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ESCENARIOS DE FUTURO DEL VIH-SIDA: DE LA ENFERMEDAD 
«ACONTECIMIENTO» A LA CRONICIDAD DIFUSA. DEL ESTIGMA MORAL 

A LAS ZONAS MÁS CENTRALES DE LA VULNERABILIDAD SOCIAL 

Fernando Conde Gutiérrez 
CIMOP 

El objetivo de este editorial es doble. En primer 
lugar, realizar una reflexión que trata de poner de 
manifiesto las principales transformaciones que se 
están operando en la construcción social de la en- 
fermedad conocida como vih-sida y, en segundo 
lugar, hacer una llamada de atención sobre los po- 
sibles escenarios de futuro desarrollo de la enfer- 
medad en nuestro país para poder poner en 
marcha, con el tiempo necesario, los planes de 
prevención que permitan frenar su avance. 

Una pequeña aclaración previa. El horizonte 
prospectivo que se describe en este editorial no 
es el resultado de unas proyecciones estadisticas 
basadas en lo que ahora ocurre -10 que acen- 
tuaría la proyección del presente sobre el futuro, 
es decir, la continuidad del presente hacia el fu- 
turo- sino que se basan en hipótesis construidas 
sobre el actual proceso de cambios sociales. 
Perspectiva que, de forma conscientemente uni- 
lateral, subraya la discontinuidad fundamental 
de los escenarios futuros con respecto a nuestro 
presente más conocido y  que, por tanto, resalta lo 
que de novedad se apunta de cara al tema del vih- 
sida en el conjunto de tendencias sociales actual- 
mente en proceso de desarrollo. Se trata, pues, de 
señalar los cambios cualitativos que, a mi juicio, 
se van a producir en el futuro más que de des- 
cribir de mejor o peor manera las proyecciones 
cuantitativo-estadísticas más habituales. 

En esta línea de reflexión, dos de las líneas 
fundamentales en las que creo que se va a situar 
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la evolución del vih-sida en los próximos diez- 
quince años son las siguientes: a) el paso del 
vih-sida de lo que podríamos llamar «la enfer- 
medad «acontecimiento», tratamiento especí- 
fico de los años 80 que singularizó el sida ante 
la opinión pública mundial y  la dotó de una 
fuerte carga simbólica y  metafórica l, a un re- 
gistro próximo a lo que podríamos denominar 
una enfermedad crónica 2-4 englobada, a su vez, 
en un claro contexto de desigualdad social. b) 
en paralelo a esta transformación simbólica 
cabe pensar que el actual conjunto de cambios 
sociales va a incidir directamente, como ve- 
remos más adelante, en la modificación de al- 
gunas de las «prácticas de riesgo» dominantes 
en las distintas sociedades. En el caso de 
España, todo parece indicar que las prácticas de 
riesgo actualmente mayoritarias, la transmisión 
vía «jeringas», muy centrada en la actualidad en 
sectores sociales más «periféricos», van a pasar 
a un segundo plano relativo frente a la práctica 
sexual entre los jóvenes de las clases medias y  
medias bajas. Doble proceso de evolución que, 
en el contexto del actual proceso de «glocaliza- 
ción» económico-social 5 y  de paralela y  fuerte 
crisis social, parecería conllevar, en un futuro 
más o menos inmediato, la inscripción del vih- 
sida en un conjunto de escenarios sociales y  
médicos bastante distintos a los conocidos en la 
actualidad. 

1. Del registro simbólico del estigma 
al registro de la desigualdad social 

El primer cambio de escenario en el ámbito 
del vih-sida se va a producir, de hecho cada día 
es más evidente, en el terreno simbólico. El 
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vihlsida está perdiendo parte de su extremada 
carga metafórica de fuerte connotaciones mo- 
rales (lo que es un aspecto muy positivo dado el 
carácter habitualmente estigmatizante de dicha 
dimensión) para inscribirse paulatinamente en el 
registro de la creciente desigualdad social entre 
países y  en el seno de los mismos (lo que no deja 
de ser un aspecto negativo). Registro de la desi- 
gualdad social en proceso de fuerte desarrollo en 
estos últimos años 90. Inscripción progresiva del 
vih-sida en este registro de la desigualdad social 
agudizado, además, por varias situaciones posi- 
tivas como pueda ser la mayor tasa de vida media 
de los afectados y  negativas como, por ejemplo, 
las crisis de las prestaciones sociales y  médicas 
asociadas al Estado del Bienestar, la progresiva 
carestía de los nuevos tratamientos, etc. Así el 
coste del tratamiento de un enfermo de sida hasta 
su muerte en Estados Unidos ha evolucionado de 
57.000 dólares en 1988 a 85.000 en 1991 y  a 
102.000 en 1992. Por su parte en 1988 se esti- 
maba que el coste médico directo del tratamiento 
de un enfermo de sida hasta su muerte se situaba 
entre 132 dólares y  158 dólares en el Zaire y  
entre 104 y  631 en Tanzania ‘. Es decir, entre un 
0,2% y  un 3% de lo que significa en Estados 
Unidos. Datos que suministran una ligera idea de 
la citada desigualdad entre países a la hora de 
abordar este tema. Todo hace pensar, pues, que el 
sida va a ser cada vez más una enfermedad de los 
países africanos, asiáticos, etc, y  menos de los 
Estados Unidos y  de países europeos occiden- 
tales, como ya avalan los actuales datos epide- 
miológicos. Así, frente a la geografía inicial del 
vih-sida concentrada en los Estados Unidos y  
Europa, en la actualidad un 90% de los afectados 
estarían viviendo ya en los países del Tercer 
Mundo, según recientes análisis de la OMS. 

En esta misma línea de desarrollo, y  en el 
propio «interior» de nuestras sociedades europeo- 
occidentales, si hasta ahora los enfermos de sida 
estaban estigmatizados (dimensión simbólico- 
cultural negativa) pero, al menos en «teoría», 
todos (dimensión simbólica de la igualdad posi- 
tiva asociada a la universalización de los «dere- 
chos» en el Estado del Bienestar) podían acceder 
a cuidados y  tratamientos, en el futuro todo hace 
temer que, en estos mismos países europeos, unos 
afectados vivirán relativamente más integrados y  
bien cuidados mientras que otros estarán margi- 
nados cuando no directamente excluidos de la so- 
ciedad, pero no sólo por su condición de seroposi- 
tivos o enfermos sino también por su condición 

social y  por su desigual posibilidad de acceso al 
sistema sanitario ya sea público y/o privado. Así, 
por ejemplo, en los Estados Unidos, de las 325 
compañías de seguros más importantes, el 9 1% de 
ellas se niegan a asegurar a las personas con vih lo 
que ha llevado a que en la actualidad en Estados 
Unidos sólo un 10% de los enfermos puedan 
pagar el tratamiento ‘. En España x parece ocurrir 
algo similar ya que las principales aseguradoras 
privadas no admiten a los enfermos de sida y  se- 
ropositivos. Ni Sanitas, ni Adeslas, ni Igualatorio 
Médico, ni Asisa, ni Previasa, ni Asistencia 
Sanitaria Colegial. Conjunto de aseguradoras que 
controlan el 68,13% del total de asegurados. Lo 
que en el actual contexto de crisis y  de políticas de 
restricciones en gastos sociales profundiza en el 
citado horizonte de la desigualdad. 

De este modo y  pese a la citada mayor «nor- 
malización» simbólica general del sida, el incre- 
mento de desigualdades sociales generales y  
entre los propios afectados podría conducir a una 
mayor segmentación y  fragmentación interna 
entre los diferentes colectivos de individuos sero- 
positivos y  enfermos 9 provocando por caminos 
distintos a los más conocidos y  clásicos de los 
años 80 e inicios de los 90, un renovado proceso 
de exclusión social, no tanto ya por razones mo- 
rales sino por razones más directamente econó- 
mico-sociales. De este modo, mientras afectados 
de las clases medias y  medias altas podrán ac- 
ceder a los distintos tratamientos y  cuidados pa- 
liativos que mejorarán su calidad de vida, otros 
menos afortunados quizás vean recortadas in- 
cluso, parte de las prestaciones que hoy existen 
o, quizás, no podrán acceder a las nuevas «gene- 
raciones» de tratamientos y  cuidados. 

Asimismo y  en otro orden de cosas que, en 
cualquier caso, tienen mucha relación con las es- 
trategias de intervención social en el ámbito del 
sida, este incremento de la desigualdad y  la frag- 
mentación social va a conllevar fuertes procesos 
de redejnición de las identidades sociales gene- 
rales y  de los propios colectivos de afectados y  
de enfermos, en el sentido de tener menos impor- 
tancia la común característica de ser portador del 
vih, como hasta ahora, para pasar a tener más im- 
portancia otro tipo de características más 
sociales. En este sentido cabe pensar que este 
proceso, más desarrollado en otros países occi- 
dentales, va a tomar cada vez más cuerpo en el 
nuestro afectando de lleno, entre otros aspectos, 
al actual entramado asociativo en torno al vih- 
sida. De hecho, una parte de los debates que se 
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están desarrollando en la actualidad sobre la 
composición de las asociaciones, el papel de 
unas y  otras, la necesidad de formar un frente 
común o no entre sí y/o con otras entidades y  
asociaciones ciudadanas, sindicatos, etc, guarda 
una estrecha relación con este hecho. 

2. La situación en España. El cambio en los 
«USOS» de las drogas 

La «precariedad» como forma y  estilo de vida 
juvenil 

La forma concreta en que en España y  en el 
ámbito del vih-sida se va a condensar el actual 
conjunto de transformaciones sociales asociadas 
a los denominados procesos de «globalización 
económica» va a ser el cambio en los estilos de 
vida juveniles y  en las pautas de consumo de 
drogas Io. En efecto, en el caso concreto de 
nuestro país, tanto los actuales datos epidemioló- 
gicos como el conjunto de transformaciones so- 
ciales en curso, parecen indicar que el vih (ex- 
presado en términos relativos) va a perder 
presencia e incidencia en los usuarios de drogas 
inyectables (UDIs) para crecer, sobre todo, en las 
generaciones jóvenes de 16 a 29 años quienes lo 
adquirirán por vía sexual, en función de los cam- 
bios que se están operando y  que se van a seguir 
produciendo en los citados «estilos de vida» ju- 
veniles y  del consumo de drogas. Riesgos de 
transmisión sexual entre estas nuevas genera- 
ciones que se verán incrementados, pese a la 
mayor información actualmente disponible, por 
el tipo de valores y  tendencias socioculturales, 
por el «no future» dominante en estos sectores 
afectados gravemente por el paro y  la preca- 
riedad laboral, transformada en «estilo de vida» 
juvenil Il, como he tenido ocasión de desarrollar 
en otro lugar 12. 

Generaciones jóvenes que pertenecen, en lo 
fundamental, al conjunto de las clases medias y  
medias bajas, es decir, a la denominada zona de 
vulnerabilidad social 13.‘1 y  que, por tanto, se dis- 
tinguen de los actuales UDIs de situación social 
más periférica y  marginal. Cambio progresivo en 
las vías de transmisión, en las personas afectadas 
y  en los sectores sociales de referencia que va a 
incidir en la misma dirección que lo apuntado en 
el epígrafe anterior, en el sentido de ayudar a 
producir una transformación en las representa- 
ciones sociales sobre el vih/sida de modo que el 

sida de ser una enfermedad fuertemente asociada 
a los procesos de marginación y  exclusión moral- 
social, y  de tener una gran capacidad de estigma- 
tización simbólica, va a perder parte de dicho ca- 
rácter y  capacidad para pasar a integrarse en las 
citadas zonas de vulnerabilidad más centrales y  
desgraciadamente más «normales» por habi- 
tuales, en nuestras sociedades occidentales. 

De los usos de drogas centrados en las 
sensaciones a los usos centrados en la búsqueda 

de relaciones 

Todo hace pensar que la posible evolución fu- 
tura del vih/sida en nuestro país va a seguir es- 
tando condicionada por el consumo de drogas, 
sólo que hacia el futuro en lugar de estar aso- 
ciada, como en el pasado, al compartir la ceje- 
ringa» va a estarlo con las nuevas formas de uso 
y  consumo de alcohol y  de las denominadas 
drogas químicas. Conviene resaltar este aspecto 
de los «USOS y  prácticas» sociales con las drogas 
porque la cuestión no reside principalmente en 
las «sustancias», por más que unas u otras se 
acoplen y  adapten mejor a unos u otros usos, sino 
en el campo de prácticas sociales y  simbólicas, 
de las «formas de uso» en las que se inscriben las 
mismas. En este sentido, cabría apuntar que se va 
a producir una importante transformación en este 
ámbito de las formas de consumo desde los usos 
y, en parte, desde las sustancias como la heroína 
en vena, que ayudaban a la búsqueda de «nuevas 
sensaciones», a otro tipo de usos y  de drogas, 
como el alcohol y  las drogas químicas que «mar- 
ketinianamente» ayudan a la búsqueda de 
«nuevas relaciones» 11.12.15. De hecho, en algunos 
círculos de los Estados Unidos se resalta cómo 
los efectos del «éxtasis» se relacionan con las de- 
nominadas «experiencias mórficaw, término 
acuñado por R. Sheldrake, en la medida que faci- 
lita las experiencias colectivas. 

Mientras en el pasado más o menos inmediato, 
es decir, desde los años 60 a los 90, años de 
fuertes procesos de «integración social», los dife- 
rentes usos de drogas trataban de resaltar la 
dimensión transgresora de dichos consumos, re- 
forzando al mismo tiempo la dimensión «expe- 
riencial» de búsqueda de sensaciones de los dis- 
tintos usos y  sustancias más allá, «fuera» de la 
«normalidad» y  de la «integración» social en una 
especie de búsqueda orientada hacia «afuera» de 
uno mismo y  de su propio grupo social, en la ac- 
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tualidad, en estos años de fuertes procesos de 
«desintegración social», los usos juveniles de las 
drogas, los propios efectos «empatógenos» de al- 
gunas de las drogas químicas, en lugar de buscar 
la anterior transgresión de la sociedad tratan, por 
el contrario, de reforzar simbólicamente los simu- 
lacros de «integración», ya sea «interior» ya sea 
colectiva» lh, los ritos de búsqueda de relaciones 
entre los propios jóvenes (fiestas, rutas musicales, 
etc) en un momento en el que la sociedad tiende a 
la desagregación, a la pérdida de referencias e 
identidades, a la promoción de la máxima compe- 
titividad entre sus miembros y a la «anomia» so- 
cial más absoluta. En este sentido, los nuevos 
«estilos de vida» juveniles y los nuevos usos de 
drogas parecerían apuntar, al menos una doble y 
capital dimensión simbólica de fuerte transcen- 
dencia en el tema que nos ocupa: la creación de 
un mundo fuertemente sensual y relaciona1 
«dentro» y  «entre» los jóvenes y «entre» los pro- 
pios usuarios, mundo generador de «identidad» y 
en el que la música y el baile tienen una impor- 
tancia decisiva l6 y un paralelo proceso de rup- 
tura y, sobre todo, de olvido, de no memoria, 
tanto de lo que se produce fuera de ese mundo 
como, incluso y a veces, de lo que ocurre, de lo 
que se siente, de lo que se hace durante el citado 
uso de las drogas como si los usos de las mismas 
ayudaran a organizar una perfecta esquizofrenia 
entre las dos vidas juveniles: la explotada, pre- 
caria y anómica vida laboral sin consumo de 
«este tipo» de drogas (hago hincapié en «este 
tipo» de drogas ya que durante la semana cada 
vez es más abundante el uso de «estimulantes» 
para poder hacer frente a los trabajos con los que 

les toca «lidiar» a jóvenes y a los no tan jóvenes) 
y la sensual, relaciona1 y más intensa y deseada 
vida del fin de semana (con consumo y fuerte in- 
gesta de alcohol y otras drogas). 

Un ligero ejercicio semántico evidenciará cla- 
ramente esta diferencia entre los «USOS sociales y 
simbólicos» de las drogas entre una y otra 
epoca. Mientras que en años atrás, los campos 
semánticos de las drogas, evidenciados en su 
argot, manifestaban este ansia de evasión, de 
transgresión, de huida de lo social cotidiano, etc, 
con términos como «volar», <<alucinar», «ca- 
ballo» y otros términos asociados, el marketing 
de las nuevas drogas, más allá de los tópicos 
efectos deshinibidores del alcohol, tratan de 
acentuar sobre todo su vinculación (ya sea real o 
no) a las dimensiones de integracih personal y  
colectiva, sensuales-relacionales, incluidas las 
propias relaciones sexuales, desde el ya celebre 
«éxtasis» (significativamente el primer nombre 
propuesto para esta droga fue el de «empatía») a 
«Eva» pasando por la «píldora del amor», «espe- 
cial K» o «droga desmemoriada» 377 etc. Las dis- 
tintas denominaciones propuestas, así como el 
marketing de las nuevas sustancias, con su hin- 
capié en sus usos colectivos en fiestas, rutas y 
demás, no hace sino acentuar estas dimensiones 
relacionales de las mismas como se pone de ma- 
nifiesto en la obra de Saunders Ih. En cualquier 
caso, conviene una vez más recordarlo, la clave 
de estos fenómenos no son los efectos de las sus- 
tancias en sí, ya sea el alcohol o cualquier otra, 
sino los usos y  las prkticas sociales que se desa- 
rrollan. Usos y prácticas con las «drogas» que 
hemos tratado de sintetizar en la tabla 1. 

Tabla 1 

Evolución en las modalidades de consumo de drogas simb6licamente dominantes en cada época y riesgos de transmisión del vih 

Aiios 80 Años 90 

- «Pico» como condensación de las «drogas». - Drogas químicas como condensación de las «drogas». 

- Usos cotidianos. - Usos centrados en los fines de semana. 

- Usos individualizados. - Usos rituales, colectivo-grupales. 

- Asociada a procesos semidelictivos. - Asociadas a procesos insertos en la economía gris, 

- Resultado de la desarticulación de la clase obrera difusa. 

«industrial» y de su integración en la sociedad de - Resultado del proceso de vulnerabilización de las 
«consumo». clases medias y de la transformación de su modelo 

- Perteneciente al ámbito de la «exclusión» y del de consumo. 

«estigma» social. - Perteneciente al ámbito «normalizado» de la zona de 

- Riesgo de transmisión de vih por intercambio de la «vulnerabilidad social». 

jeringas. - Riesgo de transmisión sexual entre los jóvenes. 

- Búsqueda de sensaciones transgresoras. - Búsqueda de sensaciones integradoras, de relaciones. 
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Nuevas prácticas de riesgo 

Las transformaciones que acabamos de 
apuntar parece que se están empezando a desa- 
rrollar ya en nuestro país en el mundo del con- 
sumo de drogas l’ y en el del vih-sida. En efecto, 
por debajo de los datos más globales y agre- 
gados que nos siguen hablando del patrón de los 
UDIs como los mayoritarios en nuestro país, los 
datos epidemiológicos más recientes correspon- 
dientes a 1994 y 1995 18.19 nos indican que los pa- 
trones epidemiológicos más clásicos parecerían 
estar empezando a cambiar. Así, desde hace un 
tiempo a esta parte, se observa una caída de 
UDIs entre los nuevos casos, especialmente entre 
los menores de 30 años. Y lo que es más impor- 
tante, todo hace pensar que, al menos desde mi 
punto de vista y pese a la prudencia con la que 
siempre hay que analizar los datos epidemioló- 
gicos, esta situación tiene una dimensión estraté- 
gica en el entorno de cambios sociales apuntados 
en este editorial, debido fundamentalmente a va- 
rios tipos de razones: 

- Los UDI, como han subrayado Castilla, 
López-Abente y Pollan ‘*, van muy asociados a 
una cierta generación, al punto que dichos au- 
tores apuntan la fuerte asociación del Sida a 
«unas determinadas cohortes de nacimiento», 
precisamente los nacidos en tomo a 1962 en el 
caso de los hombres y a 1964 en el caso de las 
mujeres. Generaciones que se incorporaron a la 
adolescencia y a la juventud durante la transición 
política y que, desgraciadamente, al vivir el de- 
sencanto y la desarticulación de la conciencia de 
lucha democrática y de la «conciencia de clase» 
obrera ?l creyeron que el camino de las drogas, 
inyectables o no, les suponía una forma de man- 
tenimiento del «malditismo», de la «contracul- 
tura», de la «transgresión social», etc, con los ne- 
gativos efectos vividos por todos. 

- Las modificaciones en las pautas de con- 
sumo de los heroinómanos desde las jeringas a la 
inhalación, como revelan las últimas memorias 
del Plan Nacional de drogas 1Z*23. 

- El desarrollo de programas de reducción 
de riesgo entre los UDI que continúan inyectán- 
dose en vena. Programas de metadona, de inter- 
cambio de jeringas, de out-reach, etc., que van a 
conseguir ir disminuyendo las tasas de transmi- 
sión del vih entre estos colectivos. 

- Los nuevos comportamientos en las ge- 
neraciones más jóvenes socialiazados no ya en 

el proceso de transición sino en la amplia crisis 
del empleo, del incremento de la precariedad y 
de la «vulnerabilidad social» y de la dificultad 
de desarrollar la emancipación personal y la in- 
tegración social. Generaciones que, como re- 
cientes investigaciones han evidenciado I’, 
tienen en el alcohol y en las denominadas 
drogas químicas o sintéticas, sus nuevas drogas 
«modales» bien lejos del malditismo y la mar- 
ginalidad de la heroína y de los «picos». De 
hecho, los propios consumidores de las nuevas 
drogas químicas tratan de excluir a los UDIs de 
su espacio social y simbólico al mismo tiempo 
que tratan de construir socialmente una imagen 
de este tipo de drogas como pertenecientes al 
terreno de la «normalidad» de los que trabajan 
«habitualmente», que no «normalmente», de 
forma «precaria» ll. Nuevas formas de con- 
sumo alejadas del más clásico intercambio de 
jeringas y más cercano de los riesgos asociados 
a las prácticas sexuales sin preservativos. Por 
todo ello, en un horizonte de unos diez años 
cabe pensar que mientras la mayoría de los 
nuevos casos vayan asociados a estas reno- 
vadas prácticas de riesgo, los casos debidos al 
intercambio de jeringas sean más residuales y, 
en cualquier caso, mucho más minoritarios que 
en la actualidad. 

De esta forma, y tal como tratamos de repre- 
sentar en la tabla 2, en función de los distintos 
procesos de cambio social y generacional se pro- 
duciría una dominancia diferente en cuanto a las 
vías de transmisión del vih. 

Cambios en el perfil de las 
asociadas 

enfermedades 

Por último, otro de los posibles cambios hacia 
el futuro como resultado de todo este conjunto de 
transformaciones es la previsible modificación 
en el perfil de las enfermedades e infecciones 
más habitualmente asociadas a los enfermos de 
sida. Para poder pensar este cambio de perfil de 
las «enfermedades asociadas» al vih/sida nos 
puede ser de gran ayuda el concepto de «patoce- 
nosiw acuñado por el historiador de la medicina 
M. Grmek 24. Este autor en su obra «La Historia 
del Sida» apunta la importancia de la patoce- 
nusis o «equilibrio en la frecuencia de todas las 
enfermedades que afectan a una población deter- 
minada» en el desarrollo del sida y de otras mu- 
chas epidemias. En el caso del sida, M. Grmek 
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Tabla 2 

Procesos de cambio social y generacional y modelos dominantes de transmisión del VIH en España 

1.” Generación del SIDA Futura generación del VIH 

* Nacidos entre 1960 y 1965. 

* Adolescencia vivida entre 1975 y 1980 

* Solapamiento de: 
= La transición política («desencanto») 
. La desarticulación de la clase obrera y la integra- 

ción en la sociedad de consumo. 

l Búsqueda de lo alternativo. 
l Búsqueda de «sensaciones» (afán de buscar fuera 

del grupo de pertenencia). 

l Incorporación al consumo de la heroínaíjeringa. 

l Transmisión entre 1978-1985. 

l Dado el tiempo medio de desarrollo del VIH explo- 
sión de casos de SIDA en tomo al 1989-1993. 

* Nacidos entre 1979 y 1985. 

* Adolescencia vivida entre 1995 y 2000. 

* Solapamiento de: 
l Cambio de modelo social. Fin de empleo estable. 
l Desarrollo de la precariedad y de la vulnerabilidad 

social, 
l Empobrecimiento de las clases medias. 
l Crisis del estado de bienestar. 
l Etc. 

J- 
l Desarrollo del no future y del consumo «amn&ico». 
l Búsqueda de «relaciones» (anomia social intensa), 

(afán de integrarse dentro del grupo de referencia). 
l Fisc. 

l Fragmentación social juvenil. 
. En un amplio colectivo: alcohol + drogas químicas 

(1993*) 

+ 
l Transmisión sexual entre 1996-2000. 

t 
l Posible explosión de casos via sexual en tomo al 

2005-2010. 

señala cómo además de lo que ocurre con cual- 
quier enfermedad que siempre «es tributaria de 
la historia de todas las demás enfermedades», en 
el caso del vih/sida, dada la gran capacidad de 
adaptación del virus a su entorno, dicha interac- 
ción con el medio es todavía mucho más elevada. 

Las propias características del vih, como es 
sabido por todos, y  especialmente su gran capa- 
cidad de adaptación al entorno humano y  social 
en el que opera, hace pensar que con el posible 
cambio de pautas sociales y  personales entre las 
personas afectadas por el virus, se va a producir 
una importante modificación de las propias ca- 
racterísticas del proceso infeccioso y  de las en- 
fermedades asociadas más características. Como 
subraya el citado Grmek «una de las particulari- 
dades biológicas de los retrovirus es su gran va- 
riabilidad genética. Los retrovirus evolucionan 
más rápidamente que los virus de DNA. Tienen 
un poder de adaptación inmenso», por ello todo 
hace pensar que de la misma forma que cuando 

las personas más frecuentemente afectadas eran 
homosexuales o usuarios de drogas inyectables 
las enfermedades más usuales eran el sarcoma de 
Kaposi u otras, de la misma forma que en Africa, 
en relación a Europa, las manifestaciones clí- 
nicas se centran principalmente más en manifes- 
taciones digestivas y  nerviosas que pulmonares y  
cutáneas y  en la presencia de menos gérmenes 
oportunistas 25, etc, en el futuro y  en la medida 
que el sida pueda crecer entre los jóvenes de las 
clases medias y  medias bajas, las enfermedades 
asociadas y  sus síntomas también pueden variar 
y  presentar otras características diferenciadas y  
distintas a las más conocidas hasta ahora. A este 
respecto cabe pensar en un incremento impor- 
tante de las enfermedades de transmisión sexual. 

Conjunto de transformaciones hacia el futuro 
que, caso de realizarse, van a necesitar de reno- 
vados esfuerzos de adaptación de las institu- 
ciones sanitarias y  de forma muy particular del 
sistema de atención primaria sobre el que nece- 
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sariamente va a recaer una gran parte del segui- 
miento y control de las personas seropositivas. Y 
conjunto de cambios que exigirían abordar desde 
ahora mismo una importante tarea de informa- 
ción, formación y educación entre las genera- 
ciones más jóvenes. 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 

10. 

11. 

12. 
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RESUMEN 

Fundamento: El objetivo principal de nuestro trabajo ha 
5ido conocer desde la perspectiva de la farmacoepidemiología 
el uso de los firmacos antihipertensivos en nuestro país con 
objeto de obtener una estimación cruda del número de en- 
fermos hipertensos en tratamiento en las diferentes Comu- 
nidade\ Autónomas. 

Métodos: Los datos referentes al consumo de los medica- 
mentos antihipertensivos (monofarmacos) desde 1990 a 1993 
se han obtenido de la Subdirección General de Asistencia y 
Ordenación Farmacéutica. La metodología empleada para el 
cálculo de la Estimncih de lu Predem~ia de E~~fermos-Dicl en 
tratamiento con estos fármacos se basa en las recomendaciones 
de la OMS para los Estudios de Utilización de Medicamentos. 
Se ha calculado la Estimación de la prevalencia de enfermos- 
día (EPED), empleándose para su calculo la Dosis Diaria 
Definida de cada uno de los fármacos antihipertensivos. 

Resultados: Los hipertensos en tratamiento con estos fár- 
macos han sido 1.736937, 1.966.398, 2.226.225 y 2.435.294 
durante 1990 a 1993 respectivamente. A final de nuestro es- 
tudio, 1993. el número de hipertensos tratados en España se 
aproxima al 50% del total de hipertensos. Existen diferencias 
interregionales. así las Comunidades Autónomas de Aragón, 
Castilla-La Mancha. Cataluña, País Valenciano y Murcia des- 
tacan como las regiones donde el número de hipertensos tra- 
tados es superior a la media nacional. 

Conclusiones: El número de hipertensos en tratamiento ha 
aumentado considerablemente desde 1990 a 1993 (+40%). Se 
aprecia un aumento en el número de hipertensos en tratamiento 
con antagonistas del calcio e inhibidores de la ECA y una dis- 
minución en la proporción de hipertensos en tratamiento con 
Beta bloqueantes y Diuréticos. 

Palabras Clave: Farmacoepidemiologia. Fármacos antihi- 
pertensivos. Estudios de utilización de Medicamentos. Dosis 
Diaria Definida. Estimación de la prevalencia de enfermos-día. 

ABSTRACT 

Study on Hypertensive Patients under 
Treatment in Spain during the period 1990-1993 

Background: The main goal of our work was to gain 
knowledge from the pharmaco-epidemiological perspective on 
the use of anti-hypertensive drugs in our countty, in order to 
obtain a rough estimation of the number of hypertenslve pa- 
tients under treatment in various Autonomous Communities. 

Methods: The data regarding the consumption of hyperten- 
sive drugs (mono-medicines) from 1990 to 1993 have been ob- 
tained from the Vice-Directorate General for Treatment and 
Pharmaceutical Planning. The methodology used to calculate 
the «Estimated Prevalence Patient-day» under treatment with 
these drugs is based on the WHO recommendations for the 
Studies on the use of Medicines. Estimated Prevalence of 
Patient-day (EPPD) has been calculated by using the Defined 
Daily Dosage of each anti-hypertensive drug. 

Results: The number of hypertensive patients under treat- 
ment with these drugs was 1.763.937, 1.966.396. 2.226.225 
and 2.435.294. from 1990 to 1993. respectively. At the end of 
our study, in 1993, the number of hypertensive patients under 
treatment in Spain is nearly 507~ of the total number of hyper- 
tensive patients. There are some differences amongst regions; 
thus, the Autonomous Communities of Aragón, Castilla-La 
Mancha, Cataluña, País Valenciano and Murcia are noticeable 
as regions where the number of hypertensive patients treated 
exceeds thenational average. 

Conclusions: The number of hypertensive patients under 
treatment has considerably increased between 1990 to 1993 (+ 
40%). An increase is observed in the number of hypertensive 
patients treated with calcium antagonists and ECA inhibitors 
and a decrease is observed in the proportion of hypertensive 
patients under treatment with Beta-blockers and diuretics. 

KEY WORLLS: Pharmaco-epidemiology. Anti-hyperten- 
sive drugs. Studies on the use of Medicines. Deíined Daily 
Dosage. Estimated prevalence of Patients-Day. 
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INTRODUCCIÓN 

La Hipertensión Arterial Sistémica (HTA) es 
una enfermedad que posee unas características 
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en cuanto a sus connotaciones sociales y  econó- 
micas que la hacen destacar entre otros grandes 
síndromes y  enfermedades. 

Esta enfermedad representa hoy en día un 
problema y  un reto para la Salud Pública en 
nuestro país, pues posee una alta prevalencia (en 
torno al 20% de la población de 20 o más años de 
edad) j; presenta repercusiones sociales que 
afectan tanto a la esfera individual del enfermo, 
como familiar y  laboral; y  por último las repercu- 
siones económicas resultantes son diversas, en 
cuanto al gasto asistencial del enfermo (hospital 
y  ambulatorio), gasto farmaceutico derivado de 
las diversas estrategias terapéuticas disponibles y  
gasto ocasionado tanto por muertes prematuras 
como por las diferentes invalideces que ocasiona 
esta enfermedad. 

Los diferentes estudios epidemiológicos 
sobre la HTA realizados en nuestro país 2-7 parten 
de grupos poblacionales, por lo que los datos rea- 
les en cuanto a la proporción de hipertensos son 
aproximaciones estadísticamente fiables, al igual 
que los datos referentes al número de hipertensos 
en tratamiento. 

Una forma diferente de abordaje del problema 
es a través del estudio del uso de los medica- 
mentos o Estudios de Utilización de Medica- 
mentos (EUM). Estos tienen como fin principal 
el conocer su interacción con el proceso global 
de la asistencia sanitaria, en el que las enferme- 
dades son diagnosticadas, tratadas y  modificadas 
en su curso natural. 

En este contexto, los medicamentos forman 
parte del modo de asumir la enfermedad por 
parte de una sociedad determinada. Por lo tanto, 
los fármacos no se comportan solo como unas 
herramientas terapéuticas, sino también como 
punto de encuentro donde coinciden diversos 
factores que conducen a su uso. 

Consecuentemente, los medicamentos se 
convierten en indicadores de la prevalencia de 
problemas médicos y, en cierto modo, en indi- 
cadores de la solución farmacológica que 
adopta la comunidad médica ante los problemas 
de salud 8. 

Desde la perspectiva de la epidemiología de 
los medicamentos y  tomando los EUM como 
base nos proponemos analizar y  conocer el nú- 
mero de hipertensos en tratamiento farmacoló- 
gico en España. 

MATERIAL Y METODO 

Fármacos estudiados 

Se han estudiado el total de medicamentos an- 
tihipertensivos consumidos en España con cargo 
a los fondos públicos del Sistema Nacional de 
Salud durante el período comprendido entre el 1 
de enero de 1990 hasta el 3 1 de diciembre de 
1993. 

Para la realización de este trabajo se han te- 
nido en cuenta todos los principios activos de 
las especialidades farmacéuticas (monofár- 
macas) comercializadas en España durante 
1990, 1991, 1992 y  1993, obtenidas del 
Catálogo General de Medicamentos del 
Consejo General de Colegios Farmacéuticos de 
España de los años correspondientes (tabla 1). 
Todos los principios activos comercializados 
estudiados se corresponden con los siguientes 
subgrupos terapéuticos de la clasificación ana- 
tómico-químico-terapéutica de los medica- 
mentos (ATC): Alfa Bloqueantes, Beta Blo- 
queantes, Antagonistas del Calcio, Diuréticos, 
Hipotensores de Acción Central, Inhibidores de 
la Enzima Conversora de Angiotensina y  Vaso- 
dilatadores Directos. 

Fuentes de informacih 

Los datos empleados se han obtenido a 
partir de: a) los datos referentes al consumo y  
gasto total de cada uno de los fármacos antihi- 
pertensivos en cada provincia española, se ob- 
tuvieron de la Subdirección General de 
Ordenación y  Asistencia Farmacéutica del 
Ministerio de Sanidad y  Consumo; y  b) las po- 
blaciones de hecho de los Municipios espa- 
ñoles se han tomado de la publicaciones edi- 
tadas anualmente por el Instituto Nacional de 
Estadística. 

Metodología 

La metodología seguida para la realización 
de este estudio se basa en las recomendaciones 
de la Organización Mundial de la Salud (WHO) 
y  su comité de trabajo sobre medicamentos 
(DURG: Drug Utilization Research Group) uti- 
lizándose la Dosis Diaria Definida (DDD), que 
es una unidad técnica de medida y  de compara- 
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Tabla 1 

Fármacos Antihipertensos comercializados en España durante el período 1990-1993 y dosis diarias definidas utilizadas 

Subgrupo Terapéutico 
Fármacos 

Alfa Bloqueantes 
Doxazosina 
Indoramina 
Labetalol 
Prazosina 
Terazosina 

Beta Bloqueantes 
Acebutolol 
Atenolol 
Betaxolol 
Bisoprolol 
Carteo101 
Carvedilol 
Celiprolol 
Metroprolol 
Nado101 
Oxprenolol 
Penbutolol 
Propranolol 
Sota101 
Timol01 

Calcio Antagonistas 
Amlodipino 
Diltiazem 
Felodipino 
Isradipino 
Lacidipino 
Nicardipino 
Nifedipino 
Nisoldipino 
Nitrendipino 
Verapamil 

Dosis diaria 
Dejnida (mg) 

4 
100 
600 
5 
5 

400 
100 
20 
10 
10 
50 
200 
200 
160 
160 
40 
160 
300 
20 

5 
240 
775 
5 
4 
90 
30 
20 
20 
240 

Subgrupo Terapéutico 
Fámzacos 

Hipotensores de acción 
central 
Clonidina 
Guanfacina 
Metildopa 
Reserpina 

Diuréticos 
Acetazolamida 
Bumetanida 
Clortalidona 
Espironolactona 
Etozolina 
Furosemida 
Hidroclorotiazida 
Indapamida 
Metolazona 
Piretanida 
Triamtereno 
Xipamida 

Inhibidores de la Enzima 
Conversora Angiotensina 
Benazepril 
Captopril 
Cilazapril 
Enalapril 
Fosinopril 
Lisinopril 
Perindopril 
Quinapril 
Ramipril 

Vasodilatadores directos 
Hidralazina 
Minoxidil 

Dosis diaria 
Definida (mg) 

0,45 
3 

2000 
0,50 

300 
1 

25 
100 
200 
40 
50 
2S 
10 
12 

100 
20 

20 
50 
25 
20 
10 
20 
4 
20 
5 

50 
20 

Dosis Diaria Definida: Dosis diaria total de mantenimiento según World Health Organization (WHO) Collaborating Centre for Drug 
Statistics Methodology (ATC). 

ción. Esta se define como «la dosis media diaria 
de mantenimiento de un medicamento cuando se 
usa rutinariamente en su principal indicación, 
por una vía de administración determinada y a 
veces con una concentración dada, expresándose 
en cantidad de principio activo (gramos, mili- 
gramos, UI, etc.)» 8.y. 

Las Dosis Diarias Definidas (expresadas en 
mg) empleadas en nuestro estudio se muestran 
en la tabla 1 y  se han obtenido de las publica- 
ciones de la WHO Collaborating Centre for Drug 
Statistics Methodology, perteneciente a la revi- 
sión de 1993 de la Anatomical Therapeutic 
Chemical (ATC) Classification Index del Nordic 
Council l O. 

Cálculo de la Estimación de la Prevalencia de 
Enfermos-Día (EPED) 

Es un parámetro o indicador que expresamos 
en términos absolutos y  relativos a la población 
total. Si partimos del dato de que la Dosis Diaria 
Definida (DDD) es la dosis estándar que una per- 
sona toma al día de un determinado fármaco, el 
número de Dosis Diarias consumidas al día equi- 
vale al número de personas que toman este medi- 
camento. 

A este dato lo denominamos Estimación de la 
Prevalencia de Enfermos-Día (EPED), porque 

a 
os acerca al número de enfermos que cualquier 
ía del año analizado pueden estar tomando el 
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fármaco objeto de estudio. El cálculo se realiza 
mediante la siguiente ecuación: 

EPED = (no UVE x no FF/E x C/FF ) / 
(DDD x 365 días) 

o UVE = no de unidades vendidas en envases de 
un año. no FF/E = es el no de formas farmacéu- 
ticas por envase (comprimidos, cápsulas,. .). 
C/FF = contenido en mg de principio activo por 
forma farmacéutica. DDD = Dosis Diaria 
Definida en mg de principio activo en su prin- 
cipal indicación. 

Análisis Estadístico 

Para analizar las comparaciones entre el nú- 
mero de hipertensos tratados frente a los no tra- 
tados durante cada año del período estudiado se 
ha realizado el test de la t-Student. 

RESULTADOS 

En base a la población total se puede es- 
timar que en 1990 el número de enfermos en 
tratamiento con antihipertensivos monofár- 
macas era del 4,4% de la población nacional, 
que se corresponde con 1.800.000 hipertensos 
tratados; en 1991, corresponde a casi 
2.000.000 de hipertensos tratados; en 1992, 
corresponde aproximadamente a algo más de 
2.200.000 y  en 1993 el porcentaje se incre- 
menta al 6,1% del total de la población na- 

cional que corresponde a casi 2.500.000 de hi- 
pertensos tratados (tabla 2). 

El incremento en el número de hipertensos en 
tratamiento desde 1990 a 1993 a nivel nacional 
fue del 40.2%, oscilando entre 32.6% en la 
Comunidad Autónoma de Navarra y  el 52.3% de 
Castilla-La Mancha (figura 1). 

Al analizar el número de enfermos hiper- 
tensos en tratamiento durante cada día del año 
estudiado y  con cada uno de los diversos sub- 
grupos terapéuticos se obtiene (tabla 2 y  3): 

* Alfa Bloqueantes. En 1990 el número de 
enfermos/día en tratamiento con estos fármacos 
se sitúa en 12.340 (que representan el 0.71% del 
total de enfermos tratados con antihipertensivos) 
mientras que en 1993 asciende a 23.305 (0.96%). 
Esto representa un incremento del 89% durante 
el petiodo estudiado. 

* Beta Bloqueantes. Los pacientes hiper- 
tensos/día en tratamiento con este subgrupo tera- 
péutico en 1990 fueron 154.053 mientras que al 
final del estudio pasan a ser 163.538 en 1993, co- 
rrespondiéndose estos valores con un 8.87% y  un 
6.71% del total de la población tratada con f&+- 
macas antihipertensivos para esos años. Dismi- 
nuyendo la utilización de este subgrupo en un 
24% durante el período estudiado. 

* Antagonistas del Calcio. El número de en- 
fermos/día en tratamiento con Antagonistas del 
Calcio en 1990 se sitúa en 506.072 (representando 
al 29.13% de la población total tratada), mientras 
que la estimación de la prevalencia en 1993 es de 

Tabla 2 

Número de hipertensos que cualquier día del año reciben tratamiento con fármacos antihipertensos (monofármacos) en 
España durante 1990-1993. (EPED) 

Subgrupos Terapéuticos Hipertensos en Hipertensos en Hipertensos en Hipertensos en 
tratamiento tratamiento tratamiento tratamiento 

1990 1991 1992 1993 

ALFA BLOQUEANTES 12.340 12.616 17.579 23.305 

BETA BLOQUEANTES 154.053 156.967 161.317 163.538 

CALCIO ANTAGONISTAS 506.072 594.621 679.687 773.836 

DIURÉTICOS 611.511 616.250 628.966 638.512 

HIPOTENSORES ACCIÓN CENTRAL 15.053 I 1.936 9.768 7.785 

INHIBIDORES DE LA ECA 435.936 571.919 726.772 826.126 

VASODILATADORES DIRECTOS 1.972 2.089 2.137 2.192 

TOTAL NACIONAL 1.736.937 1.966.398 2.226.225 2.435.294 

EPED = Estimación de la prevalencia de enfermos-día (n.” de enfermos que cualquier día del año estudiado reciben una dosis diaria 
definida del medicamento). 
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Incremento en el 

Figura 1 

número de hipertensos en tratamiento desde 1990 
Comunidades Autónomas 

yen las diversas 

Incremento ( %) 1990- 199 

Comunidades Autónomas 

773.836 enfermos (31.77% del total de población 
en tratamiento con antihipertensivos). 

* Diuréticos. La estimación de la preva- 
lencia de enfermos-día en 1990 con fármacos 
diuréticos es de 611.5 ll (35.26% del total de en- 
fermos tratados), mientras que en 1993 se incre- 
menta a 638.512 (26.2%), experimentando el 
porcentaje de hipertensos tratados con Diuréticos 
frente al total de hipertensos tratados un retro- 
ceso (-26%) desde 1990 a 1993. 

* Hipotensores de Acción Central. Es el 
único subgrupo en el que se puede observar que 
su estimación de la prevalencia de enfermos-día 
va disminuyendo a lo largo del petíodo estu- 
diado. Se pasa de 15.053 (0.87% de total tra- 
tados) enfermos en tratamiento con estos fár- 
macos en 1990 a 7.785 (0.31%) en 1993, lo que 
supone un decremento del 48%. 

* Inhibidores de la Enzima Conversora. El 
número de hipertensos/día en tratamiento con los 
representantes de este subgrupo en 1990 era de 
435.936 (25.10% del total de hipertensos tra- 
tados); mientras que en 1993 eran 826.126 los hi- 
pertensos/día que reciben estos fármacos 
(33.92% del total de los hipertensos tratados). 

* Vasodilatadores Directos. Pasan de poseer 
una estimación de la prevalencia de enfermos- 
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día en 1990 de 1.972 (representaría sólo a un 
0.11% de hipertensos tratados con estos fár- 
macos) a tener una prevalencia en 1993 de 2.192 
enfermos tratados (0.09% respecto del total en 
ese año). 

DISCUSIÓN 

La Hipertensión Arterial es objeto de atención 
preferente por parte de toda la comunidad sani- 
taria, entre la que se incluye la Industria 
Farmacéutica, aportando un numeroso, moderno 
y  eficaz arsenal terapéutico. 

Por ello es importante conocer de qué ?orma se 
prescriben, como se utilizan estos fármacos y  ana- 
lizar las diferencias en cuanto al uso en la pobla- 
ción. De este modo encuentran justificación los 
Estudios de Utilización de Medicamentos (EUM), 
pues constituyen un importante medio para la eva- 
luación de la prescripción farmacológica, herra- 
mienta fundamental en la práxis médica. 

De otra parte, la realización de estudios de uti- 
lización de medicamentos en Atención Primaria 
es especialmente importante (el 40% del total de 
cartillas de largos tratamientos corresponden a 
diagnósticos de HTA) Il. Es en esta área donde se 
origina más del 90% del consumo de medica- 
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Tabla 3 

Estimación del número enfermos que diariamente reciben una dosis definida 
España durante 1990.1993 (EPED) 

de fármacos antihipertensivos en 

Fármacos 1990 1991 1992 1993 Fárnmcos 1990 1991 1992 1993 

DOXAZOSINA - 1.506 7.615 14.369 AC. ETACRINICO 93 56 1 0 

INDORAMINA 0 0 - 0 ACETAZOLAMIDA 0 0 0 0 

LABETALOL 345 351 368 379 BUMETANIDA 3.124 2.767 2.642 2.492 

PRAZOSINA ll.995 10.758 9.595 8.556 CLORTALIDONA 251.322 237.710 229.551 219.803 

TERAZOSINA 0 1 ESPIRONOLACTONA 30.493 31.900 33.887 35.701 
ACEBUTOLOL 8.219 7.167 6.333 5.469 ETOZOLINA 2.041 1.676 1.175 833 

ATENOLOL 91.544 96.510 102.609 107.070 FUROSEMIDA 127.050 142.109 156.953 174.969 
BISOPROLOL 4.203 5.173 6.126 6.541 HIDROCLOROTIAZJDA 35.454 36.316 37.924 38.993 

CARTEOLOL 1.091 925 796 696 INDAPAMIDA 101.070 103.036 107.668 110.632 

CARVEDILOL - - - 222 METOLAZONA 2.130 1.793 1.572 1.328 

CELIPROLOL 8.620 8.634 7.845 6.977 PIRETANIDA 9.214 9.105 8.637 7.334 

METOPROLOL 6.421 5.997 5.792 5.578 TRIAMTERENO 255 198 149 146 

NADOLOL 1.989 2.053 2.141 2.197 XIPAMIDA 49.264 49.585 48.806 46.281 
OXPRENOLOL 7.439 6.430 5.611 4.849 CLONIDINA 874 797 807 702 

PENBUTOLOL 1.524 1.235 1.041 868 GUANFACINA 496 406 358 340 
PROPRANOLOL 22.673 22.568 22.768 22.817 METILDOPA 13.589 10.638 8.532 6.684 

SOTALOL 2 1 RESERPINA 94 95 72 59 

TIMOLOL 330 284 254 23 1 BENAZEPRIL - - 389 7.560 

AMLODIPINO - 18.463 77.807 CAPTOPRIL 300.372 359.032 388.620 385.714 

DILTIAZEM 64.242 78.735 90.236 103.657 ENALAPRIL 135.525 206.449 272.949 308.332 

ELODIPINO - - 2.093 15.239 FOSINOPRIL - 8.350 

ISRADIPINO - - - 0 LISINOPRIL - 1.701 22.355 33.925 

LACIDIPINO - - - 3.603 PERINDOPRIL 39 4.159 10.903 17.189 

NIFEDIPINO 318.300 344.329 365.909 367.978 QUINAPRIL - 577 31.203 52.604 
NISOLDIPINO - 2.031 RAMIPRIL - - 355 12.453 

NITRENDIPINO 36.171 54.385 67.099 65.148 HIDRALAZINA 1.598 1.702 1.747 1.826 

VERAPAMIL 87.358 117.172 135.887 138.372 MINOXIDIL 374 387 390 366 

EPED = Estimación de la prevalencia de enfermos-día (n.” de enfermos que cualquier día del año estudiado reciben una dosis diaria 
definida del medicamento). 

mentos en nuestro país, aparte de 
final de la Atención Especializada. 

ser el destino 

En el presente trabajo se analizan desde el 
punto de vista farmacoepidemiológico, el grupo 
terapéutico de los Antihipertensivos utilizando 
parámetros de referencia epidemiológica. Estos 
fármacos en constante estudio y  desarrollo, 
hacen que el mercado farmacéutico fluctúe, 
ofreciendo más y  mejores alternativas terapéu- 
ticas en una de las patologías con mayor trascen- 
dencia clínica y  repercusión, tanto social como 
económica. 

Uno de los aspectos más significativos de 
nuestro trabajo ha sido realizar y  referenciar los 
patrones de utilización de estos fármacos en 
nuestro país, desde una óptica diferente al de los 
clásicos estudios epidemiológicos en los que se 
realizan encuestas o aproximaciones sobre el nú- 

mero de enfermos en tratamiento a partir de 
datos sobre una parte de la población. Estos estu- 
dios nos servirán además para establecer los pa- 
rámetros estándares que nos permitan futuras 
comparaciones en los Estudios de Utilización. 

La estimación de la prevalencia de hiper- 
tensos tratados nos informa del número de per- 
sonas que cualquier día del año estudiado re- 
ciben una Dosis Diaria del fármaco estudiado. 
Ello nos puede indicar el porcentaje de la pobla- 
ción que recibe tratamiento antihipertensivo. 

Pero si tenemos en cuenta los datos de preva- 
lencia de la enfermedad hipertensiva en nuestro 
país (que se cifra en torno al 20% de la población 
adulta) se puede realizar una estimación más real 
y  exacta, ya que podremos conocer el porcentaje 
de enfermos hipertensos en tratamiento frente a 
los hipertensos no tratados. 
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Así, se obtiene que en 1990 los hipertensos en 
tratamiento con fármacos eran el 3 1.1% del total 
de hipertensos, en 1991 el 35.6%, en 1992 el 
40.6% y  en 1993 la cifra de hipertensos en trata- 
miento con estos fármacos aumentó hasta el 
43.76% (figura 2). Existiendo diferencias esta- 
dísticamente significativas entre el número de 
enfermos tratados y  no tratados durante cada año 
de nuestro estudio (p-=0.009). 

A nivel de las diversas Comunidades Autóno- 
mas (figura 3) destacan Aragón, Castilla-La 
Mancha, Cataluña, Comunidad Valenciana y  
Murcia como las regiones donde el número de 
hipertensos tratados farmacologicamente (mono- 
fármacos) frente a los no tratados es superior a la 
media nacional. 

Sin embargo, estas diferencias y  estos por- 
centajes de hipertensos tratados en los años es- 
tudiados pueden ser mayores, pues en nuestro 
estudio solo se han tenido en cuenta las especia- 
lidades farmacéuticas monofármacos. Así, en al- 
gunos subgrupos terapéuticos, como los Alfa 
Bloqueantes y  Antagonistas del Calcio, el total 
de fármacos estudiados es el 100% de las espe- 
cialidades farmacéuticas comercializadas (pues 
no existen asociaciones durante los años estu- 
diados). Por contra, en el caso de los Beta 
Bloqueantes, Diuréticos, Hipotensores de Ac- 

ción Central e Inhibidores de la ECA, sus asocia- 
ciones con otros de diferentes subgrupos pueden 
oscilar entre el 30 y  el 40% del consumo total de 
envases de estos subgrupos. Aunque según el 
estudio Controlpres 95 “, solo el 28% estaban 
tratados con asociaciones de 2 fármacos y  única- 
mente el 4% recibían 3 o más fármacos antihi- 
pertensivos. 

De otra parte, debemos tener en cuenta que 
puede existir una parte del consumo total de 
estos fármacos que se utilizan en el tratamiento 
de otras patologías (por ejemplo Nifedipino y  
Diltiazem en la Cardiopatía Isquémica). Esta 
parte es dificil de desligar del uso total de estos 
fármacos al no existir en nuestro país bases de 
datos informatizadas y  fiables sobre los diagnos- 
ticos y  prescripciones de estos fármacos en 
Atención Primaria. 

También nuestro estudio presenta la limita- 
ción de estar referido a los medicamentos antihi- 
pertensivos con cargo a los fondos públicos del 
Sistema Nacional de Salud y  no se han tenido en 
cuenta el consumo privado de estos fármacos ni 
por parte de mutualidades o seguros privados, sin 
embargo, no creemos que esto represente una 
cifra considerable. 

Asimismo, hoy en día se cuestiona por parte 
de algunos colectivos l.i el uso de la Dosis Diaria 

Figura 2 

Porcentaje de hipertensos en tratamiento con monofármacos frente al total de hipertensos a nivel nacional durante el período 
estudiado (1990-1993) 

HTA Tto. 
35,6% 

HTA 
68,9% 
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Figura 3 

Porcentaje de hipertensos en tratamiento con monofármacos en las diversas Comunidades Aukínomas durante 1993 

Q: 
IT 0  ̂

4 

43.6% 

0 

Definida en vez de la dosis diaria realmente 
prescrita, pues en algunos subgrupos terapéu- 
ticos como por ejemplo los Diuréticos cada vez 
es más frecuente el uso de dosis más bajas que 
las mencionadas en los listados del Nordic 
Council on Medicines; sin embargo, para poder 
realizar comparaciones tanto a nivel nacional 
como internacional es necesario establecer unas 
dosis que permitan referenciar y  analizar los 
datos obtenidos siempre desde el mismo punto 
de vista, y  solo la Dosis Diaria Definida es la he- 
rramienta admitida a nivel internacional. 

Finalmente, teniendo en cuenta las correc- 
ciones mencionadas, en nuestro país el porcen- 
taje de hipertensos en tratamiento farmacológico 
con los diversos subgrupos terapéuticos, podría 
situarse en 1993 aproximadamente en el 50% del 
total de enfermos hipertensos, cifras que con- 
firman y  concuerdan con los diversos estudios 
epidemiológicos que sobre el control de la HTA 
se han realizado en nuestro país 3.5-7.14.1s. 
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EPIDEMIOLOGÍA DEL CÁNCER INVASOR DE CÉRVIX EN EL ÁREA 
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RESUMEN 

Fundamento: Estudio descriptivo del cáncer invasor de 
cérvix en el Area Sanitaria de Gerona, a partir de los datos del 
Registro Poblacional de Cáncer. 

Metodos: El estudio comprende el período de 1980 a 1989 
y la población observada incluye a las mujeres residentes en el 
Area Sanitaria. Se ha realizado el cálculo de tasas de incidencia 
bruta, ajustada, truncada y acumulada, así como un análisis de 
tendencia, de distribución demográfica del tumor y un análisis 
de la supervivencia poblacional. 

Resultados: La edad media de presentación del cáncer fue 
de 57*14 anos; el tipo histológico más frecuente el carcinoma 
escamoso; el 5 1% de los casos son mujeres nacidas en Cataluña, 
el resto son inmigrantes y extranjeras. La distribución de esta- 
díos en el momento del diagnóstico fue: 36% casos locales, 34% 
regionales y 23% diseminados Las tasas bruta, ajustada y trun- 
cada de incidencia en el período 1980-89 eran de 8.2,6.2 y 13.7 
casos x10 ’ mujeres respectivamente. Según la tasa acumulada, 
una de cada 150 mujeres sufrirán este tumor antes de los 75 anos. 
No se observa un incremento significativo de la tendencia; por el 
contrario, se aprecia una subincidencia significativa en zonas ru- 
rales. La probabilidad de supervivencia relativa a los 5 años es 
del 48.5%, no apreciándose diferencias significativas en función 
de la edad pero sí en función del estadío. 

Conclusiones: En comparación con las cifras intemacio- 
nales, Gerona es un área de baja incidencia de este tumor, no 
observándose una tendencia ascendente del mismo. La subinci- 
dencia en zonas rurales puede sugerir una diferente exposición 
a factores de riesgo, aunque hay que tener en cuenta aspectos 
como la accesibilidad a los servicios sanitarios, la definición de 
medio urbano y rural, y la presencia de movimientos migrato- 
rios. Por último, la menor supervivencia observada en compa- 
ración con otros países podría atribuirse a la presencia de esta- 
díos más avanzados, lo que pone de relieve la importancia de la 
detección precoz de este tumor. 

Palabras clave: Cáncer invasor de cérvix. Registro 
Poblacional de Cáncer. Incidencia. Supervivencia. 
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ABSTRACT 

Epidemiology of Cervical Invasive Cancer in 
the Gerona Health Area from 1980 to 1989. 

Cancer Population Records of Gerona 

Background: The goal of the present work is to carry out 
a descriptive study about the impact of invasive cervical cancer 
in the area of Gerona, Spain. 

Methods: Using data from the population based cancer re- 
gistry of Gerona for the period 1980-89, severa1 incidence rates 
were calculated. Incidence trends, demographical distribution 
and survival according of different variables were analyzed. 

Results: The average age in which the disease appears was 
57+14 years; the most frequent histological type was the squa- 
mous ce11 carcinoma; 5 1% of the cases were women born in 
Cataluña and the remaining percentage corresponds to women 
from others regions and foreigners. At the moment of diag- 
nosis, el 36% of the cases were local, 34% were regional and 
23% disseminated. Crude, standardized and truncated (35-64 
years) incidence rates, during 1980 to 1989 were de 8.2, 6.2 
and 13.7 cases x105 women respectively. According to the cu- 
mulative rate, 1 in 150 women will have this cancer by age 74. 
No increase of the trend has been found, however, a significa- 
tive subincidence has been observed in rural areas. 5-years sur- 
viva1 rates is 48.5% and was significantly associated with stage 
at diagnosis, but age was not. 

Conclusion: From an intemational viewpoint, Gerona is a 
low incident area for this tumour and no rising trend has been 
found. The subincidence in rural areas may suggest a different 
exposition to risk factors, although certain aspects such as ac- 
cessibility to health care services, the defining of rural and 
urban areas and the existence of migrations should be consi- 
dered. Finally, the lower sur-viva1 rate with regard to other 
countries could be attributed to the presente of more advanced 
stages, which emphasizes the importarme that the early diag- 
nosis of this tumour has. 

KEY WORDS: Invasive Cervical Cancer, Population 
Based Cancer Records. Incidence. Survival. 
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INTRODUCCIÓN 

El cáncer de cérvix es el segundo tumor más 
frecuente entre las mujeres a nivel mundial, 
aunque su incidencia presenta importantes varia- 
ciones internacionales. Así, en la mayor parte de 
países no industrializados es el tumor femenino 
más frecuente, mientras que en los países occi- 
dentales desarrollados ocupa el décimo lugar ‘*?. 
En España, según los datos de diferentes regis- 
tros poblacionales de cáncer, este tumor presenta 
comparativamente una baja incidencia ‘. 

Estas diferencias en los patrones de afectación 
constituyeron el punto de partida de estudios 
analíticos que pusieron en evidencia una relación 
causal con el Virus del Papiloma Humano 
(VPH), quedando factores de riesgo clásicos 
(comportamiento sexual de la mujer y  su pareja o 
estatus socioeconómico) como indicadores de 
exposición a dicho virus 1-6. Otros factores de 
riesgo considerados han sido el tabaquismo, el 
consumo de anticonceptivos orales y  ciertas defi- 
ciencias nutricionales, aunque todavía no está 
claro si estos actúan independientemente del 
HPV l, 

La importancia epidemiológica del cáncer de 
cérvix se centra en su tipo histológico más fre- 
cuente, el carcinoma escamoso, que tiene su 
origen en el epitelio de transición del cuello ute- 
rino. Su larga evolución (displasia-carcinoma in 
situ-carcinoma invasor), su accesibilidad anató- 
mica y  la disponibilidad de técnicas de citología 
exfoliativa permiten su detección precoz con fa- 
cilidad, habiéndose demostrado la efectividad 
del cribado a partir de estudios de incidencia y  
mortalidad en países nórdicos x, 

En la mayoría de países industrializados este 
tumor ha presentado una tendencia descendente 
en las últimas décadas ‘)-II, aunque a partir de los 
años 70, se ha observado en alguno de ellos un 
incremento de su incidencia y  mortalidad entre 
mujeres jóvenes, existiendo cierta controversia 
sobre este fenómeno jo* 12-15. 

Los registros de cáncer poblacionales son un 
instrumento fundamental que nos permite co- 
nocer su impacto en la población y  los posibles 
factores asociados a su aparición, así como rea- 
lizar una evaluación de la efectividad de las me- 
didas aplicadas en la lucha contra esta enfer- 
medad. El objetivo de este trabajo es realizar un 
estudio descriptivo del impacto del cáncer in- 
vasor de cérvix en el Area Sanitaria de Gerona, 

así como identificar las posibles diferencias exis- 
tentes en su distribución demográfica utilizando 
como fuente de información los datos recogidos 
por el Registro Poblacional de Cáncer de Gerona 
(RCG). 

MATERIAL Y MÉTODOS 

El Registro Poblacional de Cáncer de Gerona 
recoge, desde 1980, todos los casos incidentes de 
tumores ginecológicos y  de mama aparecidos 
entre las mujeres residentes en el Area Sanitaria 
constituida por seis comarcas (Alt Empordà, 
Baix Empordà, Garrotxa, Gironés, Pla de 
I’Estany y  La Selva) 15. Según el censo de 1986, 
la población cubierta por el Registro era de 
227.349 mujeres. De estas, el 24% nacieron 
fuera de Cataluña. 

La información recogida comprende variables 
sociodemográficas, variables relativas al tumor y  
variables de seguimiento del paciente. Los tu- 
mores se codifican según la Clasificación Inter- 
nacional de Enfermedades para Oncología (CIE- 
0) * Ib Para la clasificación de la extensi6n 
tumoral en el momento del diagnóstico se utiliza 
una versión simplificada de diferentes clasifica- 
ciones (FIGO 1985, TNM-UICC 1982). Se con- 
sidera «local» al tumor que solo afecta un ór- 
gano, «regional» cuando aparece invasión 
ganglionar o de órganos vecinos y  «diseminado» 
si se observan metástasis. Los criterios de defini- 
ción de segunda neoplasia son los recomendados 
por la International Agency for Research in 
Cancer (IARC): localización del tumor en ór- 
ganos diferentes (excluyéndose las metástasis); y  
localización de más de un tumor con distinto tipo 
histológico en un mismo órgano “. 

El porcentaje de verificación histológica para 
el cáncer invasor de cérvix es del 98,4%, no exis- 
tiendo ningún caso obtenido exclusivamente a 
través del Boletín Estadístico de Defunción (por- 
centaje de DCO). El porcentaje de DC0 se re- 
fiere exclusivamente al período 1985-89, ya que 
es a partir de 1985 cuando se dispone de infor- 
mación de los Boletines de Defunción. 

El período de análisis abarca 10 años (1980- 
1989). La población correspondiente a cada año 
del estudio y  su distribución por edades se ha es- 
timado por interpolación del incremento medio 
anual ponderado entre el censo de 1981 y  el pa- 
drón de 1986. Las variables estudiadas son: edad 
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media de presentación, tipo histológico, apari- 
ción de segundas neoplasias, distribución de 
casos según lugar de origen y  extensión del 
tumor en el momento del diagnostico. 

A partir de los datos de incidencia se han calcu- 
lado Tasas Brutas, Ajustadas, Truncadas (entre 35 
y  64 años), expresadas todas ellas como número de 
casos por lo’ mujeres y  Tasa Acumuladas (entre 0 
y  74 anos), expresadas como porcentajes. El ajuste 
de tasas se ha realizado por el método directo, to 
mando como referencia la población estándar 
mundial Ix. Estos cálculos se han realizado para los 
períodos 80-89, 80-84 y  85-89. Así mismo, se ha 
llevado a cabo un análisis de tendencia, utilizando 
un modelo de regresión que asume una distribu- 
ción de Poisson 19,70, estimándose un porcentaje de 
cambio anual a partir del coeficiente de la variable 
«año» en el modelo ajustado, que incluía la va- 
riable “grupo de edad». Dicho análisis comprende 
solo el período 198589. 

El estudio de la distribución demográfica se ha 
realizado mediante el cálculo de la Razón de 
Incidencia Estandarizada (RIE) y  de su intervalo 
de confianza al 95% (IC95%) “, utilizando como 
referencia las tasas de incidencia por grupos de 
edad del Area Sanitaria. Se han considerado 
como «urbanas» las poblaciones mayores de 
10.000 habitantes y  como «rurales» las menores 
de 10.000 “. 

La supervivencia observada así como la rela- 
tiva se han calculado de forma global y  en fun- 
ción de las variables edad y  extensión en el mo- 
mento del diagnóstico. El método utilizado para 
el cálculo de las curvas de supervivencia ha sido 
el de Kaplan-Meier. La comparación de curvas 
según diferentes variables se ha realizado me- 
diante el log-rank test y  así mismo se ha utilizado 
el método de los riesgos proporcionales de Cox 

para estudiar el efecto simultáneo de diferentes 
variables sobre la supervivencia ‘j. 

RESULTADOS 

A lo largo del período estudiado (1980-89) se 
han registrado 185 casos incidentes de cáncer in- 
vasor de cérvix, con una edad media de presenta- 
ción de 57-tl4 años. El tipo histológico más fre- 
cuente corresponde al carcinoma escamoso, con 
156 casos (84% del total), seguido del adenocar- 
cinema con ll casos (6%). El tipo carcinoma, sin 
otra especificación, comprende el 6%. Un cuarto 
grupo reúne una serie de tumores de rara presen- 
tación (carcinoma adenoescamoso, endome- 
trioide y  carcinosarcoma) con frecuencias rela- 
tivas muy bajas (2%). En un 2% de los casos se 
desconocía la histología. En 5 casos (2.7%) apa- 
rece una segunda neoplasia localizada en ovario, 
piel, cerebro, mama y  endometrio respectiva- 
mente. En relación a la distribución de casos 
según la región de origen, aproximadamente el 
5 1% corresponden a las mujeres nacidas en 
Cataluña, y  el 32% a las mujeres procedentes del 
resto de España. Un 10% de casos corresponde a 
mujeres extranjeras y  en un 7% no constaba el 
lugar de origen (Tabla 1). 

En el momento del diagnóstico, el 36% de los 
casos eran locales, el 34% regionales y  el 23% 
eran diseminados. En el 7% de los casos no cons- 
taba la extensión tumoral. 

Las diferentes tasas de incidencia por este 
tumor obtenidas en el período estudiado en el 
Area Sanitaria quedan recogidas en la tabla 2. En 
la figura 1 se presenta una comparación interna- 
cional de las Tasas Ajustadas de incidencia. En la 
tabla 3 se presentan, en forma de porcentaje de 
incremento medio anual, los resultados del aná- 

Tabla 1 

Incidencia del cáncer de cérvix. Área sanitaria. Distribución según lugar de nacimiento 

1980-84 1985-89 1980-89 

N % N % N % 
Cataluña 43 51 51 50 94 51 

Resto de España 23 27 36 36 59 32 

Extranjeros 9 ll 10 10 19 10 
Desconocido 9 ll 4 4 13 7 

Total 84 100 101 100 185 100 

Fuente: Registro Poblaclonal de Cáncer de Girona. 
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Tabla 2 

Tasas de incidencia del cáncer de cécvix. Área sanitaria 

101 1,2 2,3 7,7 6,9 16,2 20,O 16,3 ll,6 20,4 28.3 15,O 23,3 8,5 9,3 X,9 6,9 15,l 0,73 

TB: T. Bruta / T.A: T. Ajustada Mundial / T.TR: T. Truncada (35-64 años) / TAC: T. Acumulada (O-74 años) 

Fuente: Registro Poblacional de Cáncer de Girona. 

Figura 1 

Comparación Internacional de la incidencia por cáncer de 
cérvix. Tasas ajustadas 1983-1987 

Antigua R. D. ALEMANA 

Cracow City POLONIA 

Somme FRANCIA 

INGLATERRA Y GALES 

Antigua R. F ALEMANA 

60,O 

Tabla 3 

Tendencia de la incidencia del cáncer de cérvix. 
Área sanitaria 19851989 

Fuente: Registro Poblacional de Cáncer de Girona 

lisis de tendencia de la incidencia de este tumor, 
entre 1985 y  1989. Se ha analizado la incidencia 
total, y  separada por grandes grupos de edad (35 
64 años y  265 años). Aunque se observan incre- 
mentos en el total y  en el grupo de 35-64 años, 
estos no son significativos. En relación a la dis- 
tribuciirn demográfica, no se aprecian diferencias 
significativas en las zonas urbanas, con una RIE 
de 117.0 (90.7: 140.7); por el contrario se observa 
una subincidencia significativa en zonas rurales 
con una RIE de 77.8 (61.3:98.7). 

La tabla 4 presenta la probabilidad de supervi- 
vencia observada y  relativa en diferentes mo- 
mentos del seguimiento, y  la mediana de super- 

Tabla 4 

Supervivencia del cáncer de cérvix. Área sanitaria 1980-1989 

Observada (%) Relativa (%) 
Casos 1 a. 3 a. 5 a. 10 a. mediana* 1 a. 3 a. 5 a. 10 a. mediana3 

TOTAL 185 80 57 46 36 48 81 59 49 40 54 

EDAD 
35-64 años 125 83 62 50 38 57 83 62 50 40 60 
>64 años 59 76 47 39 - 27 78 51 44 - 36 

EXTENSION 
Local 66 94 84 70 64 >130 94 82 71 67 >102 

Regional 62 80 52 42 - 42 81 54 44 - 90 
Diseminado 43 63 26 21 - 15 64 26 22 - 12 

* meses) 
zuente: Registro Poblacional de Cáncer de Gerona. 
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vivencia (expresada en meses). Estos cálculos se 
han realizado para la totalidad de los casos, así 
como para subgrupos definidos en función de la 
edad y la extensión en el momento del diagnos- 
tico. La figura 2 presenta la curva de supervi- 
vencia para el total de los casos. Si comparamos 
las curvas de supervivencia en función de la edad 
(figura 3), las pacientes diagnosticadas después 
de los 65 años presentan peor supervivencia que 
las más jóvenes, aunque esta diferencia no al- 
canza significación estadística (p=O.O9). La 
figura 4 presenta la probabilidad de supervi- 
vencia en función del estadio en el momento 
del diagnostico. Las diferencias entre las curvas 
son marcadas y estadísticamente significativas 
(p<O.OOl). En relación a los resultados del es- 
tudio de factores pronósticos, hay que señalar 
que solo la extensión en el momento del diagnos- 

Figura 2 

Supervivencia del cáncer de cérvix. 
Área Sanitaria de Gerona 

1 . . 
R -7 

tico influye en la supervivencia. En la tabla 5 se 
detalla únicamente esta variable, ya que la edad 
carecía de significación estadística. 

DISCUSIÓN 

Al analizar los resultados obtenidos en este es- 
tudio observamos que, tanto la edad media de 
presentación de este tumor como la distribución 
de tipos histológicos, son similares en Gerona a 
las descritas en la literatura internacional 24*2s. 
Por el contrario, llaman la atención las diferen- 
cias en la distribución de estadíos frente a los 
datos aportados por otros países 26*27, observán- 
dose una menor proporción de estadíos locales y 
una mayor de los estadios diseminados. Esto su- 
giere la existencia de un retraso en el diagnóstico 
en Gerona respecto a otros países industriali- 
zados. 

Otro aspecto a destacar es el elevado porcen- 
taje de mujeres inmigrantes entre los casos de 
cérvix recogidos en Gerona. En este sentido, un 
estudio llevado a cabo recientemente descubrió 

Figura 3 

Supervivencia del cáncer de cérvix por grupos de edad, 
Área sanitaria de Gerona. 

Tabla 5 

Supervivencia del chcer de cérvix. Área sanitaria 
1980-1989. Factores pronósticos 

I Riesgo IC 95% p I 

I Local 1 

Regional 2.13 1.2-3.75 0.009 I 
1 Diseminado 5.06 2.90-8.80 <O.ool 1 

Fuente: Registro Poblacional de Cáncer de Girona. 

Figura 4 

Supervivencia del cáncer de cérvix según estadio. 
Área sanitaria de Gerona. 
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una sobreincidencia significativa de cáncer de 
cérvix en las mujeres procedentes de regiones 
del sur de España en relación a las nacidas en la 
provincia de Gerona. Dichas mujeres presen- 
taban estadíos más avanzados en el momento del 
diagnóstico. Al mismo tiempo, se observó una 
menor proporción de mujeres inmigrantes entre 
las que presentaban un diagnóstico de carcinoma 
in situ; por lo que esta sobreincidencia se ha atri- 
buido fundamentalmente a una menor participa- 
ción en el cribado de cáncer de cérvix 28. 

La distribución internacional de la incidencia 
del cáncer de cérvix presenta importantes varia- 
ciones, observándose las tasas más elevadas en 
Latinoamérica y  Sureste Asiático, mientras que 
las tasas más bajas aparecen en Oriente Medio, 
Finlandia y  España 79+ Por otra parte, a pesar de la 
tendencia descendente tanto de la incidencia 
como de la mortalidad por este tumor en la ma- 
yoría de países industrializados 3o-32, en las últimas 
décadas se han descrito aumentos de las mismas 
en mujeres jóvenes 31 de estos países 3’-35. Aunque 
existe cierta evidencia de que la mortalidad por 
cáncer de cérvix ha aumentado en España j0.j3, no 
se ha observado el incremento entre las mujeres 
jóvenes señalado anteriormente j6. 

Las tasas de incidencia observadas en Gerona 
la sitúan en los últimos lugares de la clasificación 
internacional. En relación a España ocupa un 
lugar medio entre las comunidades con registros 
poblacionales de cáncer 3,17, Si se comparan los 
dos subperíodos estudiados (80-84 y  85-89) se 
puede observar un ligero aumento de las tasas en 
el segundo período respecto al primero, así como 
un afectación de grupos de edad más jóvenes. No 
obstante, el estudio de la tendencia no muestra 
un incremento, ya que las variaciones advertidas 
tanto para el total de casos, como para los grupos 
de edad no son significativas. El descenso de la 
incidencia entre las mujeres de edades avan- 
zadas, aunque no es significativo, podría deberse 
en parte a un diagnóstico menos exhaustivo del 
tumor. Las tasas truncadas (35-64 años) son cla- 
ramente superiores a las ajustadas, lo que nos in- 
dicaría un predominio en las edades medias. Las 
tasas acumuladas (O-74 años) indican una proba- 
bilidad de padecer este tumor del 0,66%, lo que 
supone que una de cada 150 mujeres lo pade- 
cerán antes de los 75 años. 

El estudio demográfico muestra una subinci- 
dencia significativa en zonas rurales respecto al 
Area Sanitaria, hecho que podría estar relacio- 

nado con una diferente exposición a los factores 
de riesgo. No obstante, hay que interpretar estos 
datos con precaución ya que, a pesar de que 
pueden reflejar diferencias reales, hay que tener 
en cuenta aspectos como la accesibilidad a los 
servicios sanitarios y  la calidad de los mismos en 
las diferentes zonas, así como el criterio elegido 
para la definición de medio urbano y  rural. Por 
otra parte, la presencia de movimientos poblacio- 
nales migratorios puede provocar una afluencia 
de poblaciones con diferente grado de inci- 
dencia. En el caso de Gerona, las zonas urbanas 
tienen una mayor presencia de población inmi- 
grante entre la que se ha observado una inci- 
dencia mayor de este tumor. 

La tasa observada de supervivencia de los 
casos de cáncer de cérvix registrados en el Area 
Sanitaria de Gerona fue del 80% al año, y  del 
46% a los 5 años. La supervivencia relativa pre- 
senta tasas ligeramente superiores, con una me- 
diana de 54 meses. En relación a la edad, las di- 
ferencias observadas no son significativas. La 
extensión del tumor en el momento del diagnós- 
tico aparece inversamente relacionada con la 
probabilidad de supervivencia, siendo dicha pro- 
babilidad a los 5 años del 22% en el caso de tu- 
mores diseminados (con solo 12 meses de me- 
diana de supervivencia). De hecho, esta es la 
única variable que presenta significacion estadís- 
tica en el análisis de factores pronósticos. Así, las 
pacientes con un tumor regional tienen un riesgo 
de muerte 2 veces superior a las que presentan un 
tumor local, mientras que si el tumor es disemi- 
nado el riesgo de muerte es 5 veces superior. 

Si comparamos las tasas de Gerona con las 
presentadas en otros estudios americanos y  euro- 

Peos”.=, observamos que las probabilidades de 
supervivencia de Gerona son más bajas. Así, la 
probabilidad de supervivencia relativa a los 5 
años en la población blanca de Estados Unidos 
fue del 67% y  la media europea occidental del 
54%. En este sentido, hay que tener en cuenta 
que la serie americana presenta una mayor pro- 
porción de estadíos locales que la de Gerona, y  
que incluye una combinación de datos poblacio- 
nales y  hospitalarios, hechos que podrían ex- 
plicar la mejor supervivencia observada. En rela- 
ción a la media europea hay que señalar que esta 
incluye países donde desde hace tiempo se han 
llevado a cabo programas de cribado, lo que fa- 
vorece la detección del tumor en estadíos pre- 
coces y, por tanto, con mayor probabilidad de su- 
pervivencia. 
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En términos generales se puede concluir que 
en relación con la situación internacional, 
Gerona es un área de baja incidencia de cáncer 
de cérvix, no observándose una tendencia ascen- 
dente de la misma aunque se aprecia una subinci- 
dencia observada en zonas rurales. La menor su- 
pervivencia observada en comparación con otros 
países industrializados podría atribuirse a la pre- 
sencia de estadíos más desfavorables, lo que 
pone de relieve la importancia de la detección 
precoz de este tumor, orientada fundamental- 
mente a los grupos de alto riesgo, que son proba- 
blemente los que presentan una menor parti- 
cipación en esta prueba. Por otra parte, las 
posibilidades de prevención secundaria podrían 
ampliarse, en el futuro, complementando la cito- 
logía con algún test virológico, dada la reciente 
confirmación de que la presencia de VPH en ma- 
terial exfoliado es un buen predictor del riesgo de 
progresión de lesiones preneoplásicas 39*5o. En 
términos de prevención primaria, actualmente 
está en fase de estudio el desarrollo de vacunas 
frente al HPV 41. 
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EVALUACIÓN DE LA EFECTIVIDAD DE UN PROGRAMA DE DETECCIÓN 
DE INFECCIÓN ASINTOMÁTICA POR CHLAMYDIA TRACHOMATIS 

EN MUJERES 

Javier Jorge Mariñas, María Elena Rego, Miguel Rosales, María Isabel Castro y  Encarnación 
Bouzas. 
Servicio de Medicina Preventiva y Salud Pública. Hospital Juan Canalejo. La Coruña. 

RESUMEN ABSTRACT 

Fundamento: Chlamydia Trachomatis es actualmente el 
patógeno más prevalente de los causantes de Enfermedades de 
transmisión sexual en países desarrollados, alcanzando en al- 
gunos de ellos proporciones epidémicas. 

Dichas infecciones pueden dar lugar a un considerable nú- 
mero de complicaciones, muchas de ellas de importantes con- 
secuencias. Dado que además, un gran número de casos cursan 
de manera asintomática, existe un consenso generalizado en la 
conveniencia de realizar programas de cribaje. 

Evaluation of the Effecdtiveness of a 
Detection Programme of Asymptomatic 
Infection by Chlamydia Trachomatis in 

Women 

Background: Chlamydia Trachomatis is at present the 
most prevalent pathogenic agent among the causes of sexually 
transmitted diseases in developed countries, and has reached 
epidemic proportions in some of them. 

El objetivo de este estudio es llevar a cabo la primera fase 
en la evaluación del programa de cribaje de infección asinto- 
mática por C. trachomatis en las muJeres que acuden a un 
centro de planificación familiar. 

Métodos: Estudio descriptivo para determinar la preva- 
lencia de cada año del perfodo estudiado, análisis de la ten- 
dencia temporal de la misma y valoración de la efectividad del 
programa en términos de reducción proporcional de preva- 
lencia. Se incluyeron un total de 6.746 mujeres que acudieron 
al centro de planificación familiar para revisión ordinaria o 
consejo de anticoncepción entre enero de 1991 y diciembre de 
1993. 

These infections can give rise to a considerable number of 
complications, many with very serious consequences. Given 
that, in addition, a great number of cases are asymptomatic, a 
general consensus exists about the conveniente of carrying out 
screening programmes. 

The aim of this study is to accomplish the first stage of the 
screening programme of asymptomatic infection by C. tracho- 
matis in women who seek help at a family planning centre. 

Resultados: El programa mostró una efectividad global del 
80%, reduciéndose la prevalencia de 5.1% en el año 90 a 1 .O% 
en el año 93. Se observó un descenso significativo en todas las 
categorías analizadas, a excepción de las mujeres que utili- 
zaban preservativo y las tituladas superiores. 

Methods: A descriptive study to determine the prevalence 
each year of the period studied, an analysis of its temporal ten- 
dency and the assessment of the programme effectiveness in 
terms of a proportional reduction in prevalence. A total number 
of 6.746 women were included, who attended the familiy plan- 
ning centre for a regular checkup OT contraceptive advice bet- 
ween January 1991 and December 1993. 

Conclusiones: El programa alcanza sus objetivos con una 
alta efectividad. No obstante, sería aconsejable realizar una va- 
loración de su eficiencia incluyendo el análisis de los costes, ya 
que al disminuir la prevalencia el valor predictivo positivo de 
la prueba disminuye notablemente, lo que encarece la detec- 
ción de un caso. 

Results: The programme showed a global effectiveness 
rate of 80%, with a reduction in prevalence from 5.1% in 1990 
to l,O% in 1993. A significant fa11 was observed in al1 the cate- 
gories analyzed, except for women using prophylactics and 
those with higher education. 

Palabras clave: Chlamydia trachomatis. Programa. 
Cribaje. Efectividad. 

Conclusions: The programme achieves its objecttves very 
effectively. Nevertheless, it would be advisable to valuate its 
effrciency together with a cosí analysis, since by reducing pre- 
valence, the positive estimated value of the test considerably 
decreases, which raises the cost of a single case detection. 
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INTRODUCCIÓN MATERIAL Y MÉTODOS 

Chlamydia trachomatis (CT) es hoy en día el 
patógeno más importante y  prevalente de los 
causantes de enfermedades de transmision se- 
xual en Europa, donde ha alcanzado ya propor- 
ciones epidémicas, estimándose que en algunos 
países un tercio de la población joven pueden 
tener una o más infecciones por dicho germen a 
lo largo de su vida, e igualmente en Estados 
Unidos donde es responsable cada año de cuatro 
millones de infecciones nuevas aproximada- 
mente’“. 

En las mujeres, la mayorÍa de las infecciones 
por CT cursan de manera totalmente asintomá- 
tica, o a lo sumo con un cuadro anodino e inespe- 
tífico, que muchas veces hace imposible el diag- 
nostico clínico sin el concurso del laboratorio. 
Pero este comportamiento «silente» contrasta 
con la gran cantidad de complicaciones a las que 
puede dar lugar y  la importancia de las mismas. 
Así, representa la primera causa de enfermedad 
inflamatoria pélvica y  por ello de esterilidad de 
origen tubárico, estimándose que hasta un 75 % 
de las infertilidades de este tipo tendrían su 
origen en una infección desapercibida en el pa- 
sado por CT’.4. 

Desde el punto de vista de morbimortalidad 
materno-fetal, la infección redunda en una mayor 
incidencia de embarazo extrauterino, abortos de 
repetición, rotura prematura de membranas, 
parto pretérmino, endometritis postparto y  con- 
juntivitis y  neumonía en el recién nacido’.“. 

Aunando ambos puntos de vista -clínico y  
epidemiológico- se constata la gran impor- 
tancia de la infección por CT que se traduce en la 
gran carga económica que supone para la so- 
ciedad3. 

Por ello, la mayoría de autores sugieren la 
conveniencia de realizar programas de preven- 
ción secundaria mediante cribados3qs-8, ya que 
concurren los principales criterios para reali- 
zar10s~-‘~ y  así mismo, disponer actualmente de 
técnicas diagnósticas asequibles y  ampliamente 
difundidas, que permiten el procesado de gran 
cantidad de muestras en poco tiempo y  a relativo 
bajo coste . l2 El principal objetivo de este estudio 
es llevar a cabo una primera fase en la evaluación 
del programa de cribado de infección asintomá- 
tica por CT en las mujeres que acuden a un 
centro de planificación familiar. 

En el año 1990 se puso en funcionamiento un 
programa de detección de infección asintom6tica 
por CT entre las mujeres que acuden al Centro de 
Planificación Familiar Miguel Servet de La 
Coruña, gracias a la colaboración entre este 
centro y  el Servicio de Medicina Preventiva del 
Hospital Juan Canalejo de dicha localidad. 

Un estudio epidemiológico basal había ci- 
frado la prevalencia global de dicha infección en 
5.1 % ,entre las mujeres que acudieron a dicho 
centro en el año 199013. 

El objetivo general del programa era conse- 
guir una disminuición en dicha prevalencia. A 
nivel específico se plantearon como objetivos 
operativos lograr un descenso de la prevalencia 
en el primer año ( 1990- 1991) de alrededor del 
50%, y  ésta disminuirla a la mitad en los dos 
años siguientes (1991- 1993), con lo que se pre- 
tendía alcanzar al final del petiodo una preva- 
lencia de entre 1.2% y  1.3%. 

Pacientes: En el estudio se incluyeron un total 
de 6.746 mujeres, mayores de 15 años, sexual- 
mente activas, provenientes del ásea sanitaria de 
La Coruña, que acudieron durante el periodo de 
1990 a 1993 al Centro de Planificación Familiar 
Miguel Servet de La Coruña para consejo de an- 
ticoncepción y/o examen ordinario. 

Mé#ud~: Entrevista y  exploracion por dos gi- 
necólogos con experiencia en este campo, se rea- 
lizó una ficha epidemiológica recogiendo toda la 
información referente a las variables de interés 
(edad, estado civil, profesión, método anticon- 
ceptivo y  residencia). Se tomó una muestra del 
canal endocervical que se remitía al servicio de 
Medicina Preventiva del Hospital Juan Canalejo 
donde se procesaban para la detección de CT me- 
diante la técnica diagnóstica Sonda DNA- 
Probe’“. Los resultados positivos se refieren al 
Centro de Planificación donde se prescribió tra- 
tamiento antibiótico adecuado a la enferma y  a 
su/s pareja/s sexuales, se facilitó información 
sobre las E.T.S. y  pautas de comportamiento se- 
xual saludables. Al cabo de a un mes se realizó 
un nuevo examen para verificar su estado. 

Para realizar la primera fase de la evaluación 
del programa se procedió en primer lugar a la in- 
troducción en una base de datos informática de la 
información correspondiente al período 91-93 y  
a unirla a la del año 90 ya disponible en este so- 
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porte. Dado que se pretendía evaluar la evolu- 
ción de la prevalencia a lo largo del tiempo de es- 
tudio, se realizó un estudio transversal para cada 
año, tanto a nivel global como para cada uno de 
los estratos en que se dividió a población estu- 
diada en función de las variables edad, estado 
civil, método anticonceptivo, residencia y profe- 
sión (las mismas que se utilizaron en el estudio 
previo del año 90, para lograr una máxima com- 
parabilidad). Posteriormente se analizó la exis- 
tencia y magnitud de la evolución seguida por la 
prevalencia en esos tres años y en la misma línea 
se valoró la efectividad del programa cuantifi- 
cada en términos de la reducción proporcional de 
infección, determinada por la expresión : (P90- 
P93)/P90, donde P90 representa la prevalencia 
en el año 90, y P93 la del año 931°,14. 

prueba de la Chi-cuadrado para tendencias de 
proporciones (extensión de Mante1)15s16. 

También se realizó un análisis multivariante 
mediante regresión logística (método foxward) 
para el primer y último año y se valoró la ten- 
dencia de la prevalencia en el global de la pobla- 
ción en el período estudiado por el mismo mé- 
todo, incluyendo para ello la variable «año de 
estudio»17. 

Para la confección de la base de datos se uti- 
lizó el paquete informático Epi Info versión 
5.016. Los cálculos estadísticos fueron realizados 
mediante los programas SPSSk7 y Epi Info ~5.0. 

RESULTADOS 

Análisis estadíktico: En el estudio descriptivo Las características de la población apenas su- 
de cada uno de los años se aplicó la prueba de la fren variaciones durante el período estudiado. 
Ji-cuadrado con la corrección de Yates, y la Destaca únicamente el gran salto en la proporción 
prueba de Cornfield o el método exacto cuando de mujeres que declaran utilizar métodos anticon- 
fue necesario para la construcción de los inter- ceptivos de barrera entre el año 90 (2.2%) y el 91 
valos de confianza. Para el análisis de la evolu- (18.7%), manteniéndose en un nivel similar al del 
ción temporal de las prevalencias se utilizó la 91 en los dos años restantes (Tabla 1). 

Tabla 1 

Características de la población estudiada años 1990,1991,1992,1993 

EDAD 

15-21 
22-28 
29-35 
>35 

ESTADO CIVIL. 

Soltera 
Casada 
OtrOS 

ANTICONCEPCION 

Orales 
DIU 
Barrera 
otros 

RESIDENCIA 

Urbana 
Rural 

PROFESION 

Titulada superior 
Titulada media 
Obrera cualificada 
Obrera no cualificada 
Ama de casa 
Estudiante 

TOTAL 

1990 1991 1992 1993 

N % N % N % N % 

361 15.0 245 11.9 258 11.8 311 12.5 
711 29.6 636 30.9 621 28.3 707 28.4 
684 28.5 588 28.6 581 26.5 681 27.3 
642 26.7 589 28.6 731 33.4 791 31.8 

590 25.3 493 24.2 592 27.3 704 28.8 
1620 69.5 1414 69.4 1445 66.5 1558 63.7 
121 5.2 130 6.4 135 6.2 183 7.5 

642 27.0 578 28.5 673 31.0 752 31.3 
1007 42.4 885 43.6 956 44.5 1000 41.6 

54 2.2 380 18.7 394 18.4 484 20.1 
671 28.3 185 9.1 124 5.8 167 6.9 

1717 75.8 1475 72.0 1547 71.2 1694 68.7 
547 24.2 574 28.0 626 28.8 773 31.3 

58 2.59 49 2.4 73 3.4 77 3.2 
123 5.5 110 5.4 102 4.7 100 4.2 
539 24.1 472 23.2 412 19.0 461 19.3 
301 13.4 455 22.4 584 27.0 691 29.0 
911 40.7 745 36.7 741 34.3 741 31.1 
304 13.5 201 9.9 251 ll.6 315 13.2 

2408 2060 2192 2494 
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Los resultados del estudio previo a la puesta 
en marcha del programa de cribado mostraban 
una prevalencia global de infección asintoma- 
tica por C. trachomatis de 5.1% entre las mu- 
jeres estudiadas. Sólo el pertenecer al grupo de 
las más jóvenes (15 a 21 años): OR-l.67 
(1.04,2.65) y  al grupo de obreras no cualifi- 
cadas en cuanto a la profesión: 0R=l.66 
(1.00,2.72), comportaba un riesgo estadística- 
mente significativo”. 

Todos estos datos son asumibles cuando se 
utiliza el análisis multivariante para estudiar 
la tendencia temporal en el período estudiado, 
introduciendo la variable «año», además de 
las otras, ya que se obtiene un modelo de re- 
gresión donde la única variable incluida es 
esta. 

En cuanto a la evolución de la prevalencia 
global a lo largo de los tres años estudiados, se 
constata un descenso significativo, alcanzándose 
una cifra de 2.8% en el año 91,2.0% en el año 92 
y  1.0% en el 93 (p<O.OO) (Tabla 2). 

Los resultados de la tendencia de la preva- 
lencia de C.trachomatis ajustada por cada va- 
riable muestran una tendencia descendente prác- 
ticamente idéntica entre sí y  al global a lo largo 
del período estudiado (Tabla 3). 

En el análisis comparativo entre el último 
de la realización del programa (1993) y  el de 
referencia (1990) destaca la disminución de la 
prevalencia global a una quinta parte y  se veri- 
fica una asociación estadística entre la inclu- 
sión en el cribado y  una baja probabilidad de 
presentar una infección por C. trachomatis, 
tanto a nivel global, OR=0.24 (0.15-0.38), 
como realizando la comparación por las dis- 
tintas variables, a excepción del grupo que uti- 
lizaba métodos anticonceptivos de barrera, y  
las tituladas superiores y  medias en cuanto a 
profesión (Tabla 5). 

Cuando se evalúa la tendencia de la preva- La efectividad del programa se cifra a nivel 
lencia considerada por los distintos estratos, se global en un SO%, destacando de entre las mu- 
constata un descenso significativo a todos los ni- jeres que presentaban un descenso significativo 
veles a excepción del grupo que utilizan métodos de la prevalencia, las obreras no cualificadas y  
anticonceptivos de barrera y  las tituladas supe- las estudiantes (89.5% y  89.2%, respectiva- 
riores (Tabla 4). mente) (Tabla 6). 

Tabla 2 

Análisis de la tendencia temporal de prevalencia de chlamydia trachomatis 1990-1993 

Positivo Negativo Tot<zl Prevalencia ( 7%) Q.R. 

1990 123 2285 2408 $11 1 ,oo 

1991 58 2002 2060 2,82 OS4 

1992 43 2149 2192 1,96 0,37 

1993 25 2469 2494 1,QQ 0,19 

P=O,Oo 

2 para tendencias de proporciones (extensión de Mantel) = 80.683 

Tabla 3 

Odds Ratios ajustados por cada una de las variables 

Edad Estado civil Anticoncepción Residencia Profesión 

1990 1,00* 1 ,oo* 1 ,oc,* 1,00* 1 ,oo* 

1991 0,55 0,53 0,61 054 0,52 

1992 0,39 0,36 0,38 0,36 0,34 

1993 0,20 0,18 0,22 0,19 0,20 

P: 0,oo p: 0,oo P: 0,Oo P: 0,oo P: 0,OO 

2 para tendencias de proporciones (extensión de Mantel) = 80.683 
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Tabla 4 

Análisis de la tendencia temporal de prevalencia de chlamydia trachomatis 1990-1993 en función de cada una de las variables 

EDAD PRE 
v 

15-21 7.47 
22-28 4.64 
29-35 4.82 
>35 4.36 

ESTADO CIVIL 
Soltera 6.60 
Casada 4.40 
Otros 8.30 

ANTICONCEPCION 
Orales 4.20 
DIU 4.10 
Barrera 1.85 
otros 5.96 

RESIDENCIA 
Urbana 5.06 
Rural 5.30 

PROPESION 
Tit. superior 3.57 
Tit. media 4.23 
Obrera cual. 5.68 
Obr. no cual. 8.27 
Ama de casa 4.71 
Estudiante 5.91 

1990 1991 1992 1993 

O.R. PRE O.R. PRE O.R. PRE O.R. P 
V V V 

1.00 3.26 0.42 2.33 0.29 1.29 0.16 0.00 
1.00 2.99 0.63 2.47 0.58 1.27 0.26 0.00 
1.00 2.38 0.48 1.72 0.35 1.03 0.20 0.00 
1.00 2.89 0.65 1.37 0.30 0.63 0.14 0.00 

1.00 3.04 0.44 3.38 0.49 1.42 0.20 0.00 
1.00 2.69 0.59 1.38 0.30 0.77 0.17 0.00 
1.00 3.85 0.44 2.22 0.25 1.64 0.18 0.00 

1.00 2.77 0.49 2.53 0.41 1.59 0.26 0.00 
1 .oo 3.16 0.77 1.78 0.43 0.60 0.14 0.00 
1.00 1.84 0.99 2.28 1.24 0.62 0.33 0.00 
1.00 3.24 0.53 0.00 0.00 1.80 0.29 0.00 

1.00 3.46 0.67 1.81 0.35 1.12 0.21 0.00 
1.00 1.04 0.19 2.24 0.41 0.65 0.12 0.00 

1.00 0.00 0.00 1.37 0.39 0.00 0.00 0.12 
1.00 0.91 0.22 1.96 0.47 0.00 0.00 0.04 
1.00 2.54 0.46 2.67 0.48 1.95 0.35 0.00 
1.00 2.42 0.30 2.40 0.30 0.87 0.11 0.00 
1.00 3.49 0.77 0.94 0.20 1.08 0.23 0.00 
1 .oo 2.98 0.59 2.39 0.47 0.64 0.12 0.00 

Tabla 5 

Comparación global y por variables de la prevalencia. Años 1993-1990 

EDAD 
15-21 
22-28 
29-35 
>35 

ESTADO CIVIL 
Soltera 
Casada 
otros 

ANTICONCEPCION 
Orales 
DIU 
Barrera 
Otros 

RESIDENCIA 
Urbana 
Rural 

PROFESION 
Titulada superior 
Titulada media 
Obrera cualificada 
Obrera no cualificada 
Ama de casa 
Estudiante 

GLOBAL 

Prevalencia 

1.29 
1.27 
1.03 
0.63 

1.42 
0.77 
1.64 

1.59 
0.60 
0.62 
1.80 

1.12 
0.65 

0.00 
0.00 
1.95 
0.87 
1.08 
0.64 

1.00 

1993 
O.R. IC. 95% 

0.16 0.40-0.47 
0.26 0.12-0.58 
0.20 0.08-0.48 
0.14 0.04-0.37 

0.20 0.09-0.43 
0.17 0.09-0.32 
0.18 0.03-0.74 

0.26 0.13-0.52 
0.14 0.05-0.34 
0.33 0.03-17.68 
0.29 0.06-0.93 

0.21 0.12-0.36 
0.12 0.04-0.31 

0.00 0.00-3.99 
0.00 0.00-1.32 
0.35 0.15-0.78 
0.11 0.04-0.27 
0.23 0.10-0.52 
0.12 0.01-0.54 

0.24 0.15-0.38 

1990 
Prevalencia 

7.47 
4.64 
4.84 
4.36 

6.60 
4.40 
8.30 

4.20 
4.10 
1.85 
5.96 

5.06 
5.30 

3.57 
4.23 
5.68 
8.57 
4.71 
5.91 

5.10 
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Tabla 6 

Efectividad del programa 

Prevalencia 

EDAD 
15-21 
22-28 
29-35 
>35 

ANTICONCEPCION 

Orales 
DIU 
OtrOS 

RESIDENCIA 

Urbana 
Rural 

ESTADO CIVIL 

Efectividad 

82,8 
72,6 
78,6 
85,5 

62,l 
85,3 
69,8 

77,9 
87,7 

Soltera 
Casada 
OtrOS 

PROFESION 

67,8 
77,5 
80,2 

Obrera cualificada 65,6 
Obrera no cualificada 89,8 
Ama de casa 77,l 
Estudiante 89,l 

GLOBAL 80,4 

DISCUSIÓN 

Transcurridos tres años desde el comienzo del 
programa de cribado la prevalencia global de in- 
fección por C. Trachomatis ha descendido en 
aproximadamente un 80% (de 5.1% en 1990 a 
1.0% en 1993), en la línea de lo referido en estu- 
dios similares en Estados Unidos18-20, Suecia5 y  
Francia2’. 

El análisis de este descenso ajustado por cada 
una de las variables denota una tendencia decre- 
ciente a lo largo del período estudiado, práctica- 
mente idéntica a la observada en la valoración 
global, lo que demuestra su relación con el pro- 
grama. Esto viene avalado por el análisis multi- 
variante donde sólo la variable «año de estudio» 
se relaciona con la prevalencia de infección, al 
ser la única significativa para entrar en el modelo 
de regresión logística. 

Igualmente se mantuvieron durante el pro- 
grama las mismas características en cuanto a per- 
sonal y  técnicas en la recogida de la información 
y  de las muestras, y  su procesamiento, por lo que 
tampoco pueden haber afectado en modo alguno 
a los resultados. 
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Se observa un descenso significativo de la pre- 
valencia en todos los grupos, a excepción de las 
tituladas superiores, debido a las pocas mujeres 
incluídas, y  las mujeres que usan métodos de ba- 
rrera como técnica contraceptiva, ya que supone 
de por sí, una protección frente a la infección, de 
manera que el impacto del programa en este 
grupo es bajo. En la población estudiada el uso 
de métodos de barrera es perfectamente identifi- 
cable con la utilización de preservativo, ya que 
de las 1.312 mujeres incluidas en esta categoría, 
1.303 (99.3%) refirieron tal método y  el resto, 
otros (diafragma y  esponja). Sin embargo, Ia in- 
clusión en este grupo no garantiza el uso sistemá- 
tico del preservativo, ya que abarca un espectro 
que va desde las mujeres que lo utilizan en todas 
sus relaciones sexuales hasta las que lo hacen es- 
porádicamente (sólo días fértiles, sólo al final del 
coito), lo que debe ser tenido en cuenta al consi- 
derarlo como práctica protectora de contagio de 
E.T.S. El gran salto existente en las categotias 
«preservativo» y  «otros» entre el año 1990 y  
199 1 no puede ser sólo explicado por la faceta 
informativa del programa acerca del uso del 
condón como método efectivo de prevención de 
E.T.S., o por las campañas institucionales para la 
prevención del Sida, sino que fue debido en su 
mayor parte a un cambio en el criterio de inclu- 
sión en uno u otro grupo. 

Las mujeres con las mismas caracterkticas en 
cuanto a riesgo para CT en el año 90 y  93, eran 
menos vulnerables a ser infectadas, así las dos 
categorías identificadas en el año 90 con un 
riesgo significativo de padecer una infección por 
CT (edad de 15 a 21 años y  obreras no cualifi- 
cadas) pasan a presentar riesgos no significativos 
en el año 93. Esto sugiere que el programa es en 
gran modo responsable de la disminución de la 
prevalencia observada. 

El diseño del estudio, donde la propia pobla- 
ción antes del programa funciona como control 
de sí misma, hace que sea difícil deslindar que 
proporción de la disminución de la prevalencia 
es achacable al programa o a otros factores que 
pudieran estar actuando,10,‘2 pero en la práctica 
surgen muchas limitaciones de orden técnico, 
económico y  ético que impiden disponer de un 
grupo control. De hecho, la práctica totalidad de 
estudios revisados utilizan un diseño similar. 
Además no existe ninguna referencia a disminu- 
ciones sin llevar a cabo intervenciones como ésta 
y  mucho menos de la magnitud observada. 



Teniendo esto en cuenta, la efectividad del pro- 
grama’“.‘d de cribado puede ser cuantificada en tér- 
minos de la reducción proporcional de la infec- 
ción que en nuestro caso es de un 82% a nivel 
global. El estudio parte de una distribución bas- 
tante homogénea de la prevalencia en los dife- 
rentes grupos, a excepción de las cifras más ele- 
vadas en el grupo de edad de 15 a 21 años 
(7.47%), la categoría «otros» de estado civil 
(8.3%) y  obreras no cualificadas (8.3%), y  por 
abajo las incluidas en la categoría «barrera» 
(1.85%) y  las tituladas superiores (3.5%), hallán- 
dose el resto en un rango comprendido entre 4.1% 
y  6.6%. Los datos del año 93 dan una distribución 
todavía más homogénea de la prevalencia en los 
grupos estudiados, estando todos los valores obte- 
nidos en un intervalo desde 0.6% a 1.8%, en los 
que mostraron un descenso significativo de la pre- 
valencia entre el primer y  último ano. 

Ello es debido a la diferente forma en que in- 
ciden en cada grupo los factores que condicionan 
la efectividad’“, de modo que va desde un má- 
ximo en la categoría de las obreras no cualifi- 
cadas (89.5%) hasta un mínimo en las del grupo 
de anticoncepción oral (62.1%): Por un lado, in- 
fluyen por igual en todos los grupos la sensibi- 
lidad y  especificidad del método diagnóstico”q’2, 
que se mantienen constantes al utilizarse siempre 
el mismo test y  ser características inherentes a 
éste. Igualmente ocurre con el acuerdo entre el 
diagnóstico y  el tratamiento (probabilidad de que 
se paute un correcto tratamiento asumiendo un 
correcto diagnóstico), ya que la pauta de trata- 
miento está protocolizada y  es seguida por el per- 
sonal facultativo del centro en la totalidad de los 
casos. Por otro lado, entre los factores que tienen 
diferente influencia está el valor predictivo posi- 
tivo del test”, que depende directamente de la 
prevalencia, por lo que varía entre los grupos, y  
análogamente va a ir disminuyendo conforme la 
actuación va teniendo éxito y  hace disminuir la 
prevalencia, de modo que se incrementa la im- 
portancia relativa de los falsos positivos. Otro 
elemento es el grado de cumplimiento del pa- 
ciente de las medidas terapéuticas y  preventivas 
dadas por el médico, que si bien se estima como 
de alto grado, no lo es por igual en todos los 
grupos. También influye el nivel de cobertura del 
tratamiento o de las medidas preventivas en la 
población de interés, ya que si bien el programa 
contempla en su diseño el tratamiento de la 
mujer infectada y  de su/s parejak sexuales, su 
cumplimiento es muy variable. A este respecto 
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se podría echar en falta que no se recabe infor- 
mación sobre el número de parejas sexuales de 
cada mujer, pero las características sociológicas 
de la población estudiada y  de la técnica de reco- 
gida de los datos, que no permite el anonimato, 
aconsejaron la no inclusión de esta variable, ya 
que la fiabilidad de las respuestas sería muy baja 
y  supondrían un sesgo muy importante en esta 
cuestión. 

Como conclusiones finales cabe destacar que 
el programa demuestra una efectividad más que 
aceptable en prácticamente todos los grupos es- 
tudiados. Obviamente, incluir a toda la población 
constituye la mejor alternativa en cuanto a de- 
tectar el máximo de casos, pero también la más 
cara, y  hace que se parta de la prevalencia más 
baja posible, lo cual va en detrimento del valor 
predictivo positivo y  por ende de su eficiencia, 
ya que conforme avanza el programa el coste por 
caso también aumenta. Pero en el diseño del pro- 
grama influyeron ciertas condiciones locales 
junto con los criterios puramente economices. 
Así, la información registrada no permite estrati- 
ficar en función de múltiples variables y  puede 
suponer una perdida de capacidad para identi- 
ficar grupos de riesgo, pero hace mucho más ágil 
y  adaptado a las posibilidades la realización del 
cribado. También se consideró que la prevalencia 
de partida era alta en el contexto del país, y  las 
circunstancias, antes mencionadas, que concu- 
rren en el grupo «método de barrera», que llevó a 
incluirlas en el programa aún presentando una 
prevalencia notablemente más baja. Finalmente, 
también influyó en el diseño la disponibilidad 
existentente de recursos técnicos, económicos y  
humanos. No obstante, ante la posibilidad de im- 
plementar programas similares en otros centros 
del área, sería adecuado completar la evaluación 
con un análisis que confronte los resultados y  
costes del programa con el ahorro que conlleva 
disminuir la prevalencia de esta infección para 
cuantificar su eficiencia, a nivel global y  en los 
diferentes grupos, en función de la efectividad 
mostrada. Ello conformaría la base para realizar, 
si fuese necesario, modificaciones encaminadas a 
mejorar el rendimiento del programa. 
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RESUMEN 

Fundamento: Valorar las diferencias existentes en el grado 
de adecuación de las consultas y en el perfil demográfico de la 
población atendida en un servicio de urgencias hospitalario du- 
rante el periodo de huelga de médicos de hospital de la prima- 
vera de 1995. 

Métodos: Estudio observacional transversal en el Area sa- 
nitaria 1 de la provincia de Badajoz. Se incluyeron los 8.964 pa- 
cientes atendidos durante la huelga y los 8.024 atendidos en el 
mismo periodo del año 1994. 

Resuhdos: La media de pacientes/día atendidos durante 
los períodos de huelga y control fue de 169,13 f 27,35 y de 
151,39 i 19,78 (p<O.OOl), respectivamente. 

Las características demográficas de los pacientes atendidos 
eran similares en ambos grupos estudiados. con iguales edades 
medias y distribución de sexos en los diferentes tramos etarios 
y también en los grupos obtenidos al hacer la desagregación de 
los pacientes por su lugar de residencia. 

La mayoría de los pacientes acudieron por iniciativa propia 
(70,1% y 65,8%) y sin ambulancia (92% y 90,8%) en el pe- 
ríodo de huelga y control, respectivamente. 

El alta domiciliaria fue el destino final de la actuación mé- 
dica en el X5,35% de los pacientes durante la huelga y en el 
83,8 1% en el Control, con tasas de hospitalización del 13,1% y 
14.15% (p<O.Ol), respectivamente. 

Conclusiones: No se han encontrado diferencias impor- 
tantes en el perfil de utilización del servicio de urgencias del 
hospital que puedan ser exclusivamente atribuibles a la huelga 
sanitaria. 

PuCabras clave: Urgencias hospitaltias. Huelgas médicas. 
Servicios de urgencia. 

ABSTRACT 

Do Physicians Strikes Modify the Utilizacion 
profiIe of Hospital Emergency Facilities? 

Background:To assess the differences in appropriateness 
of consultations and demographic outline of people attended in 
a hospital emergency facility (HEP) along the hospital physi- 
cians strike period in spring 1995. 

Methods: Observational cross-sectlonal study in Health 
Area 1 in the province of Badajoz. 8964 patients assisted along 
the strike period were compared with 8024 attended in the 
same period of 1994 (no strike). 

Results: The patients average was 169.13 (SD 27 35) a day 
in the strike period, during the control period this mean was 
151.39 (SD 19.78) patients aday (p<O.OOl). 

Demographic variables of patients were similar in both 
groups, with similar mean ages and gender proportion in al1 
age and residence site groups. 

Most of patients went to the HEF self-promoted (70.1% 
and 65.8%) and without ambulante (92% and 90.8%) in both 
periods (strike and control). 

The outcome of medical care was home discharge in 
85.35% during the stike period and 83.81% in the control pe- 
riod, with admission rates of 13.1% and 14.15% (p<O.Ol). 

Conclusions: There are no significant differences in the 
HEF use features completely explained by the phisicians 
strike. 

Key wordsr Hospital Emergencies. Physician Strikes. 
Emergency Facilities. 
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INTRODUCCIÓN 

Las huelgas sanitarias de médicos de hospi- 
tales públicos suponen, de mantenerse un tiempo 
prolongado y  con un alto grado de participación 
y  seguimiento, conflictos sociales tan excepcio- 
nales que son situaciones interesantes para el es- 
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tudio de la variabilidad de indicadores de pro- 
ceso y resultados. 

La sobrecarga asistencial que soportan los ser- 
vicios de urgencias hospitalarios (SUH) es un 
tema ampliamente debatido y conocido, con un 
indudable origen multicausal. Repetidamente se 
señala que es la carencia y la deficiente calidad 
de la AtenciBn Primaria de Salud la responsable, 
en parte, tanto del aumento de las demandas hos- 
pitalarias urgentes como de lo inadecuado de 
muchas de ellas1-6. Sin embargo, hasta un 80% de 
los pacientes acuden por decisión propia a los 
SUH7s8.Las barreras en la accesibilidad de los 
servicios de atención primaria, las listas de es- 
pera, la idolatría y expectativas hacia las nuevas 
tecnologías de uso hospitalario, el bajo umbral 
de tolerancia a la espera, la escasa educacibn sa- 
nitaria y la cercanía hospitalaria de la residencia 
habitual, son otros de los factores señalados 
como inductores de ese patrón de uso9*“. 

Como fuente de datos se utilizó el registro de 
Admision del SUH y se consideraron idóneas las 
consultas que finalizaron en ingresos hospitala- 
rios, Iraslados a otro hospital, altas voluntarias o 
éxitus. 

Los datos se procesaron en DBase-IV y los 
cálculos y pruebas de significación estadística 
(Chi cuadrado y ict» de Student) se realizaron con 
el programa Epi-Info (versión 6.02). 

RESULTADOS 

Podría esperarse que situaciones como 
huelgas médicas prolongadas, con un segui- 
miento importante de los trabajadores, condicio- 
nasen una mayor y diferente utilizacidn del SUH, 
pues la huelga conllevaría un aumento en la de- 
mora asistencial, con una mala aceptación social. 

Un total de 8.964 pacientes acudieron al 
Servicio de Urgencias Hospitalario (SUH) du- 
rante el período de huelga sanitaria de 1995, 
frente a los 8.024 que lo hicieron en el período 
similar del año precedente, lo que supuso un in- 
cremento del 11,7%. Las características demo- 
gráficas de las poblaciones atendidas se muestran 
en la tabla 1. La edad media fue de 4 1,96 y 4 1,46 
años, con medianas de 39 y 38 y modas de 23 y 
18 años, en los grupos de huelga y control, res- 
pectivamente. 

El presente trabajo se diseñó con el objetivo 
de conocer las diferencias habidas en el grado de 
adecuación de las consultas y en el perfil demo- 
gráfico de la población atendida en el SUH du- 
rante la huelga médica de la primavera de 1995. 

La distribución de sexos es similar en los dos 
grupos, aunque con ligero predominio de va- 
rones en el número total de pacientes. La simi- 
litud en la distribución por sexos se mantiene en 
los diferentes grupos etarios, con predominio del 
sexo femenino en los mayores de 65 años. 

Tabla 1 

PACIENTES Y MÉTODOS Caracteristicas demográficas generales 

El SUH del Hospital Regional Universitario 
({Infanta Cristina>z de Badajoz atiende las de- 
mandas de la población del área sanitaria 1, con 
cabecera en la ciudad de Badajoz y un total de 
216.635 habitantes, Además, como hospital re- 
gional, también recibe algunos pacientes trasla- 
dados desde los diferentes hospitales comarcales. 

Media diaria de 
consultas 

Edad media (años) 

169,l zt 27,4 

Porcentaje 
varones/mujeres 

41,96 i 23,3 41,46 -+ 23,2’” 

El estudio se realizó en el servicio de Urgen- 
cias-Admisión del mencionado hospital. Se ana- 
lizaron la actuación médica y el destino final de 
todos los pacientes atendidos en el SUH durante 
la huelga sanitaria, que comenzó el 9 de mayo de 
1995 y finalizó el 30 de junio del mismo año. 
Como grupo Control, para comparación de resul- 
tados, se eligió el conjunto de todos los pacientes 
atendidos durante el mismo período de tiempo 
del año 1994 en el SUH. 

Porcentaje de 
2 65 años 

Porcentaje de 
2 30 años 

53,8%/46,2% 

Porcentaje sin P- 10 

22,36% 20,92%* 

3X,40% 39,13%“” 

Porcentaje en 
ambulancia 

70,1% 65,8%**’ 

8% 9,2%** 

NS = No significativo. 
* p-zo.05. 
** p<O.Ol. 
*** p < 0.001. 
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La mayoría de los pacientes acudieron por ini- 
ciativa propia al SUH, sin parte de interconsulta 
ni otro documento médico acreditativo de haber 
sido atendidos previamente en otro nivel asisten- 
cial. El porcentaje fue menor (658%) en el pe- 
ríodo de control frente al de huelga sanitaria 
(70,1%, p<O.OOl). 

El porcentaje de pacientes que llegaron en am- 
bulancia fue 8% y 9,2% durante la huelga y en el 
grupo de control, respectivamente. 

El destino final de los pacientes se muestra 
en la tabla 2, con un porcentaje de altas a do- 
micilio del 85,35% durante la Huelga y 
83,81% en el Grupo Control (~~0.01). Las 
tasas de hospitalizaciones fueron del 13,10% y 
14,15% (~~0.05) en ambos períodos, respecti- 
vamente. 

Tabla 2 

Destino final de las consultas atendidas 

Período de huelga Grupo control 

Altas a domicilio 

Hospitalizaciones 

Traslado a otro 
hospital 

Altas voluntarias 

Exitus 

85,35% 83,81%** 

13,10% 14,X%* 

1,12% 1,54* 

0,33% 0,37%“S 

O,lO% 0,13%“S 

NS = No significativo. 
* p-CO.05 
** pco.01. 

Tabla 3 

Características demográficas de la población atendida con 
residencia en la ciudad de Badajoz 

Periodo de huelga Grupo control 

Número total de 
pacientes 
Edad media (años) 

Porcentaje 
varonedmujeres 

Porcentaje de 
2 65 años 

Porcentaje de 
2 30 años 

Porcentaje sin 
P-10 

Porcentaje en 
ambulancia 

4.733 (52,8%) 4.258 (53,1%)“” 

38,03 rt 22,4 31,42 f 22,4”” 

52,8%/47,2% 51,9%/48,1%“s 

16,73% 15,61%N5 

44,53% 46,24NS 

85,2% 84,1%“s 

2,4% 2,4%“” 

Los resultados obtenidos con la separación de 
los pacientes por su lugar de residencia, según que 
ésta fuese o no en la ciudad de Badajoz, se mues- 
tran en las tablas 3,4,5 y 6, apreciándose que sólo 
existen pequeñas diferencias en los dos grupos de 
población entre los períodos de huelga y control. 

Tabla 4 

Destino final de las consultas atendidas de la población con 
residencia en la ciudad de Badajoz 

1- ~ Período de huelga Grupo control I 

Altas a domicilio 

Hospitalizaciones 

Traslado a otro 
hospital 

Altas voluntarias 

Exitus 

90,58% 89,73%“S 

8,40% 8,69’rOy” 

0,57% 0,96’bNS 

0,38% 0,42%‘““s 

0,06% 0,19%“S 

NS = No significativo. * p .c 0.05. 

Tabla 5 

Características demográficas de la población atendida con 
residencia fuera de la ciudad de Badajoz 

Período de huelga Grupo (control 

Número total de 
pacientes 4.23 1 (47,2%) 3.766 (46,9%)“s 

Edad media (años) 46,37 ZIZ 23,5 46,02 zt 23,3tis 

Porcentaje 
varones/mujeres 55%/45% 55,5%/44,5%‘0NF 

Porcentaje de 
t 65 años 28,67% 26,92%- 

Porcentaje de 
2 30 años 31,53% 31,09%“s 

Porcentaje sin 
P-10 53,1% 45,2%*** 

Porcentaje en 
ambulancia 14,2% 17 1%?*** * 

NS = No significativo. *** p < 0.001 

Tabla 6 

Destino final de las consultas atendidas de la población ca 
residencia fuera de la ciudad de Badajoz 

Período de huelga Grupo control 

Altas a domicilio 

Hospitalizaciones 

Traslado a otro 
hospital 

Altas voluntarias 

Exitus 

79,50% 77,11%** 

18,34% 20,31%* 

1,75% 2,lS%“S 

0,28% 0,31%“” 

0,12% 0,08%NS 

NS = No significativo. NS = No significativo. * p -C 0.05. ** p -z 0.01. 
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DISCUSIÓN 

Las huelgas de los médicos de hospitales pú- 
blicos representan conflictos excepcionales que, 
si son secundadas masivamente, deterioran el 
funcionamiento del hospital y  colapsan muchos 
de sus servicios. Los medios de comunicación y  
los propios médicos comparten la apreciación de 
que estas situaciones conllevan un uso aún más 
pronunciado del SUH. Sin embargo, nuestros re- 
sultados muestran que, si bien existen diferen- 
cias estadísticamente significativas en los pará- 
metros analizados en ambas situaciones (de 
huelga y  normalidad), estas diferencias proba- 
blemente no sean ni clínica ni sociológicamente 
relevantes. El perfil de uso del SUH de nuestro 
hospital regional es prácticamente similar en los 
dos períodos. Las diferencias más llamativas 
aparecen entre los habitantes de dentro y  fuera 
de la ciudad donde se ubica el hospital y  estriban 
en que un alto porcentaje de habitantes urbanos 
acuden al SUH espontáneamente, sin volante 
médico de derivación, circunstancia menos fre- 
cuente en el medio ruralj2, De hecho, estas dife- 
rencias pueden ser inherentes a las caracterís- 
ticas sociológicas y  demográficas de ambas 
poblaciones, con menores tasas de envejeci- 
miento y  edades medias también menores en la 
población urbana. 

El dato mas relevante durante el período de 
huelga, comparado con su homologo del año 
1994, ha sido el incremento del 11,7% en el nú- 
mero total de consultas atendidas, con una media 
diaria de 169 * 27,4 frente a 151 2 19,8 
(p<O.OOl). Sin embargo este incremento, en el 
número total de consultas y  en la media diaria de 
consultas, es uniforme y  mantenido en la ten- 
dencia natural del año 1995 y  en la de los dos 
años precedentes (figura 1). Por tanto sería 
arriesgado atribuir tal incremento al efecto de la 
huelga sanitaria, Así, la media diaria de con- 
sultas durante 1993 fue de 153,39 * 6,6 frente a 
las 161,83 f  $5 de 1994 y  las 175,16 f  8,37 de 
1995 (p<O.Ol). 

Nuestro trabajo también revela el alto porcen- 
taje de altas domiciliarias entre quienes acuden al 
SUH, y  por ende la baja proporción de ingresos 
hospitalarios en ambos períodos (14,22% y  
15,69’%, durante la Huelga y  el Control, respecti- 
vamente). Este bajo índice de ingresos es similar 
al encontrado (15,1%) entre los pacientes porta- 
dores de un volante o derivación medica en un 
trabajo previo y  no difiere, tampoco, del que se 
origina entre todos los pacientes atendidos en un 
SUHE.‘” Ix. Los datos son más impactantes si con- 
sideramos que un lo-35% de los ingresos reali- 
zados desde los SUH son inadecuados’j.‘~,‘“,2~‘. 

Figura 1 

Evolución mensual de la media diaria de consultas en el Servicio de Ilrgencia Hospitalario en los últimos tres años. 
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Evidentemente no todas las altas domiciliarias 
pueden considerarse consultas inadecuadas al 
SUH. En muchas de ellas se recurre a pruebas 
complementarias, a consultas con especialistas 
hospitalarios o a administración de terapéuticas 
no disponibles en Atención Primaria y  que son 
necesarias en ese momento, sin que sea conve- 
niente la demora en la asistencia o la asunción de 
su responsabilidad en otro nivel distinto del hos- 
pitalario. 

Ampliando los criterios de idoneidad de las 
consultas al SUH, (incluyendo la permanencia en 
observación durante un tiempo > 12 horas y/o la 
petición de consulta con un especialista diferente 
al que recibe al paciente), no se encontraron tam- 
poco diferencias entre ambos grupos de huelga y  
control ni entre éstos y  los de un trabajo previo”, 
aunque el porcentaje de adecuación se incre- 
mentó obviamente al incluir estos criterios como 
definitorios de idoneidad de la derivación. Por 
eso, un protocolo que estandarizase y  validase la 
adecuación de las derivaciones desde la atención 
primaria al SUH, de la misma manera que la 
Appropiateness Evaluation Protocol (AEP)” 
hace con los ingresos hospitalariost6.‘“, podría ser 
de interés para homogeneizar y  comparar los re- 
sultados de diferentes trabajos. 

Sin duda la supravaloración social de la aten- 
ción hospitalaria y  el cambio de actitud frente a 
la enfermedad explican en parte la masiva y  cre- 
ciente utilización de los SUH, pero nuestro es- 
tudio revela que la huelga sanitaria, acaecida en 
la primavera de 1995, no introdujo diferencias 
llamativas en el patrón de uso del SUH. 
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RESUMEN Y CONCLUSIONES DE LA JORNADA DE LA SOCIEDAD ESPAÑOLA 
DE SALUD PÚBLICA Y ADMINISTRACIÓN SANITARIA 

Santiago de Compostela, 1996. 

El día 3 de octubre de 1996 se han reunido en 
Santiago de Compostela, Galicia, un centenar de 
profesionales de la salud pública con motivo de 
la Jornada SESPAS 1996, celebrada bajo el lema 
Servicios de salud pública: organización, pro- 
ductos y  calidad. 

Los participantes han revisado la situación de 
los servicios de salud pública en los actuales mo- 
mentos de cambio del sistema sanitario. Valoran 
las transformaciones producidas en los últimos 
años, con el claro desarrollo de la salud pública 
como disciplina profesional y  una apreciable me- 
jora en la cualificación, dedicación y  dotación de 
recursos humanos, que se han traducido en apre- 
ciables avances en diversos aspectos de la salud 
pública en España. Al mismo tiempo, constatan 
que tras las transferencias de competencias y  re- 
cursos en salud pública a las Comunidades 
Autónomas desde la Administración Central, se 
han producido procesos de reorganización par- 
cial de los servicios en diversas Comunidades, 
que han resultado en estructuras de salud pública 
distintas en algunos aspectos. Sin embargo, las 
estructuras básicas siguen basadas esencialmente 
en el modelo definido en 1925 y  1944. 

Uno de los sectores clave para la salud pública 
y  que debe afrontar nuevos retos derivados de los 
cambios en la industria y  el mercado son los ser- 
vicios orientados a garantizar la seguridad e hi- 
giene de los alimentos, basados en buena parte 
en actividades de inspección y  control. Por ello, 
las Jornadas han dedicado buena parte de su re- 
flexión a este sector. La Unión Europea está esti- 
mulando de forma acelerada la transformación 
de la industria alimentaria, y  esto exige un re- 
planteamiento de las formas en que se ha basado 
tradicionalmente esta actividad, incorporando a 
su desarrollo controles de calidad internos y  ex- 
ternos. La gestión de los servicios de inspección 
está avanzando hacia planteamientos dirigidos a 

la gestión del riesgo, reorientando su trabajo 
hacia una dinámica con más participación de los 
industriales, donde el control de procesos y  el 
control del producto final tengan su espacio, con 
una orientación de cooperación o asesoría y  no 
meramente fiscalizadora. La mejora de la calidad 
de los servicios de salud pública en este campo 
se está basando en las normas europeas de ca- 
lidad, apoyadas en cambios en la gestión de re- 
cursos y  de personal. 

Los participantes constatan que los cambios 
en el contexto y  en los servicios asistenciales 
de financiación pública no han comportado un 
cambio paralelo en los de salud pública, 
aunque se han iniciado diversos procesos de re- 
flexión valiosos que apuntan trazos nuevos. Es 
fundamental para el futuro de los servicios de 
salud pública responder a los desafíos del mo- 
mento con propuestas organizativas apro- 
piadas, y  con una redefinición de su misión y  
sus ejes de trabajo prioritario que responda a la 
realidad actual. 

Se valora con interés la formulación de pro- 
puestas organizativas orientadas a definir los pro- 
ductos y  servicios de salud pública de forma ex- 
plícita. La separación de las funciones de 
financiación y  provisión de servicios actual- 
mente en curso en nuestro Sistema Nacional de 
Salud presenta una oportunidad para explicitar 
los servicios y  productos considerados necesa- 
rios para los responsables políticos. El horizonte 
debe tender a comprar servicios en términos de 
su valor añadido a la salud y  no sólo en términos 
de producto. Asimismo, presenta una oportu- 
nidad para revisar la financiación de estos servi- 
cios y  poder dotar de recursos apropiados a las 
actividades valoradas como prioritarias. 

Se consideran como ejes fundamentales para la 
salud pública del futuro las actividades de análisis 
de las necesidades de salud, la determinación de 



políticas de salud y  la garantía de prestacion de 
servicios a la población. En un sistema sanitario 
que introduce elementos de competencia que han 
de primar la eficiencia y  la producción de servi- 
cios, es aún más crucial valorar la equidad y  la 
eficacia de los servicios, tarea propia de la salud 
pública. Debe tenderse a la articulación de los 
componentes de promoción y  protección de la 
salud con los asistenciales, prefigurando un mo- 
delo más sensible a los problemas de salud de 
nuestra sociedad, de naturaleza cambiante. 

Las modalidades organizativas que la salud pu- 
blica adopte en este contexto pueden ser diversas, 
pero han de tender --como en otros sectores de la 
sanidad- a primar la capacidad de autoorganiza- 
ción de los profesionales, a introducir elementos 

de desarrollo e incentivación profesional, y  a ex- 
plicitar los recursos invertidos para obtener servi- 
cios y  su coste. Fórmulas del tipo consorcio, 
agencia o empresa pública pueden tener interes 
por su agilidad de gestión, aunque ha de quedar 
claramente definida la función de autoridad sani- 
taria, con responsabilidad clara y  visible y  única 
para cada ámbito territorial y  de población. Esta 
autoridad reside en la propia administración pu- 
blica, que puede delegar o contratar la prestación 
de servicios. Las nuevas formas organizativas en 
gestión nacen con la voluntad explícita de some- 
terse a formas de evaluación para buscar la exce- 
lencia en la praxis de la salud pública. 

Santiago de Compostela, 1996 
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2.” REUNIÓN NACIONAL DE LA SOCIEDAD ESPAÑOLA DE HIPERTENSIÓN Y DE 
LA LIGA ESPAÑOLA PARA LA LUCHA CONTRA LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL 

Fechas: Del 5 al 8 de marzo de 1997 

Lugar: Hotel Fira Palace. Barcelona 

Organiza: Sociedad Española de Hipertensión y Liga Española para la lucha contra la 

Hipertensión Arterial 

Información: Reunions i Ciencia, S.L. 

C/ Calabria, 273-275. 1.’ 2 

08029 BARCELONA 

Tel.: (93) 410 86 46 Fax.: (93) 430 32 63 

5.a REUNIÓN NACIONAL DE DIABETOLOGÍA PARA LA ATENCIÓN PRIMARIA 

Fechas: Del 5 al 8 de marzo de 1997 

Lugar: Toledo 

Organiza: Fundación Iberoamericana de Diabetes 

Información: Fundación Iberoamericana de Diabetes 

Avda. Reina Victoria, 26 

Hospital de la Cruz Roja 

28003 MADRID 

Tel. y Fax: (91) 554 5 1 04 

REUNIÓN INTERNACIONAL SOBRE RESIDUOS SANITARIOS 

Fechas: 17 y 18 de marzode 1997 

Lugar: Madrid 

Organiza: FUGESMA, Fundación para la Gestión y Protección del Medio Ambiente 

Información: Nave Publicidad 

C/ Almirante, 22 

28020 MADRID 

Tel.: (91) 522 88 02 Fax: (9 1) 556 OO 12 



XIII REUNIÓN INTERNACIONAL DE LA SOCIEDAD 
DE VALORACIÓN TECNOLÓGICA EN ASISTENCIA SANITARIA 

Fechas: Del 25 al 28 de mayo de 1997 

Lugar: Barcelona 

Organiza: Agencia de Evaluación de Tecnologías de Barcelona 

Información: Pacífico, S.A. 

C/ Enrique Granados, 44 pral. 

08008 BARCELONA 

1 CONGRESO INTERNACIONAL DE ENFERMERíA GERIÁTRICA 
VII CONGRESO NACIONAL DE LA S.E.E.G.G. 

II SIMPOSIUM NACIONAL SOBRE ÚLCERAS POR PRESIÓN 

Fechas: Del 28 al 3 1 de mayo de 1997 

Lugar: Barcelona 

Organiza: Sociedad Española de Enfermería, Geriatrfa y Gerontología 

Información: Unidad de Enfermería Geriátrica de la Universidad de Barcelona 

C/ Feixa Llarga, s/n. 

08907 L’Hospitalet - BARCELONA 

Tel.: (93) 402 42 22 Fax: (93) 402 42 16 

1 CONGRESO ARAGONÉS SOBRE INTEGRACIÓN EN SALUD MENTAL 

Fechas: Del 5 al 7 de junio de 1997 

Lugar: Centro Neuropsiquiátrico Ntra. Sra. del Carmen (Zaragoza) 

Organiza: Centro Neuropsiquiátrico Ntra. Sra. del Carmen y Hermanas Hospitalarias del 

Sagrado Corazón 

Información: Centro Neuropsiquiátrico Ntra. Sra. del Carmen 

Camino del Abejar, s/n. 

50 190 Garrapinillos (ZARAGOZA) 

Tel.: (976) 77 06 35 Fax: (976) 77 09 43 
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XV CONGRESO DE LA SOCIEDAD ESPAÑOLA DE CALIDAD ASISTENCIAL 

Fechas: Del 21 al 24 de octubre de 1997 

Lugar: Reus 

Organiza: Sociedad Española de Calidad Asistencial. (Grup. Sagessa) 

Información: Reunions i Ciencia, S.L. 

C/ Calabria, 273-275. 1.” 2 

08029 BARCELONA 

Tel.: (93) 410 86 46 Fax: (93) 430 32 63 

IX CONGRESO DE LA SOCIEDAD ESPAÑOLA DE MEDICINA PREVENTIVA, 
SALUD PÚBLICA E HIGIENE 

Fechas: Del 23 al 25 de octubre de 1997 

Lugar: Hotel Fira Palace (Barcelona) 

Organiza: Sociedad Española de Medicina Preventiva, Salud Pública e Higiene 

Información: Reunions i Ciencia, S.L. 

C/ Calabria, 273-275. 1.” 2 

08029 BARCELONA 

Tel.: (93) 410 86 46 Fax: (93) 430 32 63 

XVII CONGRESO DE LA SOCIEDAD ESPAÑOLA DE MEDICINA 

DE FAMILIA Y COMUNITARIA 

Fechas: Del 10 al 13 de diciembre de 1997 

Lugar: Valencia 

Organiza: Sociedad Española de Medicina de Familia y Comunitaria y Sociedad Valenciana 
de Medicina de Familia y Comunitaria 

Información: Reunions i Ciencia, S.L. 

Cl Calabria, 273-275. 1.” 2 

08029 BARCELONA 

Tel.: (93) 410 86 46 Fax: (93) 430 32 63 
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