases were diagnosed as 
pulmonary tuberculosis (13.8%). 

Conclusions: The rate of tuberculosis found (77.7%) is 
considerably higher than other findings published with respect 
to other fringe groups living in Spain (30%). 

Key words: Tuberculosis Infection. Immigrant. Social- 
Health Coordination. Mantoux. 

INTRODUCCIÓN 

La tuberculosis, endémica en muchos 
países subdesarrollados, ha resurgido últi- 
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Fax: 639 68 54. 

mamente en los países industrializados y 
considerados ricos. Se trata de una infección 
curable, pero que en ausencia de tratamiento 
eficaz es de evolución crónica, causando 
tres millones de muertes anuales en el 
mundo *. Este resurgimiento en los países 
desarrollados de una enfermedad contra la 
que se dispone de quimioterapia eficaz 
constituye una denuncia contra los sistemas 



de salud pública, incapaces de ejecutar 
gramas efectivos para su erradicación. 

pro- MATERIAL Y MÉTODOS 

El aumento brusco del número de casos 
de tuberculosis en Majadahonda en 1994, 
nos indujo a realizar este estudio con el ob- 
jeto de conocer la magnitud real del 
problema sanitario, las implicaciones epide- 
miológicas y el entorno social. Consi- 
deramos este estudio como el primer paso 
de una intervención comunitaria más am- 
plia, dirigida al diagnóstico precoz de la en- 
fermedad tuberculosa y al seguimiento del 
tratamiento y de la quimioprofilaxis (QP), 
en todo el municipio de Majadahonda. Otra 
de las razones para hacer este estudio fue la 
ausencia de información sobre las tasas de 
prevalencia de infección y de enfermedad 
tuberculosa en las personas inmigrantes re- 
sidentes en España. A pesar de las limita- 
ciones, como es la ausencia del número 
exacto de personas inmigrantes residentes 
en cada municipio, este estudio puede con- 
tribuir a conocer su estado inmunitario res- 
pecto al Mycobacterium tuberculosis. 

Uno de los motivos del resurgimiento de 
la tuberculosis es el aumento de las per- 
sonas que viven en condiciones de pobreza 
junto con la falta de adherencia al trata- 
miento en mas del 30% de los enfermos I, 
independientemente de su condición social; 
para tratar de evitar esto último se están de- 
sarrollando nuevas estrategias basadas en 
aplicar el tratamiento durante períodos mas 
cortos y bajo la supervisión de un profe- 
sional sanitario, hasta ahora con buenos re- 
sultados ?, pero insuficientes, por lo que es 
de gran interés continuar la investigación en 
este campo. 

El paciente que motivó el estudio de con- 
tactos vive en una infravivienda situada en 
una casa de campo abandonada a 8 Km del 
Centro de Majadahonda, donde residen 48 
ciudadanos marroquíes en 23 chabolas ado- 
sadas a las paredes del patio. Se conside- 
raron contactos a todos los residentes del 
asentamiento debido al hacinamiento y a su 
estrecha convivencia. Se informó a todos 
ellos de la conveniencia de realizar la 
prueba de Mantoux, acudiendo en un prin- 
cipio sólo tres personas. Posteriormente un 
sociólogo marroquí, conocedor del idioma 
español y residente en el mismo asenta- 
miento, actuó como intérprete y mediador, 
facilitándonos un listado de todos los resi- 
dentes y también colaboró en la traducción 
al árabe de una hoja informativa sobre tu- 
berculosis y la prueba de Mantoux. También 
contribuyó a posibilitar este estudio la cola- 
boración de una trabajadora social de ASTI 
(Asociación de Solidaridad con los Traba- 
jadores Inmigrantes). 

Se inoculó PPD T (Derivado Proteínico 
Purificado), a 40 de los 48 residentes en el 
asentamiento “Finca del Marqués”, alcan- 
zando una cobertura del 83%. Todos eran 
varones, con edades comprendidas entre los 
20 y los 39 años. A 36 de ellos (90%) se les 
aplicó PPD en el Centro de Salud, siendo 
atendidos sin cita previa por dos enfer- 
meras, sin tener en cuenta su situación legal, 
ni si pertenecían 0 no a su cupo; tampoco se 
les pusieron restricciones horarias dentro de 
la jornada laboral. A pesar de ello, hubo que 
desplazarse al asentamiento para aplicar el 
PPD al 10% de las personas restantes que 
no había acudido al centro de salud. Las dos 
enfermeras se responsabilizaron del registro 
de los Mantoux inoculados así como de su 
lectura y registro del resultado. 

Este estudio describe la intervención 
realizada para el estudio de contactos, las 
dificultades encontradas y los resultados 
de incidencia de infección y de enfer- 
medad tuberculosa en una comunidad de 
inmigrantes marroquíes residentes en in- 

Las variables registradas fueron las si- 
guientes: apellidos, nombre, numero de 
Seguridad Social o en su defecto carta de 

fraviviendas en el municipio de Maja- identidad marroquí, edad, médico asignado, 
dahonda. fecha y resultado del Mantoux, antecedente 
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de enfermedad tuberculosa y resultado de la 
radiografía de tórax y de la baciloscopia, en 
los casos en que ambas se consideraron in- 
dicadas. Por último se registró el trata- 
miento o QP y la fecha de inicio. 

Se consideró Mantoux positivo a partir 
de una induración de 5 mm en su diámetro 
transversal, excepto cuando referían his- 
toria de vacunación o presentaban cicatriz 
vacuna1 de BCG, considerándose entonces 
positivo a partir de 14 mm 3.4. Se exclu- 
yeron del estudio a aquellas personas que 
referían historia de enfermedad tuberculosa 
anterior. 

RESULTADOS 

El caso índice que motivó el estudio era 
un varón de 31 años, inmigrante marroquí, 
que trabajaba como albañil; acudió a con- 
sulta aquejado de fiebre de 8 días de evolu- 
ción. En la radiografía de tórax solicitada 
como urgente, se apreciaba un infiltrado en 
el lóbulo superior derecho. Se sospechó 
neumonía tuberculosa a causa de su entorno 
socio-económico y del antecedente, un año 
antes, de un caso de tuberculosis pulmonar 
en el mismo asentamiento. 

De los 36 Mantoux leídos, cinco (13.8%) 
fueron negativos, en dos la lectura fue entre 
5 y 14 mm y en 28 personas por encima de 
14 mm (77.7%). Un caso no fue valorable 
por manipulación. 

Hay que destacar que en uno de los con- 
vivientes más cercanos al caso índice el 
PPD fue de 80 mm con vesículas, y en su 
hermano también conviviente fue de 60 
mm, presentando una radiografía compa- 
tible con tuberculosis pulmonar, por lo que 
fue ingresado en un hospital. 

El número total de enfermos detectados a 
partir del estudio de contactos fue de cinco 
(13.8%); sólo uno había presentado sinto- 
matología compatible con tuberculosis pul- 
monar. 
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Se indicó QP con 300 miligramos de iso- 
niacida (INH) después de descartar enfer- 
medad tuberculosa a 18 de las personas que 
presentaron mantoux positivos, siguiendo 
los criterios de la SEPAR ’ y teniendo en 
cuenta las posibilidades de control y cum- 
plimiento del tratamiento 6. A dos de ellos se 
les suprimió por vómitos con transaminasas 
normales y porque lo tomaban de forma 
irregular. 

No ha sido posible el seguimiento en 
trece personas porque no han acudido a las 
consultas concertadas. Hemos observado 
que la adherencia a las consultas concer- 
tadas era mucho más alta entre los que ha- 
bían sido ingresados y entre sus familiares o 
convivientes más allegados, así como entre 
los que conocían mejor el idioma español. 
Las razones verbalizadas por los no cumpli- 
dores para dejar la QP eran las siguientes: 
creían que sólo debían tomar el contenido 
de un envase; molestias digestivas, coinci- 
dencia con el Ramadán y encontrarse sin 
sintomatología. A éstos se les ofreció segui- 
miento clínico sin medicación. 

De los cinco pacientes a los que se les 
diagnosticó enfermedad tuberculosa cuatro 
fueron ingresados en un hospital. Ante la 
mala evolución radiológica del quinto pa- 
ciente, a los dos meses de iniciado el trata- 
miento y con la sospecha de que no lo es- 
taba cumpliendo, se indicó también el 
ingreso en el hospital. 

DISCUSIÓN 

La pretensión de estudiar el número ade- 
cuado de contactos de un paciente tubercu- 
loso, con las dificultades que presenta la 
atención sanitaria a personas en situación de 
marginalidad, es una tarea difícil. Las ba- 
rreras con las que nos encontramos en este 
estudio de contactos y para conseguir adhe- 
rencia al tratamiento han sido, en primer 
lugar la incomunicación a causa del idioma. 
En segundo lugar percibimos, en un prin- 
cipio, una cierta desconfianza hacia todo lo 
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“institucional”, sobre todo en los inmigrantes 
no regularizados, que fue desapareciendo a 
medida que conocían el funcionamiento del 
Centro de salud y el trato que recibían. 

En tercer lugar, otra dificultad añadida 
era la distancia desde la finca en la que vi- 
vían al Centro de salud y la ausencia de 
medio de transporte. La cuarta dificultad 
para el seguimiento es la itinerancia; al- 
gunos emigrantes se ven obligados a cam- 
biar de pueblo para buscar trabajo. En los 
pocos casos en que carecían de ingresos, se 
consiguió financiación para comprar la me- 
dicación del Centro de Inmigrantes y la 
Concejalía de Bienestar Social. 

Todos estos factores parecían casi insal- 
vables, sin embargo consideramos el pro- 
blema de salud potencialmente grave, ya 
que las personas inmigrantes son conside- 
radas de alto riesgo para padecer tubercu- 
losis en los dos primeros años 7.x, por lo que 
tratamos de implementar medidas que hi- 
cieran factible el estudio. El contacto con 
una trabajadora social de ASTI, especialista 
en inmigración y la colaboración del soció- 
logo marroquí, conocedor del idioma es- 
pañol, así como la disponiblidad de las en- 
fermeras y la ampliación de la accesibilidad 
al centro de salud, facilitaron definitiva- 
mente la aceptación de los inmigrantes ma- 
rroquíes a ser estudiados. 

En nuestro medio, lo preoucupante no es 
sólo el ascenso del numero de casos, sino la 
baja adherencia al tratamiento tuberculostá- 
tico de los pacientes no ingresados y el in- 
cumplimiento casi generalizado de la QP ‘, 
más comprensible por tratarse de personas 
asintomáticas y por tanto mucho menos mo- 
tivadas a seguir un tratamiento. Es deseable 
continuar estudiando los factores que in- 
fluyen en la adherencia al tratamiento y 
nuevas formas de mejorarla Io, así como la 
viabilidad de aplicarlo directamente por los 
profesionales sanitarios. 

Aunque algunas publicaciones 7.8 consi- 
deran a todas las personas inmigrantes de 16 

a 35 años, recién llegados, procedentes de 
países con tuberculosis endémica (Marrue- 
cos tiene una prevalencia de tuberculosis de 
90/ 100000 habitantes) susceptibles de QP, 
nosotros hemos restringido la indicación a 
los convivientes íntimos y a los contactos 
positivos al Mantoux por encima de 14 mm, 
teniendo en cuenta que una de las contrain- 
dicaciones para prescribir quimioprofilaxis 
es la imposibilidad de control y la falta de 
garantía en el cumplimiento h. 

No debemos bajar la guardia y pensar 
que nuestra función ha finalizado cuando 
hemos hecho el esfuerzo de estudiar a los 
contactos, descartar tuberculosis activa y 
por fin indicar la quimioprofilaxis, ya que si 
los pacientes no se toman la medicación, 
todo el esfuerzo habrá sido casi inútil, 
puesto que no evitaremos que desarrollen 
enfermedad tuberculosa, ni interrumpi- 
remos la propagación de la enfermedad y 
probablemente habremos conseguido una 
Mycobacteria resistente a la INH. 

1Jna de las conclusiones de este estudio 
es que la prevalencia de la infección tuber- 
culosa en esta comunidad marroquí es muy 
superior a la encontrada en estudios de rea- 
lizados en España en población marginal 12. 

La segunda conclusión es que el cumpli- 
miento en los pacientes que han sido hospi- 
talizados, una vez dados de alta, es mucho 
mejor que el de los que nunca estuvieron in- 
gresados. 

Por último y como conclusión globaliza- 
dora, pensamos que para abordar el problema 
de la tuberculosis en un municipio, es nece- 
saria una intervención comunitaria coordi- 
nada y la atención de todos los pacientes tu- 
berculosos en la red sanitaria pública, por 
ello se ha formado un “grupo de trabajo para 
el estudio y control de la tuberculosis en 
Majadahonda”,en el que participan trabaja- 
dores de todas las instituciones implicadas 
(médicos y enfermeras del Centro de Salud 
de Insalud, del Centro de Salud Pública de la 
Comunidad Autónoma de Madrid y del 
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Ayuntamiento, trabajadoras sociales munici- 
pales, del Centro de Acogida de Inmigrantes 
“Entreculturas” y del Insalud) que tratan de 
abordar coordinadamente los problemas so- 
ciales, como el realojo en viviendas urbanas 
saludables y los problemas médicos. 
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