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LA INVESTIGACION SOBRE TABAQUISMO EN ESPANA

Ana Alvarez Requejo

Consejeria de Sanidad y Bienestar Social. Junta de Castilla y Ledn. Valladolid

La situacion de la investigacion publicada
sobre los diferentes aspectos del tabaquismo
en Espaiia refleja, en buena medida, el esta-
do en que se encuentra cada uno de estos
dos temas: la investigacion en ciencias de la
salud, por un lado, y los conocimientos so-
bre las caracteristicas y el alcance del con-
sumo de tabaco, asi como las medidas de
prevencion y control del tabaquismo, por
otro.

Se ha definido al tabaquismo como la
gran epidemia silenciosa del siglo XXy, sin
duda, supone actualmente uno de los mayo-
res problemas de salud pulblica a escala
mundial. Un problema que surgi6 claramen-
te asociado al desarrollo, la industrializa-
cién y la influencia de los valores materiales
predominantes en la sociedad de consumo,
que afecta actualmente a una porcion enor-
me de la poblacién y que ocasiona tres mi-
llones de muertes al afio, con una tendencia
creciente, de manera que se estima que en el
afio 2020 la mortalidad atribuible al tabaco
superara los de 8 millones anuales de muer-
tes 1.

Al mismo tiempo, este siglo Xx que estd a
punto de concluir ha producido los mayores
avances en el terreno de la investigacion y el
desarrollo cientifico y tecnologico, entre
ellos en investigacion biomédica, incluida la
de salud publica. La epidemiologia, materia
basica del conocimiento cientifico de la sa-
lud piblica, ha experimentado un desarrollo
y consolidacion notables en la segunda mi-
tad del siglo. Han pasado casi 50 afios desde

que Doll y Hill 2 mostraron por primera vez,
mediante un estudio de casos y controles, la
evidencia de esa relacion. Multitud de estu-
dios posteriores han ratificado este hecho y
han puesto de manifiesto otros miltiples
riesgos que entrafa el tabaco, hasta el extre-
mo de que pocos factores habran sido a lo
largo de estos afios mas desmenuzados, exa-
minados, analizados y encontrados implica-
dos en relacion con un amplio espectro de
enfermedades, principalmente canceres, pa-
tologias respiratorias y cardiovasculares.

Resulta paradéjico que uno de los hallaz-
gos mas precoces, consistentes e irrefuta-
bles que ha proporcionado la epidemiolo-
gia moderna, la evidencia de la asociacién
causal existente entre el habito de fumar ta-
baco y el cancer de pulmon, no haya conse-
guido modificar de forma mas sustancial el
consumo de tabaco. Para mejorar la salud,
es preciso que los avances de los conoci-
mientos cientificos se traduzcan el accio-
nes positivas. En este punto es donde la epi-
demiologia moderna ha sido criticada de
preocuparse mas de los procedimientos
metodologicos y «tecnicismos» que de los
problemas que analiza y también se ha
puesto de relieve la necesidad de que los
epidemidlogos se impliquen mas estrecha-
mente en la aplicacion practica de sus des-
cubrimientos 3.

La corriente cada vez mas potente y exten-
dida de la medicina basada en la eviden-
cia * ha contribuido al rapido desarrollo y
afianzamiento de las medidas necesarias para
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la aproximacion entre la ciencia y la practica
clinica. Sin embargo, en el terreno de la salud
publica el recorrido para avanzar en esta
aproximacion se esta mostrando mas largo y
tortuoso que en el clinico, posiblemente de-
bido a la naturaleza del campo de actuacion °,
en el que influyen otras disciplinas ademés
de la medicina, como la economia, sociolo-
gia, demografia o pedagogia, ademas de po-
derosos intereses politicos y econdmicos. Es
patente que hasta la fecha los aspectos médi-
cos y de salud publica no parecen ser los que
mas peso han tenido en relacion con el taba-
quismo, sino que estan influyendo de forma
mas importante razones economicas, socia-
les y politicas. Ante otros factores de riesgo
con los mismos 0 menos «tantos en su con-
tra» como el colesterol, la hipertension o in-
cluso el sedentario se han conseguido mejo-
res resultados, en cambio, con el tabaco la
progresion esta resultando mas lenta y llena
de altibajos en su trayectoria.

También tiene plena vigencia en relacion
con el tabaquismo el debate sobre las venta-
jas e inconvenientes entre métodos de inves-
tigacion cuantitativos y cualitativos en salud
publica 6. En el consumo de tabaco y sus
consecuencias, los factores psicoldgicos,
sociales, politicos, econdmicos y ambienta-
les son al menos tan importantes como los
genéticos, bioldgicos y médicos. Por ello
parece incuestionable que para avanzar en la
reduccion del tabaquismo los métodos de
estudio, los factores que se consideren, y las
intervenciones que se apliquen, habrin de
ser creativos y considerar una variedad de
alternativas complementarias a las que se
han mostrado eficaces hasta el momento,
ademas de tener en cuenta los factores cultu-
rales, ambientales y peculiaridades propias
del pais al que se dirija 7.

En los ultimos 15-20 afios, la investiga-
cion cientifica en general y la biomédica en
particular han experimentado un notable de-
sarrollo en Espafia,si bien no ha sido sufi-
ciente para remontar el atraso de muchas
décadas que manteniamos respecto a otros
paises europeos proximos. El letargo que
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impuso a la actividad cientifica y cultural la
Guerra Civil y la depresion econdmica con-
secuente, asi como el aislamiento externo
posterior, influy6 en este atraso y también
en que la epidemia de tabaquismo llegase a
Espafia con varias décadas de retraso res-
pecto a paises como Estados Unidos, el Rei-
no Unido o los del centro y norte de Europa.
También hemos tardado en reaccionar vy,
aunque la situacion parece encontrarse en
plena transicion, todavia hoy en dia el habi-
to de fumar es socialmente bien aceptado es
Espana

Este namero de la Revista de Salud Publi-
ca, que coincide con la celebracion el 31 de
mayo del Dia Mundial sin Tabaco, dedica
una buena parte de su contenido al tabaquis-
mo en Espafia. El trabajo de Garcia Lopez *
muestra una produccion cientifica sobre ta-
baquismo publicada desde 1985 a 1996 en
cuatro revistas espafiolas de magnitud con-
siderable (el 4% de los articulos originales
se referian a tabaquismo), pero de contenido
bastante elemental. La mayoria eran estu-
dios descriptivos relativos a prevalencias de
uso en diversas areas geograficas, asi como
habitos de uso, actitudes, conocimientos y
conductas frente al tabaquismo. Los estu-
dios descriptivos son el primer paso en la se-
cuencia de aproximacion a un tema °, para
avanzar en el conocimiento de sus causas
son necesarios estudios observacionales
analiticos y para valorar la eficacia de las in-
tervenciones de control, estudios experi-
mentales. Es posible que si en el trabajo se
hubiesen incluido también los articulos pu-
blicados en alguna otra revista espaiiola con
una orientacion de salud piblica y, sobre
todo, los publicados en revistas extranjeras
(presumiblemente los trabajos con disefios
mas sofisticados y de mayor calidad se ha-
bran dirigido a revistas con mayor impacto,
en su mayoria en lengua inglesa) el panora-
ma fuese un poco diferente, pero no muy
distinto del que presenta Garcia Lopez.
De hecho, sus resultados son coincidentes
con los de otros trabajos que han analizado
mediante técnicas bibliométricas la investi-
gacion publicada en Espaifia sobre diversas
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especialidades médicas y de salud publi-
calo,

Otros dos articulos de este nimero tratan
el tabaquismos en dos areas especialemente
relevantes: las mujeres profesionales de la
salud "' y los programas de prevencion ex-
traescolares dirigidos a adolescentes !2. La
prevalencia de consumo de tabaco en médi-
cas y enfermeras de la Comunidad de Madrid
en 1998 que encuentran Fernandez Ruiz y
cols. ''es del 43%, ligeramente mas alta que
el 39% referido para el conjunto de profesio-
nales correspondientes al territorio Insalud
en el estudio elaborado por el Ministerio de
Sanidad y Consumo 3. Cuando se desglosan
los resultados en funcion de género y profe-
sion, ambos estudios son coincidentes y
muestran una mayor prevalencia de fumado-
res entre las mujeres, mucho mas alta en el
personal de enfermeria y especialmente en el
grupo de edad mas joven. Estos resultados
parecen reflejar un una creciente sensibiliza-
cidn del personal médico, al que inicialmente
se dirigieron las intervenciones, y la necesi-
dad de realizar actividades desensibilizacion
y programas de ayuda para dejar de fumar di-
rigidos al personal de enfermeria, colectivo
compuesto mayoritariamente por mujeres jo-
venes, que actualmente son el grupo de po-
blacion con la prevalencia méas elevada de
fumadores en Espafia.

La perspectiva actual del tabaquismo en
Espaiia desgraciadamente no es halagiiefia,
pero tampoco desesperada. Se han produci-
do notables avances y se perciben con clari-
dad aspectos positivos, como son la dismi-
nucion progresiva del numero de fumado-
res; la ampliacion de las restricciones a la
venta, consumo y promocion del tabaco me-
diante medidas legislativas tanto en las Co-
munidades Auténomas como de ambito es-
tatal; la extension de los programas y activi-
dades estructuradas de consejo y ayuda para
dejar fumar en la atencion primaria y espe-
cializada o la aplicacion cada vez mas fre-
cuente de programas preventivos en la es-
cuela. Al lado de estos cambios positivos,
son tangibles importantes deficiencias, fun-
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damentalmente en cuanto se refierec a la
prohibicion de la publicidad directa e indi-
recta de productos de tabaco, incluyendo la
promocion y patrocinio de actividades de-
portivas, recreativas y culturales; la restric-
¢idn del acceso de los menores al de tabaco,
especialmente a través de las maquinas ex-
pendedoras automaticas y la venta de ciga-
rrillos sueltos; la falta de garantia del dere-
cho a respirar un aire libre de tabaco en los
lugares de uso publico, junto con una gran
laxitud en el cumplimiento de la legislacion
respecto a las limitaciones a la venta y con-
sumo de tabaco.

Esta situacion muestra la necesidad de
potenciar la investigacién sobre tabaquis-
mo, fundamentalmente la de tipo analitico y
experimental, con métodos innovadores y
en particular en areas menos exploradas
hasta el momento, como pueden ser nuevas
opciones para comprender por qué los ado-
lescentes y jOvenes empiezan a fumar, asi
como estrategias eficaces para su preven-
cién y métodos apropiados para ayudar a de-
jar de fumar a los jovenes; percepcion de
riesgos y su influencia en los habitos de
vida, intervenciones para modificar dichas
percepciones; la posible influencia de los
medios de comunicacion; el empleo de me-
didas de movilizacion social o las interven-
ciones comunitarias en el control del taba-
quismo. Asimismo, se percibe claramente
que es necesaria una actuacion publica mu-
cho mas decidida en la limitacion de la ex-
posicion que reciben los menores al influjo
del tabaco, principalmente a través de la pu-
blicidad y del facil acceso al tabaco, y en ga-
rantizar el derecho de todos a respirar aire
sin humo en los espacios de uso puablico.
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RESUMEN

Fundamento: Siendo el disefio de una investigacion el factor
mads importante de la calidad de los resultados obtenidos y el taba-
quismo un tema prioritario de investigacion, se describen las ca-
racteristicas metodologicas de los articulos originales sobre taba-
quismo publicados en cuatro revistas médicas espariolas.

Métodos: Se realizd un estudio descriptivo de los articulos
originales sobre tabaquismo, procedentes de centros espafioles,
publicados en el periodo de 1985 a 1996 en las revistas Aten-
cion Primaria, Medicina Clinica (Barcelona), Revista Espaiiola
de Salud Publica y Revista Clinica Espafiola.

Resultados: De los 154 originales analizados, la mayoria
trataron los temas de patrones de consumo (31.8%) y del taba-
quismo como factor de riesgo (27,3%), se realizaron a nivel
municipal (41,7%) o provincial (36,1%), con sujetos proceden-
tes de la atenciéon primaria (71,6%), que acudian a consulta
(20,8%). con edades comprendidas entre 25 y 65 afios (30,4%)
o mayores de 15 afos (27,0%). Se emplearon encuestas para
obtener la informacion (38,3%) y tuvieron una duracién de 12
meses (24.5%) o mas (19,3%). Los disefios mas utilizados fue-
ron descriptivos (67,5%), retrospectivos (79,2%) y transversa-
les (81,8%).

Conclusiones: La investigacion espafiola sobre tabaquismo
debe cubrir ciertos aspectos tematicos no tratados suficiente-
mente y cuidar ciertos aspectos metodoldgicos que mejoren la
calidad de las publicaciones, necesidad apuntada también en
otros estudios.

Palabras clave: Atencién Primaria. Disefio. Espafia. Inves-
tigacién. Medicina Clinica (Barcelona). Revistas biomédicas.
Revista Clinica Espafiola. Revista Espafiola de Salud Puablica.
Tabaquismo.
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ABSTRACT

Methodology employed in the original
articles published on the cigarette
smoking habit in four Spanish medical
journals (1985-1996)

Background: Planning being the one factor entailed in
doing any research that has the greatest bearing on the quality
of the findings thereof, and the cigarette smoking habit being a
prime topic for research, a description is provided of the metho-
dological aspects of the original articles on the cigarette smo-
king habit which have been published in four Spanish medical
journals.

Methods: A descriptive study was conducted regarding the
original articles on the cigarctte smoking habit from Spanish
centers which were published in 1985-1996 in the journals
Atencion Primaria (Primary Care), Medicina Clinica (Clinical
Medicine) (Barcelona), Revista Espafiola de Salud Publica
(Spanish Public Health Journal) and Revista Clinica Espaiiola
(Spanish Clinical Journal).

Results: Most of the 154 original articles studied dealt
with the topics of smoking patterns (31.8%) and the cigarette
smoking habit as a risk factor (27.3%) and were conducted
within a municipal scope (41.7%) or provincial scope
(36.1%) with subjects from primary care (71.6%) who visi-
ted the doctor (20.8%) falling within the age 25-65 group
(30.4%) or over age 15 (27.0%). Surveys were used for co-
llecting the data (38.3%) and were conducted throughout a
12-month period (24.5%) or longer (19.3%). The types most
frequently used were descriptive (67.5%), retrospective
(79.2%) and cross-sectional (81.8%).

Conclusions: Spanish research on the cigarette smoking
habit must cover certain subjects which have not been dealt
with in sufficient depth and must invest greater care regarding
certain methodological aspects which will improve the quality
of the publications, this being a need also brought to fore in ot-
her studies.

Key words: Atencion Primaria. Medicina Clinica (Barce-
lona). Health Journals. Revista Clinica Espafiola. Revista Espa-
fiola de Salud Publica. Research. Spain. Tobacco.
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INTRODUCCION

Los articulos publicados en las revistas
cientificas constituyen el medio fundamen-
tal de comunicacién entre la comunidad
cientifica de biomedicina, permitiendo a los
profesionales mantener y actualizar sus co-
nocimientos. Las referencias a los articulos
de revistas alcanzan en medicina en general
el 92,1% y en inmunologia en particular, el
94,3%!. El estudio de los articulos publica-
dos en revistas cientificas ofrece una posibi-
lidad de aproximacion a la situacion real de
la investigacion que se esta realizando, bien
sea por instituciones, areas geogréficas, pro-
fesionales, revistas o dreas tematicas.

Los articulos deben utilizar una metodo-
logia de trabajo adecuada que asegure la va-
lidez de los resultados y deben contener la
informacion suficiente para poder evaluar-
los criticamente. El disefio de un trabajo es
el factor mas importante de la calidad de los
resultados obtenidos?.

En Espaiia se han publicado, en los ulti-
mos aflos, articulos cientificos que se preo-
cupan por algunos aspectos metodologicos
de la investigacion, como el tratamiento es-
tadistico de los datos®> o los tipos de disefio
empleados?®’, generalmente relativos a una
o varias revistas cientificas®'® o a una de-
terminada especialidad'"!3, no habiéndose
abordado el problema de la metodologia re-
lativa a temas de investigacion.

Siendo el tabaquismo el primer problema
sanitario susceptible de prevencion, la ma-
yoria de los paises desarrollados han puesto
en marcha planes de lucha antitabaquica, si-
guiendo las recomendaciones de la OMS!*y
han fomentado la investigacion en este cam-
po, considerandolo como un tema priorita-
rio. En Espaiia, el plan de Salud para Todos
en el afio 2000 incluye cuatro grandes estra-
tegias, siendo la primera la «Promocion de
habitos saludables de vida», cuyo primer
apartado, de los siete que contempla, es el
tabaco'>. A pesar de la importancia de la in-
vestigacion sobre el tabaquismo no se han
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publicado trabajos que estudien las caracte-
risticas metodoldgicas de la misma, tanto a
nivel nacional como internacional.

El objetivo de este trabajo es describir al-
gunos aspectos metodologicos utilizados en
los articulos originales sobre tabaquismo
publicados en cuatro revistas espafiolas,
para obtener una aproximacion a la realidad
de la investigacién espafiola sobre taba-
quismo.

MATERIAL Y METODOS

Se eligieron las revistas Atencion Prima-
ria (Aten Primaria), Medicina Clinica (Bar-
celona) (Med Clin [Barc]), Revista Espario-
la de Salud Publica (Rev Esp Salud Publi-
ca) y Revista Clinica Espariola (Rev Clin
Esp) por ser, de acuerdo con la base de datos
del Indice Médico Espailol, las que més ar-
ticulos originales sobre tabaquismo tenian
publicados.

De cada revista se seleccionaron manual-
mente todos los articulos relacionados con
el tabaquismo incluidos en la seccion de ori-
ginales, publicados entre 1985 y 1996, y
realizados en centros espafioles. Se obtuvie-
ron 154 originales de cuyo examen, particu-
larmente de la seccion «Material y méto-
dos», se extrajeron las siguientes variables:
revista, afio de publicacion, tema de investi-
gacion, financiacion, ambito geografico y
asistencial, procedencia y edad de los suje-
tos del estudio, fuente de obtencion de los
datos, duracion del estudio y disefio segin la
manipulacion, comienzo y seguimiento.

La evaluacion de dichas variables se efec-
tud por un solo observador. Se realizé un es-
tudio descriptivo de caricter retrospectivo.
Las variables relacionadas con el disefio se
estudiaron longitudinalmente, dividiendo el
periodo de tiempo considerado en cuatro
trienios. El resto de las variables se estudia-
ron transversalmente.

Para identificar el tema de investigacion,
so0lo a modo de orientacion, se utilizaron los

Rev Esp Salud Puablica 1999, Vol. 73, N.°3
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descriptores del Tesauro de Drogodependen-
cias', asignandosele a cada articulo una sola
categoria. El disefio de los estudios se esta-
blecié de acuerdo con la clasificacion de
Galvez y col”, cuyas ventajas han sido
discutidas por algunos autores'®. Segun
la manipulacion los estudios se clasificaron
en observacionales y experimentales. Los
primeros se clasificaron en descriptivos y
analiticos. Los estudios descriptivos inclu-
yen series de casos, estudios descriptivos de
mortalidad y morbilidad, correlaciones tem-
porales, correlaciones ecologicas, estudios
de mortalidad proporcional y estudios de
prevalencia. Los estudios analiticos incluyen
estudios de casos y controles y de cohortes.
Los estudios experimentales incluyen ensa-
yos comunitarios y ensayos clinicos. Segin
el momento del estudio se clasificaron en re-
trospectivos, prospectivos y ambispectivos.
Seglin el seguimiento los estudios se clasifi-
caron en longitudinales y transversales.

Los datos se procesaron en un ordenador
personal, utilizando el programa Statgraphics
7.0 y se expresaron como frecuencias absolu-
tas y relativas. Se utilizé la prueba de la chi
cuadrado para la comparacion de proporcio-
nes. El nivel de significacion se fijo al 5%.

RESULTADOS

En el periodo de 1985 a 1996, las cuatro re-
vistas objeto de estudio publicaron 3.955 ar-
ticulos originales, de los que 154 (3,9%)
correspondian a tabaquismo. De estos, 59
(38,3%) se publicaron en Aten Primaria, 52
(33,8%) en Med Clin (Barc), 25 (16,2%) en
Rev Esp Salud Publica y 18 (11,7%) en Rev
Clin Esp.

Los aspectos tematicos mas frecuentemen-
te tratados (figura 1) fueron los patrones de
consumo (31,8%), que incluian estudios sobre

Figura 1

Patrones de consumo

Factor de riesgo

Deshabituacion

Efectos sobre la salud

Prevencion

Componentes del humo

Aspectos sociales

Recogida de datos
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habitos, prevalencia, actitudes, conocimientos
y conductas frente al tabaquismo; y el taba-
quismo como factor de riesgo (27,3%).

Sélo 24 (15,6%) originales indicaban la
financiacion, de los que 14 (58,3%) fueron
financiados por el Fondo de Investigaciones
Sanitarias y 10 (41,7%) por otras tantas ins-
tituciones.

El ambito geografico no se indicaba en 10
(6,5%) originales, y en el resto predomina-
ron el &mbito municipal (41,7%) y el pro-
vincial (36,1%) (figura 2). El ambito asis-

tencial no se indicaba en 6 (3,9%) origina-
les. En el resto, predominaron la atencion
primaria (71,6%) y la asistencia hospitalaria
(21,6%). Los dos ambitos estuvieron pre-
sentes en 10 (6,8%) originales.

Los sujetos que con mayor frecuencia
formaban parte del estudio (figura 3) fueron
los que acudian a consulta (20,8%). La edad
de los mismos no figuraba en 6 (3,9%) ori-
ginales. Los grupos de edad mas frecuentes
(tabla 1) fueron los de 26-65 anos (30,4%) y
los mayores de 15 afios (27,0%).

Figura 2

Municipal

Provincial

Autonomico

Nacional

Internacional

Las encuestas fueron la fuente de infor-
macion mas utilizada para llevar a cabo los
estudios (tabla 2), bien sola (38,3%) o aso-
ciada al examen de salud (27,3%) o a las
historias clinicas (2,6%).

Los periodos de tiempo que incluian los
estudios no se indicaban en 40 (26,0%) ori-

ginales. En el resto, predominaron los ar-
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ticulos con una duracién de 12 meses
(24,5%) y de mas de 12 meses (19,3%) (ta-
bla 3).

Segun la manipulacion, el 67,5% de los es-
tudios fueron descriptivos (figura 4). No se
detectaron diferencias significativas en los
cuatro trienios en que se agruparon los 12
afos que abarcd el estudio (¥%=5,8608; gl=6;
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Figura 3
Sujetos que acuden a consulta 20,8
Poblacion general
Estudiantes
Pacientes con accidente vascular
Profesionales sanitarios
Voluntarios fumadores
Trabajadores de empresa
Pacientes con enfermedad cronica
Pacientes con cancer
Pacientes con ulcera
Otros sujetos
25
%
Tabla 1 Tabla 2
Niimero de originales(%) publicados sobre tabaquismo Niimero de originales (%) publicados sobre tabaquismo
segtn la edad de los sujetos objeto de estudio segiin la fuente de obtencién de los datos
Edad (arios) N (%) Fuente de obtencion de datos N (%)
<11 1(0,7) Encuestas 59 (38,3)
>7 3(2,0) Encuestas y examen de salud 42 (27,3)
6-16 3(2,0) Examen de salud 18 (11,7)
11-15 74,7 Historias clinicas 18 (11,7)
11-25 10,7 Historias clinicas y examen de salud 6 (3,9
16 - 20 3(2,0) Bibliografia 7 (4,5)
15-25 2 (1,4) Encuestas ¢ historias clinicas 4(2,6)
> 15 40 (27,0) Total 154 (10
18-32 1(0,7) ota (100)
>19 9 (6.1)
21-25 2(1,4)
20 - 64 6 (4,1}
2-40 4(26) Tabla 3
>24 2(1,4) Niimero de originales (%) publicados sobre tabaguismo
26 - 65 45 (30.4) segiin la duracién del estudio
> 30 6(4,1) Duracién (meses) N (%)
> 40 2(1,4)
> 44 3(2,0) 1 14 (12,3)
> 50 1(0,7) 2 13 (11,4)
> 65 4(2,6) 3 8(7,0)
Todas las edades 3(2,0) 4 6(5,3)
5 2(1,8)
Total 148 (100) 6 11 (9,6)
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Duracion (meses) N (%)

7 10,9

8 3(2,6)

9 3(2,6)
10 2 (1.,8)
11 1(0,9)
12 28 (24,3)
Mais de 12 22 (19,3)
Total 114 (100)

p=0,4389). En funcion de la revista de publi-
cacién (tabla 4) se encontraron diferencias
significativas (y>=11,1746; gl=3; p=0,0108),
de forma que en Aten Primaria y en Rev Esp
Salud Publica los porcentajes de estudios des-
criptivos fueron mayores que en Med Clin
(Barc) y en Rev Clin Esp. En el calculo del es-
tadigrafo se agruparon las categorias de estu-
dios analiticos y experimentales, para que el
test cumpliera las condiciones de validez.

Figura 4

Descriptivos
67,5%

Experimentales
17,6%

Analiticos
14.9%

Tabla 4
Niimero de originales (%) publicados sobre tabaquismo segiin la manipulacién de los estudios y revista de publicacién
. . L Rev. Esp. Salud e

Estudios Med. Clin. (Barc) Aten. Primaria Piblica Rev. Clin. Esp.
Descriptivos 29 (55,8) 48 (81,4) 18(72,0) 9 (50,0)
Analiticos 15 (28,8) 234 2 (8,0) 4(22,2)
Experimentales 8 (15,4) 9 (15,3) 54{20,0) 5(27,8)
Total 52 (33,8) 59 (38.3) 25(16,2) 18 (11,7)

Segtin el momento del estudio, 122 (79,2%)
originales eran estudios retrospectivos, 30
(19,5%) prospectivos y 2 (1,3%) ambispecti-
vos. No se encontraron diferencias significa-
tivas entre los cuatro trienios (}>=3,1160;
gl=3; p=0,3740) ni cntre las cuatro revistas
(%?=6,3640; gl=3; p=0,0951). En ambos ca-
sos hubo que agrupar las categorias de estu-
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dios prospectivos y ambispectivos para que
el test estadistico cumpliera las condiciones
de validez.

Segun el seguimiento, 126 (81,8%) origi-
nales inclufan estudios transversales y 28
(18,2%) longitudinales. No se encontraron
diferencias significativas entre los cuatro
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trienios (y*=0,4904; g =3; p=0,9209) ni en-
tre las cuatro revistas (¥*=1,2087; gl=3;
p=0,7509).

DISCUSION

Las revistas seleccionadas en el presente
estudio, ademas de ser las que mas trabajos
originales publican sobre tabaquismo, tie-
nen reconocido prestigio, ya que aparecen
indexadas en la mayoria de las bases de da-
tos internacionales'® y son las mas citadas
en la literatura médica espaifiola®. Otras re-
vistas que no posean estos distintivos, pre-
sumiblemente contendran disefios meto-
doldgicos menos complejos de los aqui en-
contrados. La evaluacion de los aspectos
metodologicos se realizd por un tnico ob-
servador, lo que puede constituir otra limita-
cion de este trabajo.

Consideramos que las caracteristicas me-
todologicas analizadas fueron suficiente-
mente informadas en los originales sobre ta-
baquismo, con la excepcion de la duracion
de los estudios, de la que no se informo en el
26,0% de los originales. Esta situacion es
mas favorable que la encontrada por Jimé-
nez y col® analizando 18 caracteristicas me-
todologicas en los originales publicados en
Aten Primaria en 1990, en los que se com-
prueba que 6 caracteristicas son informadas
insuficientemente en el 45% de los articu-
los.

El alto porcentaje de articulos que no in-
dicaron la financiacion ha sido encontrado
también en 446 originales de 34 revistas del
ambito de la atencion primaria en el periodo
de 1988-1992', pudiéndose atribuir a que
no se especificaba la misma o a que se ha-
bian realizado con una subvencion indirecta
al efectuarse durante la jornada laboral y
con el material disponible en los centros de
trabajo. Las revistas deberian vigilar la de-
claracion efectiva de este aspecto tan impor-
tante, a fin de evitar posibles conflictos de
intereses.

Rev Esp Salud Publica 1999, Vol. 73, N.° 3

Los ambitos geograficos municipal y pro-
vincial estuvieron presentes en el 77,8% de
los originales, poniendo de manifiesto que
la investigacion espafiola sobre tabaquismo
es fiel a la afirmacién de que cada vez es
mas necesaria la produccion de estudios re-
gionales vy, afin mas, locales?, queriendo sig-
nificar que los problemas de salud de una
comunidad deben ser resueltos por investi-
gaciones realizadas en la misma comunidad
y no por lo que investiguen otros en otras
comunidades.

El predominio de originales realizados
desde el ambito asistencial de la atencion
primaria (71,6%) no debe atribuirse a que la
revista con mayor participacion en la inves-
tigacion sobre tabaquismo, Aten Primaria,
sea de esa especialidad, ya que ésta aporta
solo el 38,3% de los originales estudiados,
sino mas bien, a un mayor abordaje cientifi-
co del problema del tabaquismo desde este
ambito asistencial.

La poblacion demandante estuvo presen-
te en el 20,8% de los originales, mientras
que en los articulos de Aten Primaria, en el
periodo de 1984 a 1990, estaba presente en
el 30,7%’. La preferencia por este tipo de
poblacion puede estar relacionada con las
dificultades que plantea disefiar estudios de
investigacion en poblaciones distintas.

Al igual que otros autores, analizando
los articulos de revistas, tanto naciona
les™8:10.21.22 como internacionales®>%%, encon-
tramos un alto porcentaje de originales que
utilizan disefios observacionales y, especial-
mente, descriptivos (67,5%).

Aunque en un principio puede pensarse
que un estudio descriptivo tiene una utilidad
baja, esto no es asi, porque si su realizacion
se corresponde con una estrategia para pla-
nificar estudios analiticos o experimentales,
su importancia debe ser considerada eleva-
da. En cualquier caso, este patrén deberia
cambiar hacia el disefio de estudios analiti-
cos o experimentales, siguiendo la tenden-
cia detectada en algunas revistasS, y cuyas
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ventajas han sido ampliamente documenta-
das’®.

En este trabajo, podria justificarse el pre-
dominio de estudios descriptivos por la es-
casez de produccion cientifica previa sobre
tabaquismo, si bien dicho predominio no ha
variado a lo largo de los doce afios del estu-
dio, al igual que ocurre con los articulos pu-
blicados en 1975 y en 1984 en las revistas
Med Clin (Barc) y Rev Clin Esp®. Hay que
pensar, entonces, en otras causas, como la
actitud de los investigadores ante la realiza-
cion de un trabajo de investigacion, preocu-
pados, en muchos casos, por aumentar el
numero de articulos publicados, més que la
calidad de los mismos. Igualmente, habria
que relacionar los disefios descriptivos con
el predominio observado de estudios sobre
patrones de consumo y de las encuestas
como fuente de informacion, en los que no
serian necesarios diseflos de mayor comple-
jidad.

Diferencias significativas se encontraron
en funcion de la revista de publicacion, sien-
do el porcentaje de originales con diseflo
descriptivo de alrededor del 50,0% en las re-
vistas Med Clin (Barc) y Rev Clin Esp, lo
que hay que atribuir a los diferentes criterios
de seleccion de articulos por las revistas. En
un estudio comparativo de 8 revistas inter-
nacionales de reumatologia en 1987, se en-
cuentra que el porcentaje de articulos con
disefios descriptivos es del 79,5% en una re-
vista espafiola, 74,6% en una francesa,
64,2% y 53,8% en dos inglesas, 52,7% en
una italiana, 45,2% en una canadiense,
40,4% en una estadounidense y 23,4% en
una suiza®.

El alto porcentaje de estudios descripti-
vos en la revista Aten Primaria ha sido justi-
ficado por Jiménez y col’ con el hecho de
tratarse de una revista joven en la que se pu-
blican experiencias de una especialidad
también joven, cuyo primer paso es la des-
cripcion de los problemas de salud mas fre-
cuentes o de las actividades que se realizan.
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Los resultados de este trabajo pueden ser
utiles para orientar la investigacion sobre ta-
baquismo hacia ciertas parcelas prioritarias
de la misma, como la prevencion, contem-
plada como actividad fundamental del Siste-
ma Sanitario por la Ley General de Sant
dad?’, o las motivaciones que inducen a
fumar y a la deshabituacién, consideradas
como prioridades de investigacion por el
Fondo de Investigaciones Sanitarias®.
Igualmente, son una llamada de atencion a
los potenciales autores, comités editoriales
y revisores, para que cuiden e identifiquen
los aspectos metodologicos de los articulos,
mejorando asi la calidad de las publicacio-
nes. Seria interesante realizar estudios que
analicen la metodologia de los articulos pu-
blicados sobre otras areas tematicas de la
importancia del tabaquismo.
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RESUMEN

Fundamento: La prevalencia del tabaquismo en los adoles-
cenles sigue indeseablemente elevada. Se precisan programas
preventivos novedosos. Este estudio descriptivo transversal esta-
blece las variables conductuales asociadas al tabaquismo y las ac-
tividades mas frecuentes de los adolescentes fuera de la escuela,
utiles para plantear programas de prevencion extraescolares.

Método: Los datos se recogieron con un cuestionario vali-
dado en una muestra representativa de escolares asturianos de
10-11 y 13-14 afios. Mediante regresion logistica se estudiaron
las variables asociadas al consumo de tabaco.

Resultados: El porcentaje de inicio del consumo oscila en-
tre el 14,5% y el 42,5%, y el de fumadores regulares entre el
1,1% y el 12,4%, respectivamente. Se construyeron 2 modelos
con las variables asociadas significativamente a la conducta de
fumar, los cuales clasifican correctamente en fumador/no fu-
mador al 98,85% y 91,39% de los nifios, segun la edad. Las va-
riables ambientales (accesibilidad al tabaco y al alcohol y fre-
cuentacion de lugares de riesgo) son las primeras integrantes
del modelo. Las actividades extraescolares mas frecuentes son:
ver TV, leer y escuchar milsica y ver o practicar deporte.

Conclusién: Los resultados proporcionan claves para el di-
sefio de programas extraescolares «a medida» de las activida-
des de los adolescentes: publicidad en TV y en soportes musi-
cales (discos, cintas, etc.), e informacion escrita personalizada
en el hogar, con mensajes transmitidos por lideres juveniles del
deporte, la cancion y la television.

Palabras clave: Fumar. Adolescentes. Programas Preven-
tivos. Tabaco.
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ABSTRACT

Teenager Extracurricular Activities
Useful for Cigarette Smoking Habit
Prevention Programs *

Background: The cigarette smoking habit continues to be
prevalent to a greater degree than would be desirable among
teenagers. Innovative prevention programs are needed. This
descriptive cross-sectional study sets out the behavior variables
related to the cigarette smoking habit and the extracurricular ac-
tivities in which teenagers are most frequently involved which
are useful for setting out extracurricular prevention programs.

Methods: The data was collected by means of a question-
naire validated in a representative sample of school age youths
(ages 10-11 and 13-14) from Asturias. The variables entailed in
cigarette smoking were analyzed using the regression method.

Results: The starting smoker percentage is 14.5%-42.5%,
regular smokers totaling 1.1% and 12.4%, respectively. Two
models were constructed with the variables significantly related
to smoking behavior, which are properly classified into smo-
ker/non-smoker by 98.85% and 91.39% of the children, by
ages. The environmental variables (availability of cigarettes
and alcoholic beverages and regular visits to places entailing
risk) are the major aspects comprising the model. The most
common extracurticular activities are: watching TV, reading
and listening to music and watching or playing sports.

Conclusion: The findings provide keys to planning extra-
curricular activities tailored to fit in with the activities most po-
pular among teens: TV commercials and ads on music media
(CD's, tapes, etc.) and printed information mailed directly to
teens at their homes, with messages conveyed by opi-
nion-leaders among teens in the fields of sports, music and tele-
vision.

Key words: Smoking. Teenagers. Prevention Programs.
Cigarettes.
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INTRODUCCION

Desde que el tabaquismo comenzb a ser
considerado factor de riesgo para la salud,
muchos paises han implementado progra-
mas destinados a que las nuevas generacio-
nes no empiecen a fumar. En Espafia, aun-
que ha habido intentos de prevencién me-
diante programas escolares, propiciados por
la transversalidad del tema tabaco en los cu-
rriculos escolares, tras promulgarse la
LODE y la LOGSE, hay pocos programas
de intervencién educativa rigurosos y co-
rrectamente evaluados, y no parece que esté
proxima la generacion espafiola sin tabaco.
El Programa PASE!' encontré diferencias
significativas en el consumo de tabaco entre
el grupo de intervencion y el de control en la
evaluacién a corto plazo, pero en ambos cre-
ci6 significativamente dicho consumo al
afio de la intervencion?.

Las ultimas encuestas espafiolas de pre-
valencia®*!! revelan frecuencias indeseables
de consumo de tabaco en adolescentes, que
oscilan entre el 11,1% y el 55%, dependien-
do de la edad del encuestado, del afio en que
se realizo la encuesta y de diversas variables
sociodemograficas.

Aunque el tabaquismo adolescente tiene
una tendencia decreciente, seglin algunos
estudios espafioles**1213, los datos extranje-
ros o son consistentes: algunos autores se-
fialan una tendencia alcista'*!¢ y otros de-
muestran disminucion entre los chicos con
aumento entre las chicas'”*. Ademas, en
EEUU™ se constato6 que la tendencia marca-
damente decreciente entre 1974-80, la cual
sufrié un estancamiento en los aflos 80, pro-
bablemente debido al éxito de las campafias
de promocion y publicidad del tabaco.

Si se confirma la tendencia decreciente de
la frecuencia del tabaquismo adolescente en
nuestro pais, para mantenerla serd necesario
disefiar, implementar y evaluar programas
preventivos, dirigidos a los nifios y jOvenes.
Dichos programas, si se desarrollan en el
ambito escolar, deberan elaborarse teniendo
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en cuenta los resultados obtenidos por otros
analogos, durante mas de 20 afios de expe-
riencia investigadora, en EEUU y el resto de
Europa. En este sentido, casi toda la investi-
gacion previa'®3! coincide en que los pro-
gramas més eficaces son aquéllos que se
centran en el andlisis de la presion social
para fumar y en la adquisicion de habilida-
des sociales para rechazar ¢! tabaco. Pero,
ademas, algunos autores y organismos’>3
sugieren a futuros investigadores que los
programas preventivos, ademas de interven-
ciones dentro de la escuela, disefien y eva-
laen intervenciones educativas fuera de la
misma, porque uno de los factores de riesgo
de consumo de tabaco es el fracaso escolar,
y los adolescentes con mal expediente aca-
démico podrian rechazar cualquier activi-
dad preventiva desarrollada en el ambito del
centro docente, precisamente por realizarse
en él, ya que es vivido como impositivo y
coercitivo por muchos de ellos.

Los objetivos de nuestro trabajo fueron:

— Conocer las actividades que concitan
el interés de los nifios fuera de la escuela, a
fin de seleccionar las intervenciones preven-
tivas extraescolares mas adecuadas v el lu-
gar o lugares en que tales intervenciones de-
berian aplicarse: intervencion educativa
«hecha a mediday, seglin métodos actuales
de Educacion para la Salud (EpS)*33.

— Comprobar si algunas de las variables,
calificadas como determinantes de la con-
ducta tabaquica en la literatura cientifica, se
asocian significativamente con dicha con-
ducta en los adolescentes y en qué medida lo
hacen.

MATERIAL Y METODO

Se trata de estudio epidemiologico des-
criptivo transversal, siendo la poblacion es-
tudiada 36.523 escolares asturianos de
10-11 afios, repartidos en 1.415 aulas y
28.481 de 13-14 afos procedentes de 1.012
aulas. Se realizd un muestreo aleatorio por
conglomerados (unidad de seleccion el
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aula). La muestra fue estratificada por grupo
de edad, lugar de residencia (municipios
mayores y menores de 10.000 habitantes) y
tipo de centro (ptblico, privado y concerta-
do). El tamafio muestral se calculd para una
precision del 3% y un nivel de confianza del
95%. No hubo pérdidas en los conglomera-
dos. En total, en ¢l curso 95-96 se encuesto a
los alumnos de 55 aulas de 5.°y 6.° de EGB
(1.479 alumnos de 10-11 afios) y a los de 53
aulas de 7.°y 8.°de EGB y de 1.° de B.U.P.
(1.516 alumnos de 13-14 afios): Ny, ¥
N,;.1, respectivamente, en adelante.

Para la recogida de la informacion, se ela-
bord un cuestionario con:

a) Variables socio-demograficas: edad,
género, tipo de escuela y dinero disponible
para gastar.

b) Variables relacionadas con algunos
determinantes del tabaquismo, segin la lite-
ratura cientifica: compra de tabaco, taba-
quismo de convivientes y profesores y
absentismo no justificado (hacer pira) —va-
riables medidas de forma dicotomica
(SI/NO)— y gusto por la escuela, ingesta de
alcohol y rendimiento escolar —variables
medidas mediante categorias ordinales—.

¢) Variable para medir el consumo de
tabaco, categorizada conforme se detalla en
resultados (tabla 4).

d) Variables relativas a las actividades
desarrolladas fuera del colegio, cuyo listado
se elabord con los resultados de una encues-
ta cualitativa realizada a 130 adolescentes
del grupo diana:

Dentro de casa: ver tv/video, usar orde-
nador, leer y oir musica.

Fuera de casa: hacer deporte en un gim-
nasio o polideportivo, hacer deporte en un
lugar no especifico, acudir a un club o aso-
ciacion cultural, hacer actividades propias
de «scouts», pasear con la familia, callejear
con los amigos, acudir al cine, acudir a un
concierto, hacer compras, ver deporte, acu-
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dir a salas de juego (jugar con maquinas re-
creativas), acudir a una discoteca (incluidos
locales sin alcohol para adolescentes), acu-
dir a un bar (solo para Ny, ,,), acudir a casa
de amigos, acudir a una asociacion escolar,
acudir a una asociacion parroquial, tocar
musica con un grupo.

La inteligibilidad del cuestionario se
comprobd mediante encuesta piloto a 150
nifios de cada grupo. La estabilidad de las-
respuestas fue comprobada mediante
test/re-test, en una submuestra aleatoria del
10% de la muestra, con un intervalo de 15
dias. La encuesta fue realizada al grupo cla-
se por un unico encuestador —independien-
te y entrenado segln protocolo estableci-
do—, el cual dio instrucciones de cumpli-
mentacion y aclaré dudas en el momento de
la encuesta.

La validez de construccioén y contenido se
sustenta en la encuesta cualitativa previa, en
lo que concierne a las actividades, y la lite-
ratura cientifica para los determinantes del
tabaquismo. La mayor parte de las variables
no permiten la validez de criterio, por falta
de uno externo de referencia accesible.

La consistencia interna de las respuestas
dadas a las 3 actividades mas practicadas
por cada nifio, se evalud recogiendo el dato
2 veces en la misma encuesta, con preguntas
distintas, y aplicando el Alfa de Cronbach a
ambos datos.

Se realiz6 estadistica descriptiva, analisis
bivariable (Ji? para la significacion estadisti-
ca de las diferencias entre porcentajes) y
andlisis multivariante mediante regresion
logistica, para determinar la importancia de
las variables a estudio en la conducta de fu-
mar, tanto esporadica como habitualmente:
0 = NO FUMA (nunca ha fumado + Probé
el tabaco + Antes fumaba pero ahora no); 1
= FUMA (fuma<l cigarrillo) por sem. +
Fuma entre 1-6 cigarrillo por sem. + Fuma
mas de 6 cigarrillo por sem.). Todas las va-
riables fueron previamente dicotomizadas,
con excepcion de la edad y el dinero dispo-
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nible. E1 0 = NO presencia de la variable (no
compra cigarrillos, no bebe alcohol, etc.) y
el 1 = SI presencia de la variable (si frecuen-
ta discotecas, si fuman sus profesores, etc.).
Las excepciones a esta norma se recogen al
pie de la tabla. Para la seleccion de las varia-
bles se utilizd el procedimiento «paso a
paso», con un criterio de entrada de p=0,10
y de salida de p=0,15.

RESULTADOS

La estabilidad de las respuestas, exclui-
das las variables «edad» y «género», en las
que el Indice de Kappa fue 1, oscild entre el
0,73 para el «dinero disponible» y el 0,94
para el tabaquismo de los convivientes. Y la
consistencia interna para las tres actividades
mas frecuentes realizadas por cada nifio va-
ri6 entre el valor 0,84 y el 0,91 alfa de Cron-
bach.

La tabla 1 recoge los datos demograficos
de la poblacion a estudio. Un 85,7% de los
N, v un 88,9% de los N, , reciben dinero

Tabla 1

Datos demogrificos de los individuos participantes
en la muestra

Edad N % Género (%)
10-11 1.479 49.38 Chica (51,3)
Chico (48.7)
13-14 1.516 50,62 Chica (50,8)
Chico (49,2)
TOTAL 2.995 100,00

para sus gastos: mas de 500 pesetas por se-
mana en el 13,3% y el 38,8% de los nifios,
respectivamente.

Las actividades mas frecuentes dentro del
hogar (tabla 2) son ver TV 6 video y leer. En
los chicos mayores, la musica desplaza a la
lectura. E196,4% ve TV y el 87% lee, al me-
nos, con frecuencia semanal, en el grupo
Nio.q1- E194,1% ve TV y €1 92,9% oye musi-
ca, al menos con la frecuencia dicha, entre
los Nyj.i4.

Actividades mas frecuentes dentro de casa (n 'y %)

Frecuencia

Actividad

6 5 3 2 !
v
10-11 1.168 (79,0) 216 (14,6) 42 (2,8) 11 (0,7) 4(03) 38 (2,6)
13-14 1.206 (79,6) 214 (14,1) 61 (0.4) 11 (0,7) 4(0,3) 20 (1,3)
Ordenador
10-11 167 (11,3) 308 (20,8) 227 (15,3) 123 (8,3) 121 (8,2) 533 (36,0)
13-14 112 (7.4) 261 (17,2) 241 (15,9) 139 (9,2) 152 (10,0) 611 (40,3)
Leer
10-11 756 (51,1) 350 (23,7) 180 (12,2) 49 (3,3) 38 (2,6) 106 (7,2)
13-14 559 (36,9) 418 (27,6) 244 (16,1) 112 (7,4) 74 (4.9) 109 (7,2)
Miisica
10-11 684 (46,2) 355 (24,0) 167 (11,3) 70 (4,7) 54 (3,7) 149 (10,1)
13-14 1.003 (66,2) 281 (18,5) 124 (8,2) 21 (1,4) 24 (1,6) 63 (4,2)

6 = Casi todos los dias; 5 = 2-3 veces/sem; 4 = Aproximadamente 1 vez/sem; 3 = Al menos I vez/mes; 2 = Unas pocas veces al afio; 1 =Nunca o casi nunca.
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Fuera de la casa (tabla 3), el deporte
—como practicante o como espectador—,
pasear con la familia, hacer compras y calle-
jear con los amigos, son las actividades mas

afios, ademas del deporte, que es la activi-
dad que mas interés concita, van mds a casa
de sus amigos y menos de compras, y dismi-
nuyen la frecuencia de paseos con la fami-

practicadas por los pequefios. Los de 13-14 lia.
Tabla 3
Actividades mas frecuentes fuera de casa (n y %)
Frecuencia
Actividad
6 5 4 3 2 1
Gimnasio
10-11 170 (11,5) 337 (22,8) 110¢7,4) 55(3,7) 72 (4.9) 735 (49,7)
13-14 142 (9,4) 305 (20,1) 155 (10,2) 85 (5,6) 158 (10,4) 671 (44.3)
Deporte
10-11 881 (59.6) 331 (224) 104 (7,0) 26 (1,8) 3222 105 (7,1)
13-14 589 (38,9) 432 (28,5) 186 (12,3) 68 (4,5) 66 (4,4) 175 (11,5)
Club Cultural
10-11 31(2.1) 33(2)2) 45 (3,0) 23 (1,6) 37(2.5) 1.310 (88,6)
13-14 54 (3,6) 74 (4,9) 162 (10,7) 70 (4,6) 102 (6,7) 1.054 (69,5)
Scouts
10-11 18(1,2) 17(1,1) 3322) 30 (2,0) 93 (6,3) 1.288 (87,1)
13-14 36 (2,4) 32(2,h) 64 (4,2) 37(24) 90 (5,9) 1.257 (82,9)
Familia
10-11 661 (44,7) 425 (28,7) 193 (13,0) 76 (5,1) 54 (3,7) 70 (4,7)
13-14 232(15,3) 285 (18.8) 419 (27,6) 180 (11,9) 133 (8.8) 267 (17,6)
Callejear
10-11 671 (45,4) 282 (19,1) 131 (8,9) 67 (4.5) 73 (4,9) 255(17,2)
13-14 723 (47,7) 356 (23,5) 217 (14,3) 55 (3,6) 56 (3.7) 109 (7,2)
Cine
10-11 24 (1.,6) 48 (3,2) 147 (9,9) 400 (27,0) 471 (31,8) 389 (26.3)
13-14 18 (1,2) 23(1.5) 239 (15,8) 543 (35,8) 395 (26,1) 298 (19,7)
Concierto
10-11 8(0,5) 8 (0,5) 13 (0,9) 46 (3,1) 183 (12,4) 1.221 (82.,6)
13-14 9 (0,6) 2(0,1) 6 (0.4) 53 (3.5) 321 (21,2) 1.125 (74.2)
Compras
10-11 547 (37,0) 377 (25,5) 262 (17.7) 151 (10,2) 70 (4,7) 72 (4.9)
13-14 200 (13.2) 241 (15,9) 311 (20,5) 446 (29.4) 188 (12,4) 130 (8,6)
Ver Deporte
10-11 553 (37.4) 316(21,4) 212 (14,3) 105 (7.1) 93 (6,3) 200 (13,5)
13-14 365 (24,1) 307 (20,3) 301(19,9) 160 (10,6) 168 (11,1) 215 (14.2)
Salas juego
10-11 82 (5.5) 121 (8,2) 123 (8,3) 114 (7,7) 95 (6,4) 944 (63,8)
13-14 67 (4,4) 149 (9,8) 243 (16.0) 150 (9.9) 167 (11,0) 740 (48,8)
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Tabla 3 (continuacion)

Frecuencia

Actividad

6 5 3 2 1
Discoteca
10-11 14 (0,9) 5(0,3) 19 (1,3) 18(1,2) 130 (8,8) 1.293 (87,4)
13-14 20 (1,3) 51 (3.4) 164 (10.8) 78 (5,1) 174 (11,5) 1.029 (67,9)
Bar
13-14 88 (5,8) 148 (9.8) 235 (15.5) 129 (8,5) 150 (9,9) 766 (50.5)
Casa amigos
10-11 347 (23,5) 327 (22,1) 294 (19,9) 183 (12.4) 169 (11,4) 159 (10,8)
13-14 234 (15,4) 341 (22.5) 337 (22,2) 251 (16,6) 191 (12,6) 162 (10,7)
Asoc. escolar
10-11 75 (5,1) 94 (6,4) 56 (3,8) 16 (1,1) 21 (1.4) 1.217 (82,3)
13-14 18 (1,2) 33(2,2) 75 (4.9 10 (0,7) 20 (1,3) 1.360 (89,7)
Asociacion
purroquial
10-11 38 (2,6) 49 (3,3) 159 (10,8) 30 (2,0 52 (3,5) 1.151 (77.,8)
13-14 11,7 15 (1,0) 148 (9,8) 3220 5234 1.258 (83,0)
Tocar musica
10-11 31 (2,1 35(2.4) 35(2,4) 10 (0,7) 26 (1.,8) 1.342 (90,7)
13-14 12 (0.8) 16 (1,1) 11 (0,7) 28 (1.8) 1.418 (93,5)

6 = Casi todos los dias; 5 =2-3 veces/sem; 4 = Aproximadamente | vez/sem; 3 = Al menos | vez/mes; 2 = Unas pocas veces al afio: 1 = Nunca o casi nunca.

Beben alcohol con frecuencia al menos
semanal el 32,3% de los Ny,.;; y el 30,2% de
los N4 (tabla 4).

En relacion con el tabaco cabe destacar
que, de los N,y ,,: 2,8% ha comprado tabaco,
71,3% convive con fumadores y 62,3% ve
fumar a sus profesores. Y entre los Ny, 4, €s-

tos porcentajes son 20,2%, 70,8% y 72,1%,
respectivamente.

La tabla 4 recoge también la frecuencia de
consumo de tabaco pormenorizada: 14,5 de
los Nyoy; ¥ 42,5% de los Ny, ha tenido con-
tacto con el tabaco. Fuma con frecuencia al
menos semanal el 1,1% y 12,4% respectiva-
mente.

Tabla 4
Consumo de alcohol y tabaco (n y %)
Frecuencia consumo de alcohol
Edad Mas de 6 veces  Entre 2y 6 ve-  No mds de I vez Bebia antes, He probado en Nunca
por semana ces por semana por semana ahora no bebo alguna ocasion ’
10-11 3(0,2) 24 (1,6) 451 (30,5) 13 (0.9) 459 (31,0) 529 (35,8)
13-14 10 (0,7) 48 (3,2) 399 (26.3) 28 (1.8) 627 (41.4) 404 (26.6)
Frecuencia consumo de tabaco
Mas de 6 veces  Entre 2y 6 ve-  No mas de | vez  Fumaba antes, He probado en Nunca
por semana ces por Semana por semana ahora no fumo alguna ocasion
10-11 1(0,1) 2(0.1) 13 (0,9) 14 (0,9) 184 (12,5) 1.265 (85,5)
13-14 46 (3,0 44 (2,9) 99 (6,5) 99 (6,5) 357 (23,6) 871 (57.5)
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La autoevaluacion del rendimiento esco-
lar, el gusto por la escuela y el absentismo
escolar injustificado se distribuyeron como
sigue: Entre los N,y el 19,8% consideraba
su rendimiento entre regular y muy malo, al
27,3% la escuela le gustaba poco o nada y el
7,4% habia hecho pira; entre los N5 ;, estos
porcentajes fueron: 47,5%, 53,6% y 16,5%.

El analisis bivariable intragrupos encuen-
tra que fuman mas los chicos que las chicas
en el grupo Ny, (Ji de Pearson = 6,86753;
p = 0,008). En el N,;_;, no se hallaron dife-
rencias significativas entre fumadores, liga-
das al género (Ji? = 0,38772; p = 0,533),

pero si a la edad (Ji2 = 65,9916; p <0,0001),
pues fuman significativamente mas los de
14 que los de 13 afios.

Finalmente, el analisis multivariante (ta-
bla 5) muestra las variables que se asocian
significativamente a la conducta de fumar.
El modelo del grupo N,,.,; clasifica correc-
tamente en fumador / no fumador al 98,85%
y el del grupo N, al 91,39% de los estu-
diantes. Los modelos obtenidos difieren sig-
nificativamente en su verosimilitud del mo-
delo que incluye solo la constante (p<0,016
y p<0,013 para No,, v N34 respectiva-
mente).

Tabla 5

Resultados del anilisis multivariante mediante regresion logistica

Orden de Seleccion Variables Coeficiente P Ervor Estandar OR. 1C
de las variables
(10-11)
1 Comprar cigarrillos 2,798 0,0001 0,626 16,4 4,81-56,0
2 Beber alcohol 2,518 0,0043 0,779 12,4 2.69-57,2
3 Frecuentar discotecas 1,696 0,0236 0,654 54 1.51-19,7
4 Estar en salas de juego 1,354 0,0341 0,584 38 1.23-12,2
CONSTANTE ~7,366 <0,0001 0,857
(13-14)
1 Comprar cigarrillos 3,295 0,0001 0,234 27,0 17,1-42,7
2 Beber alcohol 0,8764 0,0001 0,222 2,4 1,5-3,7
3 Frecuentar discotecas 0,5216 0,0025 0,235 1,6 1,06-2,67
4 Hacer «pira» @ -0,6545 0,0013 0,232 0,52 0,33-0,81
5 Edad 0,3812 0,0080 0,168 1,46 1,05-2,04
6 Profesores fumadores 0,7051 0,0095 0,271 2,02 1,19-3,45
7 Sexo ® -0,4297 0,0343 0,216 0,65 0.42-0,99
3 Dinero disponible 0,1465 0,0496 0,81 % 107! 1,16 0.98-1,36
CONSTANTE -9,413 <0,0001 2,28

@0 = Hace pira; 1 = No hace pira. ® 0 = Chica; | = Chico.

DISCUSION

El porcentaje de los alumnos N, ,, esco-
larizados que nunca ha fumado (85,5%) es
muy parecido al encontrado por Villalbi? en-
tre los escolares de Barcelona en el curso
86-87 y en ambos estudios las chicas fuman

Rev Esp Salud Publica 1999, Vol. 73, N.° 3

menos que los chicos a estas edades. Sin
embargo, en el grupo N, nuestros porcen-
tajes difieren: 57,5% de los asturianos ain
no ha probado el tabaco, mientras que entre
el 11 y el 15% de los barceloneses no lo ha
hecho. En los dos estudios han desaparecido
las diferencias ligadas al género entre los
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mayores. Sin embargo, nos aproximamos en
la frecuencia de consumo semanal, con un
1,1% en N,y y un 12,4% en N5 ,, ligera-
mente mas bajos que los porcentajes de los
nifios barceloneses. Las diferencias podrian
deberse a las caracteristicas sociodemogra-
ficas de 1a poblacion a estudio: nifios de una
gran metropoli, tradicionalmente de alto
riesgo tabaquico, frente a una muestra repre-
sentativa de la comunidad auténoma astu-
riana, con participacion rural, donde el con-
trol social de las conductas de riesgo es alto.
En ambos estudios se comprueba que la ex-
perimentacion con el tabaco aumenta de for-
ma notable en el segundo grupo. No obstan-
te, una limitacion de nuestro trabajo es la
falta de criterio externo (determinacioén de
CO o de cotinina) que ratifique las frecuen-
cias encontradas por encuesta, aunque la es-
tricta confidencialidad de las encuestas ha-
bia sido garantizada. No nos fue posible su
utilizacion por falta de recursos.

Otro estudio®, cuyos datos se recogieron
so6lo un afio antes que los nuestros, establece
que el 43,4% de los nifios catalanes de 14
afios habia fumado alguna vez: el porcentaje
complementario (56,7%) coincide con el de
los nifios asturianos de la misma edad que
nunca habia fumado.

Parece que los nifios experimentan con el
tabaco mas precozmente que las nifias, pero
en el grupo de 13-14 afios las frecuencias de
consumo se igualan, y es posible que en
afios posteriores las chicas fumen mas que
los chicos, como se ha puesto de manifiesto
en otros estudios para grupos de edad mas
avanzados®*!"*7. De hecho, nuestro analisis
multivariante indica que ser mujer incre-
menta la probabilidad de fumar en el grupo
de 13-14 afios.

Los afios transcurridos entre los estudios
citados y el nuestro no parecen haber modi-
ficado la edad de experimentacion con el ta-
baco. Este hecho sugiere la necesidad de in-
tensificar los programas preventivos preco-
ces, porque hay todavia pocos estudios*® 12,13
que demuestran una tendencia descendente
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del consumo tabaquico, y porque las inten-
sas campafias publicitarias de nuestro pais
podrian obstaculizar la tendencia decrecien-
te, como ya sucedié en EEUU', Tengamos
en cuenta que en el Reino Unido' la rela-
cion entre la inversion en programas pre-
ventivos del tabaquismo y la inversion en la
publicidad y promocion del tabaco es 1/10,
y puede que en nuestro pais la relacion sea
aun mas desfavorable. Ademas, varios son
los investigadores que demuestran que el
objetivo prioritario de la publicidad del ta-
baco son los jovenes'#1633¥ y en ocasiones
especificamente Jas jovenes!’202!, La densi-
dad de anuncios en los alrededores de las es-
cuelas primarias y secundarias, el uso de
iconos atractivos para los adolescentes,
como el de Camel, de productos juveniles,
gorras, camisetas, etcétera, para soporte de
marcas, y el desarrollo de espectaculos de-
portivos ligados a la publicidad del tabaco
(o de sus marcas), que han sido reflejados
por algunos autores®, también suceden en
nuestro pais. La revista oficial de Tabacale-
ra*4 ratifica el uso de los productos citados
y su vinculacion al deporte de aventura, para
promocionar las marcas de mayor acepta-
cién entre los adolescentes y jovenes, y re-
coge los valores del tabaco que la publici-
dad magnifica: la amistad, el erotismo y la
relajacion. Valores altamente apetecidos en
una etapa de la vida con elevada socializa-
cion, intensa pulsion sexual y, a veces, desa-
juste psiquico.

De todos los determinantes del tabaquis-
mo adolescente, bien estudiados en diversos
paises!?2021.27.2834 'nosotros solo elegimos un
factor personal (el fracaso escolar) y un fac-
tor social (el tabaquismo entre las personas
con las que conviven los jovenes y en sus
profesores) para explorar su variabilidad en
la poblacion estudiada y ver si formaban
parte del modelo. El andlisis multivariante
puso de manifiesto que, en el grupo Ng;,
son las variables ambientales las que tienen
un mayor peso en el modelo: sobre todo la
accesibilidad al tabaco y al alcohol y la per-
manencia en discotecas y salas de juego.
Para Frojan®, los determinantes del inicio
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del consumo estan ligados al proceso de so-
cializacion, que las citadas variables am-
bientales reflejan. En el grupo N, 4 las va-
riables ambientales ocupan también los pri-
meros puestos en orden de influencia, pero
la ausencia injustificada a clase y el taba-
quismo del profesorado forman asi mismo
parte del modelo, del que participa también
la disponibilidad de dinero, la edad y el
sexo. Los porcentajes de compra de tabaco
para ambos grupos etarios (2,8% y 20,2%)
denuncian el incumplimiento de la norma
legal en nuestra comunidad.

De nuestra investigacion pueden deducir-
se algunas claves para la elaboracion de pro-
gramas extraescolares de prevencion del ta-
baquismo adolescente, dirigidos a nifios es-
colarizados en nuestro medio:

— Hay un escaso asociacionismo juvenil,
por ello las actividades desarrolladas en clu-
bes y asociaciones, que han realizado en lu-
gares como el Reino Unido, Francia o
Escandinavia®**?, no alcanzarian en nuestra
comunidad grandes coberturas.

— En el hogar seria posible acceder a un
gran numero de adolescentes, a través de
campanas publicitarias televisivas (de las
que existe experiencia en EEUU?Y, y me-
diante informacioén escrita personalizada,
como han hecho algunos programas extraes-
colares®; incluso vertida en revistas y te-
beos infanto-juveniles, que parecen tener
enorme influencia sobre los adolescentes*.
También la radio y todos los soportes de co-
municacion auditiva (discos, cintas, etc.) se-
rian un buen vehiculo de mensajes antitaba-
co con soporte musical, dado el interés de
los adolescentes por la musica, como activi-
dad recreativa dentro del hogar.

— Los lideres juveniles en el campo del
deporte podrian ser los mejores transmiso-
res del mensaje, constatado el interés que la
actividad deportiva suscita entre la pobla-
cion estudiada, sea como practicantes o
como observadores. El uso de personajes
del mundo del deporte, la cancion, la TV o

Rev Esp Salud Puablica 1999, Vol. 73, N.° 3

el cine parece haber sido muy eficaz en
otros paises®, y podria ser también muy
adecuado en nuestra comunidad.

— Todos los lugares destinados a la prac-
tica deportiva (polideportivos, gimnasios,
campos deportivos de cualquier especiali-
dad) deberian utilizarse para la difusion de
mensajes preventivos. Por su potencial co-
bertura, seria muy necesario restringir la pu-
blicidad y promocion del tabaco o de sus
marcas en tales lugares. Por contra, un estu-
dio catalan muestra que se fumaba en casi la
mitad de los polideportivos sometidos a es-
tudio en Sabadell®.

— En cuanto a la intervencion ambiental,
es poco realista pretender llevar la publici-
dad antitabaco a las discotecas y salas de
juego, no muy frecuentadas en estos grupos
etarios, teniendo en cuenta los intereses eco-
némicos de los propietarios de tales lugares.
La mas realista de las intervenciones am-
bientales seria controlar que no se venda ta-
baco a los menores de 16 afios, como la ley
ordena, norma transgredida ante mas del
20% de los nifios mayores. Y ello, especial-
mente en los comercios de chucherias y go-
losinas, donde venden cigarrillos por unida-
des, 1o que aumenta la accesibilidad al taba-
co de los nifios, al hacerlos econémicamente
mas asequibles, y en las maquinas expende-
doras. La importancia de estos lugares como
centros proveedores ha sido puesta de mani-
fiesto en otros paises®.

También parece importante suprimir la
publicidad del tabaco en las vallas publicita-
rias exteriores, dado que el callejeo con fa-
miliares y amigos es una actividad muy
practicada, que expone a los jovenes masi-
vamente a la influencia de dicha publicidad,
y hay evidencia cientifica de la especial sen-
sibilidad de los jovenes a la publicidad del
tabaco*.

Aprovechando que ir de compras es otra
actividad muy frecuente, sobre todo en el
grupo N,y ,, que hace recados para el hogar
familiar, los establecimientos que reciben a

351



M.?* Luisa Lépez Gonzélez et al

estos pequefios clientes podrian ser otro lu-
gar donde se exhibiera publicidad preventi-
va del tabaquismo.

En conclusiéon: La prevencion extraesco-
lar del tabaquismo adolescente es un campo
abierto a la investigacion en nuestro pais.
De nuestro estudio parece deducirse que la
informacion escrita y las campafias mediti-
cas por radio y TV, realizadas por persona-
jes del deporte y otros espectaculos, podrian
conectar con los gustos e intereses de 10s jo-
venes y tener amplia cobertura. No obstante,
habria que continuar estudiando qué progra-
mas extraescolares son los més adaptados a
las caracteristicas de los adolescentes espa-
fioles, en las distintas comunidades auténo-
mas, y evaluar cudles de tales programas tie-
nen un mayor impacto sobre el tabaquismo
adolescente, y cuales son mas eficientes.
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RESUMEN

Fundamentos: El tabaquismo es responsable de una eleva-
da mortalidad y morbilidad en nuestro pais. El tabaquismo de
los profesionales de la salud tiene influencia sobre los habitos
de la poblacion. En Espafia, el tabaquismo esta incrementando-
se entre las mujeres. El objetivo de nuestro estudio es estudiar
la prevalencia de consumo de tabaco entre las médicas y enfer-
meras de la Comunidad de Madrid, asi como sus actitudes y co-
nocimientos respecto al tabaquismo.

Métodos: Se ha realizado un estudio descriptivo transversal
entre las mujeres profesionales de la salud (médicas y enfermeras)
de la Comunidad de Madrid, mediante una encuesta sobre habito
tabaquico, en un muestreo polietapico por conglomerados.

Resultados: Se han estudiado 1.235 profesionales (435 médi-
cas y 800 enfermeras). El 43,07% del total son fumadoras, siendo
el tabaquismo mayor en las enfermeras (47,62%) que en las médi-
cas (34,71%), y entre quienes trabajan en atencion especializada
(46,68%) que entre las que lo hacen en atencién primaria
(35,29%). El tabaquismo fue diferente en ambas profesiones se-
gln la edad En las médicas era menor el tabaquismo en las edades
entre 20 y 30 afios (22.88%), y en las enfermeras este grupo de
edad era el que tenia un mayor porcentaje de fumadoras
(52,38%). Eran exfumadoras el 18.3% del total de las encuesta-
das. y el 64,65% de las que fumaban seiialaron que habian inten-
tado dejarlo. Un 2,93% fumaban delante de los/as pacientes, y un
14,94% pensaban que debia permitirse fumar en las salas de espe-
ra, E127,46% crefan que estaba permitido fumar en su area de tra-
bajo. y el 90,64% sefiald que se fumaba habitualmente en las salas
de uso comun del personal sanitario, y un 30.37% respondié que
cxistia un lugar cspecifico para fumar cn ¢l centro de trabajo.

Conclusiones: La prevalencia de tabaquismo entre las pro-
fesionales de la salud, médicas y enfermeras, de la Comunidad
de Madrid, es elevada, superior a la de la poblacion general de
igual edad y genero. E! tabaquismo entre las enfermeras es mds
frecuente que entre las médicas, y en los hospitales que en
Atencion Primaria, y entre las enfermeras en el grupo mas jo-
ven, lo que es muy preocupante. El cumplimiento de la legisla-
ci6n sobre tabaco cn los centros sanitarios parece muy bajo.

Palabras clave: Tabaquismo. Enfermeras. Médicas. Perso-
nal sanitario.
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ABSTRACT

Smoking Prevalence of Women
Physicians and Nurses in the
Community of Madrid

Background: Tobacco is a major cause of morbility and
mortality in our country. The tobacco smoking by the sanitary
staff has a negative influence in the rest of the population. In
Spain women smoke more than men. The subject of our study
is to identify the tobacco consume in the female sanitary staffin
the Community of Madrid.

Methods: Transversal descriptive study in the female sani-
tary staff in the Community of Madrid, using a conglomerated
polietapic sampling.

Results: We studied 1,235 professionals (435 medicine
doctors and 800 nurses). 43.07% of them were smokers, with
the higher rate in nurses (47,68%) that are working at hospitals
(46.68%). On one hand the tobacco consumption was smaller
in medicine doctors between 20-30 years old (22.88%). On the
other hand it turned out that nurses in their twenties formed a
large group of smokers. A 18.3% of the total sample were ac-
tually smokers and a 64.65% had tried to give it up. A 2.93% of
woman smoked without taking care if patients was close and
14,94% thought that it had to be allowed to smoke in the hospi-
tals halls. 27.46% of smokers thought that smoking was allo-
wed in their hospitals and 90,84% said that they usually smo-
ked in the sanitary staff rooms, and 30.37% of them answered
that specific rooms for smokers were available in their working
places.

Conclusions: The prevalence of smoking in the health pro-
fessionals in the Community of Madrid is very high. Medicine
doctors smoke more than nurses, but young nurses smoke than
young medicine doctors. Sanitary staff do not obey the
no-smoking law in hospitals. The observance of this law is very
low.

Key words: Smoking habit. Nurses. Female physicians.
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INTRODUCCION

El tabaquismo, es un problema de salud
publica de primera magnitud en nuestro
pais. Es la primera causa aislada de mortali-
dad y morbilidad en cancer de pulmén y en-
fermedades cardiovasculares, y se calcula
que es el responsable de unas 50.000 muer-
tes anuales en Espafia !. Los/as profesiona-
les de la salud tienen un papel especialmen-
te relevante en cuanto al tabaquismo de la
poblacion general, porque pueden influir en
el mismo de cuatro maneras: Sirviendo
como ejemplos o modelos; actuando como
educadores sanitarios; promoviendo la apli-
cacion de la legislacion sobre consumo de
tabaco en los centros sanitarios; y sensibili-
zando a la sociedad sobre los problemas de-
rivados del tabaquismo 2.

Se ha demostrado que el papel de los/as
profesionales es muy importante a la hora
del cambio social respecto al tabaquismo, y
que el propio habito tabaquico de los/as pro-
fesionales tiene una influencia relevante en
cuanto a sus actitudes al respecto 3*.

Las diferentes encuestas que se han reali-
zado entre profesionales de la salud en
Espafia ' revelan que, aparte de que la pre-
valencia de tabaquismo es mayor entre
los/as profesionales de la salud que entre la
poblacién general, ademas se estd produ-
ciendo, como también sucede entre la pobla-
cién general, un aumento del consumo entre
las mujeres y una disminucién entre los
hombres, lo que hace que en las edades mas
jovenes predominen las fumadoras 5. Por
ello, el objetivo de nuestro trabajo ha sido
medir la prevalencia de tabaquismo entre las
profesionales sanitarias, médicas y de enfer-
meria, de la Comunidad de Madrid.

MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado un trabajo descriptivo
transversal de las profesionales de la salud
(médicas y enfermeras) de la Comunidad de
Madrid, utilizando una encuesta con un

356

cuestionario estructurado y cerrado (Anexo
1), administrado personalmente por encues-
tadores/as entrenados en el propio centro de
trabajo, el cual ya habia sido empleado en
otros estudios sobre tabaquismo en profe-
sionales de la salud en la Comunidad de Ma-
drid, con la intencidén de que sirviera para
realizar comparaciones con estudios ante-
riores ©,

Se ha definido como base muestral a las
médicas y enfermeras que trabajan en la Co-
munidad de Madrid, utilizando los directo-
rios de los centros publicos y privados. Se
buscod esta base muestral (trabajadoras en
activo) porque son el grupo de las profesio-
nales de la salud que tiene mayor interés,
debido a su capacidad real para intervenir
sobre los habitos de la poblacion. Se definid
una muestra de 435 médicas y 800 enferme-
ras con un error tedrico de +3,78% para un
intervalo de confianza del 95%, con p = q,
para una pregunta dicotomica considerada
como variable principal (la prevalencia de
tabaquismo).

Se realiz6 un muestreo polietapico por
conglomerados, basandose en el puesto de
trabajo, seleccionado por centro de trabajo,
y en estos por servicios y/o unidades (en el
ambito hospitalario).

Con el fin de incluir también a las profe-
sionales mas jovenes de enfermeria en la
muestra, se comenzé la realizacion de la en-
cuesta en agosto (momento en el que debido
a las vacaciones del personal fijo hay un ele-
vado nimero de suplencias), y se finalizo en
noviembre de 1998.

En el caso de las profesionales de enfer-
meria, y dado que las mujeres son el 83,3%
del total de los enfermeros/as colegiados/as,
los resultados se acercan a los que se obten-
dria en el conjunto de la profesion.

Se han realizado comparaciones entre
porcentajes utilizando la chi cuadrado.

Rev Esp Salud Publica 1999, Vol. 73, N.° 3
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RESULTADOS

Se han estudiado un total de 1.235 profe-
sionales médicas y de enfermeria de la Co-
munidad de Madrid, de ellas 435 eran médi-
cas y 800 enfermeras. Del total de las perso-
nas estudiadas 391 trabajan en Atencion
Primaria, y el resto en Atencion Especializa-

da, de éstas ultimas 721 los hacen en hospita-
les y 123 en ambulatorios de especialidades.

Se buscd una representacion similar de
todas las Areas de Salud en las que estd dis-
tribuida la Comunidad de Madrid. La figu-
ra 1 recoge el nimero de profesionales estu-
diadas de cada una de ellas.

Figura 1
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La media de edad del total de las personas
estudiadas fue de 36,59 afios (desviacion es-
tandar de 9,27 afos), la edad de las médicas
y las enfermeras fue similar (36,57 versus
36,59 respectivamente). En la figura 2 se
observa la distribucion de las encuestadas
segin edad y profesion.

Un total de 532 (43,07%) de las mujeres
encuestadas fumaban (IC 48,47-40,31%).
Un 8,42% del total eran fumadoras ocasio-
nales (consumidoras de menos de 1 cigarri-
llo al dia), y un 34,65% fumaban todos los
dias.

Rev Esp Salud Publica 1999, Vol. 73, N.° 3
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La prevalencia de tabaquismo fue di-
ferente segun la profesion: el 34,71% (IC
39,18-30,24%) de las médicas fuma-
ban, frente al 47,62% de las enfermeras
(IC 51,08-44,16%).Esta diferencia era esta-
disticamente significativa para una p<0.001.

La mayoria fuma predominantemente ci-
garrillos, solo algunas (8 casos) seflalan
consumir algin otro producto (puros y/o ta-
baco de pipa). La media de cigarrillos que se
consume diariamente es de 14,22 con una
desviacion estandar de 7,97 (rango de 1 a
60), 1a mayoria fumaba menos de 20 cigarri-
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Figura 2
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llos diarios (el 86,64% del total: 90,26% de
las médicas y 84,80% de las enfermeras).

La prevalencia de tabaquismo fue diferen-
te segiin el lugar de trabajo. Fumaban el
35,29% (IC: 43,96 al 26,62%) de las que tra-
bajaban en Atencidn Primaria, y el 46,68%
(IC: 50,04-43,32%) de quienes lo hacian en
Atencion Especializada (el 47,15% de las
que lo hacian en hospitales y el 43,9% de las
que trabajaban en ambulatorios de especiali-
dades). La diferencia entre ambos grupos
(Primaria y Especializada tuvo significacion
estadistica para una p = 0.007).

En la tabla 1 se recoge la prevalencia de
tabaquismo segun grupos de edad, tanto
para médicas como para enfermeras. En
ella se observa que la prevalencia de taba-
quismo es diferente en las médicas que en-
tre las profesionales de enfermeria. En las
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médicas es menor en el grupo de menores
de 30 afios, y superior entre las edades de
30-40 afios. En el caso de las enfermeras, la
mayor prevalencia de tabaquismo se obser-
va en el grupo mas joven, y es menor en el
grupo de mas edad.

Tabla 1
Prevalencia de tabaquismo segin edad y profesién
Edad (afios) Meédicas Enfermeras
20-30 27 22,88% 110 52,38 %
30-40 60 38.21% 137 4551%
>40 48 34,78% 133 43,42%

El porcentaje de mujeres exfumadoras so-
bre el total de las encuestadas es del
18,83%. Entre las que actualmente no fu-
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man, el 63,86% no lo habian hecho nunca y
el 36,13% eran ex-fumadoras.

El1 64,65 % de quienes fuman sefialan que
han intentado dejar de fumar (el 73,91% de
las médicas, y el 61,56% de las enfermeras),
siendo el porcentaje similar entre las mayo-
res y menores de 40 afios (64,34% versus
65,34%).

Al preguntar a las fumadoras sobre cual
piensan que serd su consumo en el futuro,
un 41,80% piensan que dentro de 5 afios no
fumaran y un 72,34% que habran disminui-
do su consumo de tabaco.

Sobre el efecto nocivo del tabaco sobre
los/as no fumadores, el 91,25 % sefialaban
que el humo del tabaco perjudicaba a los/as
no fumadores/as (lo que opinaban el
95,23% de las no fumadoras y el 89,76% de
las fumadoras).

Respecto al conocimiento de la legisla-
cion vigente sobre tabaquismo el 60,14%
del total referian conocerla (61,66% de las
no fumadoras y 60,05% de las fumadoras).

El 2,93 % del total de las encuestadas fu-
maban en presencia de los/as pacientes.

Respecto a la permision de fumar a los/as
usuarios/as en la sala de espera, un 14,94%
del total (IC: 16,92-12,96%), encontrando-
se diferencias segun el habito tabaquico:
10,72% de las fumadoras y 19,84% de las
no fumadoras pensaban que deberia permi-
tirse fumar (p = 0.002).

La valoracion de los motivos para dejar
de fumar esta recogida en la tabla 2, siendo
el principal el de proteger la salud, y el moti-

Tabla 2

Valoracion positiva de los motivos para dejar de famar
en el total de las mujeres encuestadas

Proteger su salud 1.202 (97,33%)
1.077 (87,20%)

590 (47.77%)
1.038 (84.05%)

760 (61,54%)

Aparicion de sintomas
Presion de compafieros/as
No molestar

Dar un buen ejemplo
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vo menos considerado la presion de los/as
compaiieros/as.

En cuestiones sobre aspectos relaciona-
dos con el tabaquismo en los centros sanita-
rios, consideraban que estaba permitido fu-
mar en el area de trabajo el 27,46% de las
encuestadas (IC: 29,94-24,98%) con dife-
rencias segun el habito tabaquico: el 39,84%
de las fumadoras frente al 16,12% de las no
fumadoras (p<0.001). Un 90,64% (IC:
92,26-89,02%) senala que se fuma habitual-
mente en las salas de uso comun (90,6% de
las fumadoras y 91,96% de las no fumado-
ras) y solo un 30,37 % dice que en su area
de trabajo existe un lugar especifico para
los/as fumadores/as (36,04% de las fuma-
doras versus 25,35% de las no fumadoras,
p = 0.007).

DISCUSION

El tabaquismo es un problema de primer
orden de salud publica en los paises desarro-
llados ''7. En Espaiia el tabaquismo en la
poblacion es elevado !, y también en la Co-
munidad de Madrid '®. Se esta produciendo
un cambio en el habito tabaquico segin el
genero. El tabaquismo esta disminuyendo
entre los hombres, que eran el grupo mas fu-
mador y, sin embargo, esta aumentando en
las mujeres, especialmente entre las mas jo-
venes. En 1997 en la Comunidad de Madrid
fumaban el 53,1% de las mujeres entre 18 y
30 afios, y el 44,9% en el grupo de edad en-
tre los 30 y los 45 afos '8, esta situacion pa-
rece corresponderse bastante bien con los
datos obtenidos en nuestra encuesta entre
las profesionales de enfermeria.

En cuanto a las profesionales médicas
hay varios estudios, tanto de ambito estatal
como de Comunidades Autdénomas, entre
ellas de la Comunidad de Madrid, con los
que establecer comparaciones.

En los de ambito estatal la prevalencia es

mas elevada que en nuestro caso (52,6%
SEPAR 1985 y 50,5% Estudio HTA- Taba-

359



M.? Luisa Ferndndez Ruiz et al

co 1995) ', En los de Catalufia se ha obser-
vado una disminucion del tabaquismo en los
estudios de los Gltimos 14 afios (43,6% en
1982 frente a 31,4% en 1996) ', En la Co-
munidad de Madrid existe otro estudio en
1995 con una prevalencia ligeramente infe-
rior (31,6%) °.

Entre las profesionales de enfermeria no
hay estudios representativos de ambito esta-
tal, aunque las referencias sefialan una pre-
valencia mayor de tabaquismo '*. En Cata-
lufia los datos publicados refieren una cierta
tendencia a la disminucién (42,4% en 1985
y 40,6% en 1990). En otras Comunidades
Auténomas las cifras son variables pero en
margenes elevados (57,7% en los hospitales
de Asturias en 1989,51,5% en La Rioja en
1993, 57,7% en el Hospital de Txagorritxu
en 1997) 7812 En Madrid no existen datos a
nivel de la Comunidad Auténoma, pero en
1996 en Atencidon Primaria del Area 1 se ha
sefialado una prevalencia del 42,62% °, si-
milar a la encontrada en nuestro caso.

A nivel internacional, muy especialmente
en Europa, el tabaquismo entre las profesio-
nales de la salud es netamente inferior al que
se encuentra en Espafia (en el Reino Unido
la prevalencia es inferior al 10%) '

Las actitudes respecto a algunos aspectos
relacionados con el tabaco son distintos en-
tre las fumadoras y no fumadoras, asi suce-
de en cuanto al efecto del tabaquismo pasi-
vo, claramente establecido por la literatura
cientifica ! y en cuanto a la permisividad de
fumar en las salas de espera a los/as usua-
rios/as. Lo mismo sucede cuando se pregun-
ta sobre si esta permitido o no fumar en el
puesto de trabajo, lo que afirman el 27,46%
de las encuestadas (39,84% de las fumado-
ras frente al 16,12% de las no fumadoras) a
pesar de la legislacion vigente al respecto 2.
Las fumadoras piensan mas que las no fu-
madoras que existen lugares especificos
para fumar, lo que no ha sido constatado por
los/as encuestadores/as. Estas diferencias en
las actitudes y percepciones, entre fumado-
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res/as y no fumadores/as, ya han sido referi-
das por otros autores %111,

También llama la atencién el reconoci-
miento por parte de casi todas las mujeres
encuestadas (90,64%), fumadoras o no, de
que se fuma habitualmente en los centros
sanitarios en los lugares de uso comun.

El tabaquismo en las mujeres es ademas
un problema especialmente preocupante por
encontrarse en un momento emergente en la
sociedad espafiola, lo que ya ha sido sefiala-
do por otros autores 111521,

En conclusién, de nuestro estudio parece
deducirse que la prevalencia de tabaquismo
de las profesionales de salud de la Comuni-
dad de Madrid (médicas y enfermeras) es
elevada, superior a la de las mujeres de la
poblacion general. Asimismo, la prevalen-
cia de tabaquismo entre las profesionales
de enfermeria es muy superior a la encon-
trada entre las medicas, por lo que éste co-
lectivo debe de merecer una atencion espe-
cial al respecto. El porcentaje de tabaquis-
mo es mayor entre las profesionales de
enfermeria y entre las médicas de los hospi-
tales respecto a las que trabajan en Aten-
cion Primaria.

Los grupos mas jovenes (menores de 30
afios) de las médicas tienen una menor pre-
valencia de tabaquismo, lo que podria sefia-
lar una posible disminucién del mismo entre
estas profesionales en el futuro. En cambio,
en ¢l caso de las enfermeras, las mas jove-
nes son las que fuman en mayor porcentaje,
lo que es muy preocupante.

Las actitudes ante el tabaquismo son cla-
ramente distintas entre las fumadoras y las
no fumadoras, condicionando el cumpli-
miento de las normas vigentes sobre tabaco.

Todo ello aconseja una intervencidn ac-
tiva respecto a las profesionales de la salud
de la Comunidad de Madrid para disminuir
la prevalencia de tabaquismo, muy espe-
cialmente entre las profesionales de enfer-
meria.
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ANEXO 1

CUESTIONARIO SOBRE CONSUMO Y ACTITUDES RESPECTO AL TABACO DE
LAS PROFESIONALES SANITARIAS

1. Edad (afios):

;Cuantos afios lleva trabajando en el sistema sanitario?:

¢ Profesion: Médica Enfermera

HowN

;Cual es su puesto de trabajo?:

Atencion Primaria ; Hospital ; Ambulatorio especialidades

5. (Ha fumado alguna vez en su vida?

Si No

6. (Fumo alguna vez durante 6 meses o mas diariamente?

Si No

7. (Y ahora cual es su situacion?

Fumo diariamente
Fumo ocasionalmente (< 1 cigarrillo al dia)
No fumo

8. (Si fuma a diario ;que cantidad fuma habitualmente?

N.° de cigarrillos
N.° de pipas
N.° de puros

9. Si fuma, ¢ha intentado seriamente dejar de fumar un minimo de 24 horas sin fumar?:

Si No

10.  Si fuma, ;cOmo cree que sera su habito tabaquico dentro de 5 afios?

Seguramente fumaré a diario
Probablemente a diario
Probablemente no fumaré a diario
Seguramente no fumaré

11. ;Fuma en presencia de los pacientes?

Si No

12. ;Esta permitido fumar en su puesto de trabajo?

Si No

13. ;Se fuma habitualmente en las salas de uso comun para el personal (despachos, etc)?

Si No
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¢Existe un lugar especifico para fumadores en su lugar de trabajo?

Si No

(Piensa que el humo del tabaco perjudica la salud del no fumador?

Si No

(Conoce la legislacion vigente referida al uso de tabaco en los centros sanitarios?

Si No

¢, Cree que debe permitirse fumar en las salas de esp:ra?

Si No

(Que valor da a las siguientes razones para no fumar?

Proteger su salud: Importante No importante

Aparicion de sintomas: Importante No importante

Presion de sus compafieros/as: Importante No importante

No molestar a quienes le rodeaban: Importante No importante
Dar un buen ejemplo: Importante No importante

(Cuéndo cree que deberia de aconsejarse a los pacientes que dejen de fumar?

o Afecciones pulmonares: Si No

o Afecciones de las vias aéreas superiores: Si No
Afecciones cardiacas: Si No

Ulcera péptica: Si ~ No

Embarazo: Si No

Uso de contraceptivos orales: Si No

Lesiones de la boca o labio: Si No

A todos/as los/as fumadores/as: Si No

® o

¢(Por favor indique si esta de acuerdo o no con las siguientes afirmaciones:

a)

b)

©)

d

e)

Su conocimiento actual es suficiente para aconsejar a los pacientes que dejen de fumar:
Acuerdo Desacuerdo

Deberia restringirse la posibilidad de fumar en los lugares piiblicos cerrados:

Acuerdo Desacuerdo
Deberia asegurarse el cumplimiento de la legislacion vigente sobre el consumo del tabaco en
los centros sanitarios:

Acuerdo Desacuerdo

Los profesionales sanitarios deberian de recibir formacion especifica sobre como ayudar a los
pacientes a dejar de fumar:

Acuerdo Desacuerdo
Deberia incluirse como hacer prevencion del consumo del tabaco en la formacién regular de
los profesionales sanitarios:

Acuerdo Desacuerdo

Deberia de prohibirse totalmente la publicidad directa o indirecta sobre el tabaco:
Acuerdo Desacuerdo
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21. ;Hasta que punto cree que el comportamiento de los/as profesionales sanitarios, como fumadores o
no fumadores, puede influir en que los pacientes fumen o no?

a) No tiene influencia

b) Tiene escasa influencia
¢) Tiene bastante influencia
d) Tiene mucha influencia
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EVOLUCION DE LA MORTALIDAD POR ENFERMEDADES
CARDIOVASCULARES EN LA PROVINCIA DE TOLEDO, 1975-1994

Isabel Alonso Prieto y M.* José Puchades Belenguer

Delegacién Provincial de Sanidad. Castilla la Mancha

RESUMEN

Fundamento: Las enfermedades cardiovasculares consti-
tuyen la primera causa de muerte en los paises desarrollados.
Existen diferencias geograficas en la mortalidad cardiovascular
espafiola, por lo que es importante la investigacion de la misma
en distintas zonas del pais. En este trabajo se estudia la evolu-
cién desde 1975 hasta 1994, de la mortalidad cardiovascular,
por enfermedad cardiaca y por cardiopatia isquémica, entre los
35 y 74 aiios de edad, en la provincia de Toledo.

Métodos: A partir de las defunciones registradas por el INE
se calculan tasas estandarizadas, por método directo, para las
causas seleccionadas. La tendencia se evalia mediante el cam-
bio porcentual medio de las tasas. También sc obtienen las ra-
zones de masculinidad seglin causas.

Resultados: Se observa una marcada tendencia descenden-
te para el conjunto de mortalidad cardiovascular, con un des-
censo medio de 2,58% en varones y 4,78% en mujeres. La dis-
minucién es mas leve en las enfermedades del corazén, 1,13%
en varones y 2,68% en mujeres. La evolucion de la mortalidad
por cardiopatia isquémica no presenta una tendencia concreta,
pudiéndose hablar de una estabilizacion de tasas. Para todas las
causas se da una sobremortalidad masculina, especialmente en
la cardiopatia isquémica: razon varén/mujer=2,75.

Conclusiones: La mortalidad cardiovascular en Toledo
desciende de forma similar a la nacional. En el grupo de enfer-
medades del corazon existe un descenso gradual. La estabiliza-
cién de mortalidad por cardiopatia isquémica puede explicarse
por el hecho de que Toledo presenta unas tasas bajas respecto
al resto de Espaiia.

Palabras clave: Enfermedades cardiovasculares. Mortali-
dad. evolucién.

ABSTRACT

Mortality Cardiovascular Diseases
Evolution in Toledo Province, 1975-1994

Background: Cardiovascular diseases are the leading cau-
se of death in the developed countries. The cardiovascular mor-
tality varies throughout the different parts of Spain. In this
study, an analysis is made of the 1975-1994 trend in the cardio-
vascular death rate due to heart disease and ischemic heart di-
sease among those falling within the 35-74 age range in the
province of Toledo.

Methods: Based on the deaths recorded by the Spanish Na-
tional Statistics Institute, standardized rates were calculated by
the direct method for the causes selected. The trend is assessed
based on the mean percentage variance in the rates. The male
gender-related ratios are given by causes.

Results: A markedly downward trend is found for the car-
diovascular death rate as a whole, showing an average drop of
2.58% among males and of 4.78% among females. The decrea-
se is less for heart disease in general, 1.13% among men and
2.68% among women. The trend in the mortality due to ische-
mic heart disease shows no specific trend, it being possible to
term these rates as being stable. For all of the causes, a greater
number of deaths among males are recorded, especially with
regard to ischemic heart disease, showing a male/female ratio =
1.75.

Conclusions: The cardiovascular mortality in Toledo is drop-
ping similarly to the nationwide rate. The heart disease group as a
whole is undergoing a gradual decrease. The stabilization of the
death rate due to ischemic heart disease can be explained by the
fact that Toledo has low rates as compared to the rest of Spain.

Key words: Cardiovascular diseases. Mortality. Trend.
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INTRODUCCION

Las enfermedades infecciosas han consti-
tuido la mayor causa de muerte a nivel mun-
dial hasta principios de este siglo. A partir
de entonces, en los paises desarrollados se
ha producido un decremento atribuible a las
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mejoras ambientales, de las condiciones de
vida, de trabajo y a medidas especificas
como la inmunizacién o el tratamiento anti-
microbiano. En la actualidad, las enferme-
dades cronicas representan el principal pro-
blema de salud publica debido a su alta mor-
bilidad, al elevado numero de muertes que
producen y a que constituyen una importan-
te causa de mortalidad prematura -3,

Con respecto a estas patologias, es el gru-
po de enfermedades cardiovasculares
(ECV) el que constituye la primera causa de
muerte en los paises occidentales. En estos
paises hubo 5,3 millones de fallecimientos
por esta causa en 1990. La cardiopatia is-
quémica fue responsable de cerca de la mi-
tad de estas muertes. Con todo, y tras una
tendencia ascendente que venia mantenién-
dose durante mas de tres décadas, en los ul-
timos afios se ha observado un descenso.
Las tasas de mortalidad por ECV comenza-
ron a descender en torno a 1970, especial-
mente en lo que se refiere a los fallecimien-
tos de varones. En particular, la mortalidad
cardiovascular ha disminuido hasta un 60%
en Japdén y un 50% en Estados Unidos, Aus-
tralia, Canada y Francia. También, aunque
en menor proporcion, ha descendido entre
un 20 y un 25% en los Paises Nordicos,
Irlanda y Portugal. Es significativo sefialar,
que esta tendencia no se da en algunos pai-
ses del Centro y Este de Europa, donde se
asiste a un incremento en la mortalidad por
enfermedad cardiovascular 4.

La evolucion de la mortalidad por ECV
en nuestro pais es similar a la de la mayoria
de los paises industrializados, salvo en lo re-
ferente a la magnitud de las tasas que suelen
SET menores en nuestro caso y con un retraso
en el tiempo. Desde 1901 hasta 1950, las
muertes ocasionadas por estas causas han
seguido una tendencia ligeramente ascen-
dente y es a partir de este Gltimo afio, mo-
mento en que Espafia se incorpora al proce-
so de industrializacion, cuando el ascenso se
hace mas pronunciado hasta alcanzar un
pico maximo en torno a 1975. A partir de
esta fecha se asiste a la estabilizacion y a un
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posterior descenso de las tasas >, Los 1lti-
mos trabajos sobre mortalidad por enferme-
dades cardiovasculares en nuestro pais
confirman esta tendencia descendente, tanto
a nivel nacional como en las distintas Co-
munidades Auténomas. A pesar de ello,
existen grandes diferencias geograficas en
la evolucién del patrén de la mortalidad por
enfermedades del aparato circulatorio 4.

Hay que sefialar que la investigacion de
las enfermedades cardiovasculares en Espa-
fia solo se ha intensificado a partir de los
afios 80. Gran parte de esta investigacion se
realiza a través de la mortalidad producida
por estas causas y su tendencia a lo largo de
los tltimos afios °. En este sentido, las esta-
disticas de mortalidad constituyen una fuen-
te de primera magnitud para analizar la
trascendencia de diversas patologias en la
poblacion 23, En cuanto a la correcta certifi-
cacion y codificacion de las causas de de-
funcién, ésta parece asegurada a la hora de
estudiar las enfermedades cardiovasculares,
ya que diversos estudios sobre los indices de
validez de las causas de muerte en Espafia
sefialan entre los mas altos los de enferme-
dades del aparato circulatorio & '°.

Como ya hemos mencionado anterior-
mente, existen diferencias geograficas en la
mortalidad cardiovascular espafiola, por lo
que es necesario continuar la investigacion
de la misma en distintas areas del pais. A
través del presente estudio pretendemos co-
nocer las tasas de mortalidad cardiovascu-
lar, por enfermedad cardiaca y por cardiopa-
tia isquémica, entre los 35 y 74 afios de
edad, en la provincia de Toledo. Asimismo,
tratamos de analizar la tendencia de las
muertes por estos grupos de causas desde el
afio 1975 hasta 1994,

MATERIAL Y METODOS

A partir de las defunciones registradas
por el INE se han seleccionado aquellas co-
rrespondientes a residentes en la provincia
de Toledo y ocurridas durante los afios 1975
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a 1994. Las variables recogidas de cada una
de ellas son: municipio y provincia de resi-
dencia, fecha de defuncidén, edad, sexo y
Causa Basica de Defuncion.

Sélo se han analizado los datos correspon-
dientes a personas de 35 a 74 afios de edad en
el momento de la muerte. La razén de no con-
siderar las defunciones de menores de 35 afios
se debe a su bajo numero, lo cual hace perder
estabilidad a los datos. Eliminar las defuncio-
nes de mayores de 74 afios se justifica porque
la posibilidad de errores de certificacion y co-
dificacion en la causa de muerte aumentan
con la edad del fallecido, por la pluripatologia
que presentan estas edades !!. Los datos de las
defunciones de los afios 1975 a 1979, ambos
inclusive, se codificaron segun la 8.* revision
de la Clasificacion Internacional de Enferme-
dades (CIE) de la OMS. A partir de 1980 se
ha venido utilizando la 9.* revisién. Sin em-
bargo, las riibricas de las enfermedades estu-
diadas no han sufrido variaciones entre la 8%y
9.% revision de la CIE y son las siguientes:
Enfermedades del aparato circulatorio (CIE
390-459), Enfermedades del corazén (CIE
393-398, 410-429) y Enfermedad isquémica
del corazon (CIE 410-414) 2.

Se han obtenido tasas crudas por 100.000
habitantes para cada causa o grupos de cau-
sas, segun grupos quinquenales de edad,
sexo y afio de fallecimiento. Para el calculo
de estas tasas durante los afios 1975 a 1991,
se han utilizado poblaciones estimadas a 1
de julio por el Servicio de Informacion Sa-
nitaria y Vigilancia Epidemiolégica de la
Consejeria de Sanidad de Castilla-La Man-
cha. Para los afios 1992 a 1994, las pobla-
ciones estimadas a 1 de julio por la Direc-
cion General de Salud Publica del Ministe-
rio de Sanidad y Consumo.

Dado que la estructura por edad y sexo de
la pobiacion es un factor determinante de la
mortalidad, hemos procedido a realizar un
ajuste de tasas que permita su comparabili-
dad. Por tanto, las tasas brutas, truncadas de
35 a 74 afios de edad, en grupos quinquena-
les y por sexos, se han ajustado por el méto-
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do directo. Para dicho ajuste se ha utilizando
como poblacién estandar la de la provincia
de Toledo en el afio 1970.

Para evaluar la tendencia de las tasas a lo
largo de los 20 afios analizados, para cada
causa y por sexos, se calculé el cambio por-
centual anual medio de las tasas estandari-
zadas entre los afos: 1975 a 80, 1980 a 85,
1985290y 1990 a 94. También se obtuvo el
cambio porcentual medio para el conjunto
del periodo (1975-94) 3. Esta evolucion de
la mortalidad se ha representado grafica-
mente en escala lineal.

Para determinar las diferencias entre se-
xo0s se han calculando las medias de las ra-
zones de las tasas ajustadas, segun causas y
para cada uno de estos periodos: 1975 a 79,
1980 a 84, 1985 a 89, 1990 a 94 y para todo
el periodo de estudio, 1975 a 94 14,

La informacién se ha procesado y anali-
zado a través de los programas informaticos
EXCEL y el paquete estadistico SPSS.

RESULTADOS

En los 20 afios analizados, 1a mortalidad
registrada por enfermedad cardiovascular
ocasiono el 44,87% del total de defunciones
de nuestra provincia (39.422 fallecidos), lo
que supone la primera causa de mortalidad
respecto a los 17 grandes grupos de causas
de defuncion. En 1994 un total de 1918 per-
sonas fallecieron por enfermedad cardiovas-
cular, que representan el 40,34% del total de
muertes. De esta mortalidad, un 55,37%
(1.062 fallecidos) correspondié a mortali-
dad por enfermedades del corazén y un
26,96% (517 fallecidos) lo fueron por car-
diopatia isquémica.

La mortalidad por Enfermedades del apa-
rato circulatorio (CIE 390-459), en nuestra
provincia y para los grupos de edad de 35 a
74 afios, tiene una marcada tendencia des-
cendente a lo largo del periodo estudiado.
En la figura 1 se representan las tasas ajusta-
das, segun sexos, para este grupo de causas

367



Isabel Alonso Prieto et al

de mortalidad. Durante los 20 afios analiza-
dos observamos que las tasas van disminu-
yendo paulatinamente, desde 1975 con una
tasa ajustada de 440,88 defunciones por
cada 100.000 varones hasta 259,33 muertes
por 100.000 varones en 1994, En el caso del

sexo femenino la mortalidad también sigue
este patron descendente: de una tasa estan-
darizada de 317,86 muertes por 100.000
mujeres en 1975 se reduce hasta 112,50 de-
funciones por 100.000 en 1994, siendo esta
tltima la tasa mas baja de todo el periodo.

Figura 1

Tasas ajustadas de mortalidad por enfermedades cardiovasculares en la poblacién de 35 a 74 aiios.
Provincia de Toledo, 1975-1994

Tasas por 100.000 hab.
500
400
300
Varones
200
Ambos
SEX0S
100 Mujeres
0

75 76 77 78 79 80 81 82 83 84 85 86 87 83 8 90 91 92 93 94

Afos

Por otra parte, en el caso de las Enferme-
dades del corazén (CIE 393-398,410-429) y
Cardiopatia isquémica (CIE 410-414) no se
observa una disminucion tan clara (ver figu-
ras 2 y 3 respectivamente). Concretamente
en la Cardiopatia isquémica, tanto para el
sexo masculino como para el femenino, las
tasas presentan numerosos altibajos en todo
el periodo estudiado.

En la tabla 1 se representan los porcenta-
jes de cambio anual medio de las tasas ajus-
tadas, calculados por quinquenios y para el
total de los 20 afios, segun causa y sexo. En
el caso de las Enfermedades del aparato cir-
culatorio, los porcentajes que obtenemos
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son negativos para ambos sexos durante
todo el periodo. En los varones el descenso
porcentual anuval medio oscilo entre el
3,96% vy el 0,86%. En mujeres el descenso
se situd entre un 1,80% y 7,09%. Asi, la me-
dia del descenso de las tasas es del 2,58% en
hombres y del 4,78% en mujeres. Podemos
observar que en varones es durante el pri-
mer quinquenio cuando se da el descenso
mas acusado, del 3,96%; mientras que en
mujeres tanto en el primer quinquenio como
en el altimo se producen grandes descensos
porcentuales: 5,76% y 7,09%, respectiva-
mente. Este brusco descenso de las tasas fc-
meninas en los ultimos 5 aflos también ocu-
rre con la mortalidad por Enfermedades car-
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Figura 2

Tasas ajustadas de mortalidad por enfermedades del corazén en la poblacién de 35 a 74 afios.
Provincia de Toledo, 1975-1994

Tasas por 100.000 hab.

300
200
Varones
Ambos
SEX08
100
Mujeres
0
75 76 77 718 79 80 81 82 83 84 85 86 87 8 89 90 91 92 93 94
Afios
Figura 3
Tasas ajustadas de mortalidad por cardiopatia isquémica en la poblacion de 35 a 74 aiios.
Provincia de Toledo, 1975-1994
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Tabla 1

Porcentaje de cambio anual medio de las tasas estandarizadas en la poblacion de 35 a 74 afios.
Provincia de Toledo, 1975-1994

ECV E. Corazon C. Isquémica

Intervalo

Varones Mujeres Varones Mujeres Varones Mujeres
1975-1980 -3,96 -5,76 -2,56 -1,98 0,80 -2,86
1980-1985 2,15 ~1,80 0,64 -0,12 3,22 5,70
1985-1990 3,00 —4.91 -1,04 2,53 -3,13 2,77
1990-1994 -0,86 -7,09 -1,66 -6,95 6,13 -7,70
1975-1994 -2,58 4,78 -1,13 2,68 1,52 -0,14

ECV: Enfermedades Cardiovasculares.
E. Corazon: Enfermedades del Corazén.
C. Isquémica: Cardiopatia Isquémica.

diacas, las tasas disminuyen un 6,95% en el
ultimo quinquenio, mientras que en el por-
centaje medio de los 20 afios bajan un
2,68%. Siguiendo con las Enfermedades del
corazon en varones, estas descienden en
todo ¢l periodo a excepcion del segundo
quinquenio (1980-85), donde se mantienen
estables. Como media las tasas descienden
un porcentaje del 1,13% en las dos décadas.

La evolucion de la mortalidad por Car-
diopatia isquémica no presentd un compor-
tamiento regular en los intervalos de tiempo
considerados, con continuos ascensos y des-
censos tanto para hombres como para muje-
res, sin que se aprecie una tendencia concre-
ta. El porcentaje medio de cambio de estas
tasas, desde 1975 a 1994, es positivo en el
caso de los varones: 1,52%; pero analizado
por quinquenios presenta un periodo de des-
censo entre 1985-90 seguido de un brusco
incremento en el Ultimo quinquenio. Res-
pecto a las mujeres las tasas se mantienen
gstables durante las dos décadas, con un
porcentaje de cambio global del 0,14%. Por
quinquenios resulta ascendente en la década
central (1980-90) y descendente en el pri-
mer y ultimo quinquenio. Sobre todo es des-
tacable el porcentaje negativo del ultimo
quinquenio: 7,70% en las mujeres, que con-
trasta con el aumento de la mortalidad de
varones para ese mismo periodo.

La mortalidad de los varones, tanto en ta-
sas brutas como en cifras absolutas, es ma-

370

yor que la de las mujeres. Para comparar las
tasas y tras proceder al ajuste, encontramos
una sobremortalidad masculina para el gru-
po de enfermedades cardiovasculares en su
conjunto (razén varén/mujer=1,60), enfer-
medades del corazon (razén varon/mu-
jer=1,83) y cardiopatia isquémica (razon
vardn/mujer=2,75). En la tabla 2 se exponen
las razones de las tasas ajustadas de mortali-
dad varén/mujer por periodos quinquenales
y causas de mortalidad. Respecto al conjun-
to de las Enfermedades del aparato circula-
torio, vemos como las razones de tasas
aumentan progresivamente, siendo en los
ultimos 5 afios la mortalidad masculina por
estas causas practicamente el doble que la
femenina. Para las Enfermedades cardiacas
en los ultimos 10 afios también se observa
un aumento de esta diferencia de tasas entre
sexos. Pero es en el caso de la Cardiopatia

Tabla 2

Razén de tasas de mortalidad varén/mujer en la
poblacion de 35 a 74 aifios. Provincia de Toledo,

1975-1994
Intervalo ECV E. Corazén  C. Isquémica
1975-1979 1,42 1,74 2,69
1980-1984 1,51 1,67 2,80
1985-1989 1,59 1,81 2,72
1990-1994 1,88 2,11 2,78
1975-1994 1,60 1,83 2,75
ECV: Enfermedades Cardiovascul

E. Corazén: Enfermedades del Corazon.
C. Isquémica: Cardiopatia Isquémica.
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isquémica donde mas se acentlian las dife-
rencias, siendo la mortalidad de varones
casi el triple que la de mujeres.

DISCUSION

En la provincia de Toledo, al igual que a
nivel nacional, el conjunto de enfermedades
cardiovasculares viene ocasionando aproxi-
madamente el 40% del total de fallecimien-
tos, lo que supone la primera causa de muer-
te de los 17 grandes grupos de causas de
defuncion. Por su parte la cardiopatia isqué-
mica representa cerca de la cuarta parte del
total de mortalidad por enfermedades del
aparato circulatorio . No obstante, a lo lar-
go del periodo analizado, este grupo de pa-
tologias presenta una tendencia descenden-
te, tanto en varones como en mujeres, simi-
lar a la observada en Castilla-La Mancha y a
nivel nacional > ¢ 8,

Resultaria dificil determinar los factores
que influyen en este descenso, sin ser tam-
poco el objetivo de este estudio. Sin embar-
go podemos hacer algunas consideraciones,
en primer lugar es de esperar que los aspec-
tos biolégicos no se alteren a lo largo del
tiempo, pero si pueden hacerlo aquellos fac-
tores relativos a los habitos y estilos de vida.
En este aspecto destacaria particularmente
la dieta y ciertos habitos toxicos, tales como
el alcohol y el tabaco. Por otra parte, las me-
joras relativas a intervenciones sanitarias
tendrian un papel decisivo en este descenso
(programas de control de hipertension arte-
rial, tratamientos médico-quirtrgicos mas
avanzados, uso de unidades de cuidados co-
ronarios...), que para algunos autores contri-
buyen hasta en un 40% en la disminucién de
la mortalidad ''°. En diversos estudios se
atribuye gran parte de la disminucién de la
mortalidad cardiovascular en Espaiia al des-
censo de la mortalidad cerebrovascular, in-
fluyendo en esta tltima la mejor deteccién y
control de la hipertension arterial > ¢ 2°, En
los altimos afios se ha empezado a conside-
rar la importancia de los indicadores socioe-
condmicos, ejemplo de los cuales seria la
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tasa de analfabetismo o de paro en la pobla-
cion, a la hora de explicar los diferentes pa-
trones geograficos o temporales que
presentan las enfermedades cardiovascula-
res 2h 22,

Entre 1975 y 1980 en Espafia comienza a
demostrarse un descenso en la mortalidad
por cardiopatia isquémica, que en general es
leve y con cierto retraso con respecto a otros
paises desatrollados  *. No obstante, diver-
sos trabajos evidencian una desigual tenden-
cia entre areas geograficas. Estas diferen-
cias podrian explicarse por las distintas fa-
ses de evolucion que, siguiendo la corriente
de otros paises, hacen que mientras en algu-
nos lugares empieza a constatarse el declive,
otros se encuentran en un proceso de estabi-
lizacién o en el que ain no se ha alcanzado
el nivel maximo de mortalidad &7 1,

En cuanto a la tendencia observada en la
provincia de Toledo para la cardiopatia is-
quémica la evolucion no es homogénea,
pero podriamos hablar de una estabilizacion
de las tasas, excepto en ¢l caso de las muje-
res y en el ultimo quinquenio (1990-94),
donde se produce un brusco descenso del
7%. Pero quiza este Gltimo dato no es con-
cluyente para hablar de tendencias futuras,
por lo que habra que analizar el comporta-
miento de las tasas en los proximos afios.

Respecto a la mortalidad producida por
enfermedades del corazon, en nuestra pro-
vincia se constata un descenso también ob-
servado para el resto de Espafia 4. Sin con-
siderar las muertes por cardiopatia isquémi-
ca, serfa importante hablar de las debidas a
la enfermedad reumatica cronica que, aun-
que se concretan mas entre los 5 y 30 afios
que en las edades escogidas para este estu-
dio, pueden explicar parte del descenso en la
mortalidad por enfermedades cardiacas. A
pesar de ello, la mortalidad por enfermedad
reumdtica cronica en Espafia presenta las
mayores tasas en las zonas centro y este de
la peninsula, afectando sobre todo a Casti-
lla-La Mancha y Comunidad Valenciana.
En concreto, la provincia de Toledo ocupa
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uno de los primeros puestos del pais en la
mortalidad por esta causa .

Por 1ltimo, hemos de sefialar que, si bien
los resultados obtenidos son coherentes con
otros trabajos similares, llama la atencion la
evolucidn de la mortalidad por cardiopatia
isquémica en nuestra provincia. Esta patolo-
gia presenta un comportamiento irregular
pero, en lineas generales, mantenido a lo
largo del periodo estudiado. Dos hechos
pueden estar en la base de este fendmeno.
Por un lado, al tener en cuenta un area geo-
grafica pequefia, de ambito provincial, las
pequeiias variaciones interanuales del nu-
mero de muertes determinan importantes
irregularidades en la evolucion de las tasas.
En segundo lugar, se constata que en Casti-
lla-La Mancha, y en concreto en nuestra
provincia, las tasas de mortalidad por car-
diopatia isquémica son bajas con respecto al
resto de Espafia. Esto hablaria a favor de
una estabilizacion en la mortalidad > & .,
Aun podriamos hacer una tercera considera-
cion, relativa a posibles deficiencias en la
certificacion de mortalidad que restasen fia-
bilidad a los datos estudiados. Sin embargo,
y en concreto para la cardiopatia isquémica,
se ha encontrado un alto grado de concor-
dancia entre lo reflejado en el Boletin Esta-
distico de Defuncién y la patologia respon-
sable del fallecimiento 1°.
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PREVALENCIA DE LA INFECCION TUBERCULOSA Y POR EL VIH EN LOS
USUARIOS DE UN PROGRAMA DE REDUCCION DE RIESGOS PARA
USUARIOS DE DROGAS POR VIA PARENTERAL (UDVP)
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RESUMEN

Fundamente: Determinar la prevalencia de la infeccion tu-
berculosa y por el VIH, asi como los factores asociados, en la
poblacion de usuarios del programa de reduccion de riesgos de
la ciudad de Lleida.

Métodos: La muestra la formaron los nuevos usuarios del
programa en el periodo abril-junio de 1996, entre los los cuales
se realizo un cuestionario para la recogida de datos de las varia-
bles: edad, sexo, resultado de la prueba de la tuberculina, vacu-
nacién BCG, conocimiento de la serologia frente al VIH, ingre-
0 en prision y afios de consumo de heroina. Se calculd la pre-
valencia de la infeccién tuberculosa y por el VIH, con el
intervalo de confianza (IC) del 95%. La asociacion de ambas
variables con el resto de variables del estudio se determiné me-
diante la odds ratio (OR) y su IC del 95%.

Resultados: Acudieron 150 pacientes diferentes, de los
cuales 45 eran nuevos usuarios. De ellos, el 80,0% eran varo-
nes, con una edad media de 31,1 afios. La prevalencia de la
coinfeccion fue del 8,9% (IC 95% 2.8-22,1). La prevalen-
cia de la infeccién tuberculosa fue de 27,3% (IC 95%
12.4-43,0), siendo superior en los que tenfan antecedentes de
ingreso en prision (OR=3.4; IC 95% 0,5-27,4). La prevalen-
cia de la infeccién por el VIH fue del 36,1% (IC 95%
21,3-53,8), siendo superior en los que tenian una antigiiedad,
en el consumo de heroina, superior a los 11 afios (OR = 7.3;
IC 95% 1,0-65,9).

Conclusiones: El antecedente de ingreso en prision es el
principal factor de riesgo de la infeccion tuberculosa. Los afios
de consumo se asocian con la infeccioén por el VIH, especial-
mente a partir de los 11 afios. Los programas de reduccion de
riesgos de nuestro pais deberian realizar actividades de control
de la infeccion tuberculosa y por VIH.

Palabras clave: Epidemiologia. Prevalencia. Tuberculosis.
VIH.
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ABSTRACT
Prevalence of Tuberculosis and HIV
Infection Among Participants in an
Intravenous Drug User Risk-Control
Program

Background: To determine the prevalence of tuberculosis
and HIV infection in addition to the related factors among a po-
pulation of participants in the risk control program in the town
of Lleida.

Methods: The sample was comprised of the newly-enro-
lled participants in the program in April-June 1996, among
whom a questionnaire was handed out for collecting the data
concerning the variables involved: age, gender, results of the
tuberculin test, BCG vaccination, knowledge of the serology
regarding HIV, former imprisonment and number of years ha-
ving used heroin. The prevalence of the tuberculosis and HIV
infection was calculated to a 95% confidence interval (CI).
The relating of these two variables to all other variables in the
study was determined by means of the odds ratio (OR) and its
95% CI.

Results: One hundred and fifty (150) patients were seen, 45
of whom were newly enrolled participants. Eighty percent
(80%) were males, averaging 31.1 years of age. The prevalence
of this dual infection was 8.9% (95% CI 2.8-22.1). The preva-
lence of the tuberculosis infection was 27.3% (95% CI
12.4-43.0), being higher among former prison inmates
(OR=3.4; 95% CI1 0.5-27.4). The prevalence of the HIV infec-
tion was 36.1% (95% CI 21.3-53.8), being greater among those
who had been using heroin for longer than 11 years (OR =7.3;
95% C1 1.0-65.9).

Conclusions: Former imprisonment is the main risk factor
for tuberculosis infection. The number of years of heroin use
are related to the HIV infection, especially when longer than 11
years. The risk control programs in our country should carry
out activities aimed at monitoring tuberculosis and HIV infec-
tion.

Key words: Epidemiology. Prevalence. Tuberculosis, HIV.
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INTRODUCCION

Dentro de las diferentes estrategias lleva-
das a cabo desde la administracion para la
asistencia a toxicoOmanos y, en concreto, a
los usuarios de drogas por via parenteral
(UDVP), se pusieron en marcha los progra-
mas de reduccién de riesgos asociados al
consumo de sustancias por esta via'2,

Uno de los objetivos de estos programas
es contactar con una serie de usuarios de
drogas que por su situacion de consumo ac-
tivo, no estan relacionados con ningln cen-
tro asistencial. Por este motivo, este tipo de
programas, se centran mas en el «como» se
consume que en el «qué» se consume>,

Es precisamente por este «cOmo» se con-
sume, que enfermedades como la hepatitis
B, la Hepatitis C y el sida adquieren una
gran importancia en este colectivo. Por otro
lado, la condicién de ilegalidad de las sus-
tancias consumidas, favorece la entrada en
circuitos de marginacion que, a su vez, faci-
litan la aparicién de otras enfermedades,
como la tuberculosis, que no estan directa-
mente vinculadas con la utilizacién de la via
parenteral pero si, con las condiciones de
vida de estas personas*®.

El Estado espafiol presenta una de las ta-
sas mas altas de sida y tuberculosis de Euro-
pa, y ambas epidemias estan ampliamente
solapadas en nuestro medio. Ello tiene espe-
cial relevancia debido a que el riesgo de pre-
sentar tuberculosis en las personas coinfec-
tadas por el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH), es muy superior al de la po-
blacion general.

También, en la ciudad de Lleida, se ha
constatado la influencia negativa del VIH en
la evolucion de las tasas de incidencia por
tuberculosis. Asi, en el periodo 1992-1996,
la proporcién de nuevos casos de tuberculo-
sis coinfectados por el VIH fue del 24%”°. En
esta ciudad se puso en marcha un programa
de reduccidn de riesgos para UDVP en di-
ciembre de 1993. Dentro de las diferentes
actividades que se llevaron a cabo, se inicio
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el presente estudio, con el objetivo de deter-
minar la prevalencia de la infeccion por el
VIH y la infeccién tuberculosa entre los
nuevos usuarios del programa, asi como de-
terminar posibles factores de riesgo.

MATERIAL Y METODOS

La poblacién del estudio eran los usuarios
del Ginico programa de reduccion de riesgos
para UDVP que existe en la ciudad de Llei-
da. Este municipio tiene censada una pobla-
cion de 112.093 habitantes y presenta las ca-
racteristicas propias de un municipio urbano
de tamafio medio, con un importante sector
de servicios y un nivel medio-bajo de indus-
trializacion. Este programa de reduccion de
riesgos se basa fundamentalmente en el in-
tercambio de jeringuillas, pero mantiene
una estrecha coordinacion con el Centro de
Alcoholismo y otras Toxicomanias, donde
se lleva a cabo un programa de manteni-
miento con metadona.

La muestra del estudio estuvo constituida
por los nuevos usuarios que acudieron al
programa, en el periodo comprendido entre
abril y junio de 1996, Se elabor6 un cuestio-
nario, para la realizacion del presente traba-
jo, a través del cual se recogieron los datos
de las variables a estudio mediante entrevis-
ta personal con cada usuario.

Las variables del estudio fueron la edad,
el sexo, el resultado de la prueba de la tuber-
culina (en mm), vacunacion BCG (confir-
macion mediante la visualizacion de la cica-
triz), conocimiento de la serologia frente al
VIH (se considerd positiva la respuesta afir-
mativa y negativa o desconocida las perso-
nas que conocian su seronegatividad o no se
habian realizado la prueba), antecedente de
ingreso en prision, ejercicio de la prostitu-
cion y afios de consumo de heroina.

La prueba de la tuberculina se realiz6 con 2
unidades de PPD RT 23, mediante inyeccion
infradérmica segun técnica de Mantoux. La
lectura del resultado se efectuo entre las 48-72
horas posteriores, a través de la delimitacion
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de la induracion mediante palpacion suave
con el dedo. Se consideraron positivas las in-
duraciones de 5 0 mas milimetros en no vacu-
nados con BCG y 15 milimetros en los vacu-
nados’. También se consideraron positivos
los casos con constancia documentada de ha-
ber presentado una tuberculosis activa.

Se calculo la prevalencia de la infeccion
tuberculosa, de VIH y para ambas infeccio-
nes simultineamente, con su intervalo de
confianza del 95%. La asociacion de riesgo
de infeccién tuberculosa, por el VIH o la
coinfeccion con el resto de variables del es-
tudio se determind con la odds ratio (OR) y
su intervalo de confianza del 95% (IC 95%).
La asociaciéon de riesgo de infeccion por
VIH con los afios de consumo de heroina se
estudi6 mediante la prueba de ¥? de tenden-
cia para determinar la existencia de dosis
respuesta para tres niveles de exposicion:
menos de § afios de consumo, de 8 a 11 afios
y mas de 11 afios. Los datos se analizaron

con el programa Epi Info 6.04.

RESULTADOS

En el periodo del estudio acudieron al
programa de reduccion de riesgos 150 suje-
tos diferentes, de los cuales 45 eran nuevos
usuarios del programa. El numero total de
personas contactadas fue de 2.481 en el cita-
do periodo. De los 45 participantes en el es-
tudio, el 80,0% eran varones, con una edad
media de 31,1 afios (desviacién estandar
—DE— de 5,3), y un 60,0% tenian antece-
dentes de ingreso en algin centro peniten-
ciario. La prevalencia de la infeccion tuber-
culosa fue del 27,3% (IC 95% 12,4-43,0)
(tabla 1). En 2 casos, se consider6 la prueba
positiva, dado que tenian antecedentes de
haber presentado tuberculosis activa. La
prevalencia fue superior en las mujeres
(33,3%) (OR=1,4; IC95% 0,2-8,9) y en los
mayores de 30 afios (36,0%) (OR=3,0;
1C95% 0,6-17,6). Asi mismo, la infeccién
por el bacilo de Koch, fue superior en los
pacientes que tenian antecedente de ingreso
en prision (OR=3,4; IC95% 0,5-27,4) y an-
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tecedente de vacunacion BCG (OR=2,6;
IC95% 0,5-12,7) pero las diferencias no
fueron estadisticamente significativas (tabla
2). El tamafio de la reaccion tuberculinica
presentd una media de 21,9 mm (DE: 7,7).
Excepto una prueba de 12 mm en un no va-

Tabla 1

Prevalencia de la infeccién tuberculosa (The)
v nor el VIH

yporevin

Prevalencia (%) IC 95%

Infepcidn Tha b3
1MICeClion 10¢ 1,2

Infeccion VIH 36,
Coinfeccién VIH/Tbe 8

Tabla 2

Factores relacionados con la infeccién tuberculosa

Infeccion
Factor -~ OR 1C 95%
n/N %
Edad
<30 3/19 158
30 + 9/25 36,0 3,0 0,6-17,6
Sexo
Hombre 9/35 25,7
Mujer 3/9 33,3 1,4 0,2-8,9
BCG
Si 6/15 40,0 2,6 0,5-12,7
No 6/29 20,7

Aifios de consumo

<10 6/20 30,0
10 o mas 3/14 214 0,6 0,1-4,0
Prision
Si 10129 354 3,4 0,5-27,4
No 2/15 133
Ac HIV
Si 4/13 30,8
No 6/13 46,1 1,3 0,2-7,2
Prostitucion
Si 3/6 50,0 —_ —
No 0/3 0,0
OR: odds ratio; IC: Intervalo de confianza.
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cunado con BCG, el resto, presentd indura-
ciones igualeg o suneriores 2 15 mm

La prevalencia de la infeccion por el VIH
fue del 36,1% (IC 95% 21,3-53,8) siendo
superior en las mujeres (55,5%). Asi mismo,
la infeccion por VIH fue superior en los
UDVP que tenian antecedentes de ingreso
en prision (OR=1,2; 1C95% 0,2-6,6), pero
las diferencias tampoco fueron estadistica-
mente significativas (tabla 3).

Tabla 3

Factores relacionados con la infeccién por el VIH

Infeccion VIH
Factor — OR 1C 95%
n/N %
Edad
<30 5/14 35,7 1,0 0,145
30 + 8/22 36,3
Sexo
Hombre 8/27 29,6
Mujer 5/9 55,5 3,0  05-19,0
Prostitucion
Si 4/6 66,6 40 0,1-2524
No 173 333
Prision
Si 9/24 37,5 12 0267
No 412 334
Infeccion The
Si 4/10 40,0 L3 0277
No 9/26 34,6

OR: odds ratio; IC: Intervalo de confianza.

La coinfeccion por el Mycobacterium tu-
berculosis y por el VIH tuvo una prevalen-
cia de 8,9% (IC 95% 2,8-22,1). El riesgo de
coinfeccion aumento con los afios de consu-
mo. Asi, la prevalencia en los que presenta-
ron un antecedente de consumo inferior a 8
afios fue de 21,4%, para aquellos con un
consumo entre 8 y 11 afios fue de 40,0%, y
para los que tenian un antecedente superior
alos 11 afios del 66,7% (tabla 4). La prueba
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de y? de tendencia resulto estadisticamente
significativa (p=0,02).

1k J, UL

Tabla 4
Asociacion de los afios de consumo con la infeccion
por el VIH
Infeccion VIH
Artos de Si No OR  IC95%
consumo
n % n %
<8afios 3 214 11 78,6 1,0
8-11 2 40,0 3 60,0 24 02-379
> 11 8 66,7 4 333 7,3 1,0-65,9

OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza.

DISCUSION

El estudio ha permitido caracterizar a la
poblacion que contacta con un programa de
reduccion de riesgos para UDVP, en un
municipic urbano de tamafio medio y ha
puesto de manifiesto, al igual que otros estu-
dios!?B, la alta prevalencia de la coinfec-
cion por Mycobacterium tuberculosis y VIH
en este colectivo. Al mismo tiempo que evi-
dencia la elevada prevalencia de ambas in-
fecciones por separado, superiores a las
existentes para el grupo de edad en el con-
junto de la poblacion espafiola'.

Hay que tener en cuenta que, en el caso de
la infeccion tuberculosa, tanto la vacuna-
cidon BCG, como la infeccion por VIH po-
drian alterar los resultados de la prueba de la
tuberculina. La vacuna BCG podria ser res-
ponsable de algunas reacciones a la tubercu-
lina, dando lugar a falsos resultados positi-
vos que habrian inducido a clasificar erro-
neamente como infectado a alglin individuo
vacunado. Sin embargo, dado que las reac-
ciones atribuibles al BCG se suelen situar
por debajo de 15 mm, que la media de las
reacciones en nuestro estudio fue de 21,9
mm, y que todas las reacciones, excepto
una, presentan induraciones superiores a 15
mm, es poco probable que el BCG haya in-
terferido los resultados!".
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Asimismo, en el caso del VIH la disminu-
cion de la inmunidad induciria la posible
presentacion de falsos negativos a la prueba
de tuberculina que se asociarian con una in-
fraestimacién de la prevalencia de la infec-
cion. Por tanto, cabe pensar que la prevalen-
cia de infeccion tuberculosa del 27,3% seria
la prevalencia minima de este colectivo.

Respecto a la infeccion por VIH, la pre-
valencia (36,1%), esta basada en el conoci-
miento de los resultados de la serologia por
parte de los sujetos, por tanto es posible que
haya una subestimacion de la misma, tanto
por desconocimiento de la serologia, como
por la ocultacion de la seropositividad. Sin
embargo, otros estudios han demostrado
una aceptable validez de la autonotifica-
cion del estado seroldégicol®. Esta prevalen-
cia autonotificada tiende a disminuir en los
altimos afios, segiin muestran otros estu-
dios'®!7, En esta progresiva disminucion ha
influido, de manera notable, los nuevos ha-
bitos en el consumo de heroina (via de ad-
ministracién inhalada), propiciados por el
llamado «miedo al sida» entre los consumi-
dores de sustancias ilegales y, por otro lado,
el progresivo incremento en nuestro medio
de heroina de tipo «marrén» (brown sugar),
mas eficaz por via inhalada'#,

Se constata en el estudio que, cuanto mas
tiempo se lleva consumiendo, mayor es la
prevalencia de infecciéon por el VIH, con
una prevalencia superior al 40,0% a partir
de los 8 afios de consumo. Sin duda, ello
estd relacionado con las mayores posibilida-
des de realizar conductas de riesgo cuanto
mayor es el tiempo de permanencia en la
subcultura de las drogas, tal como han de-
mostrado otros estudios'®?’, A parte de la
via de administracion de sustancias toxicas,
hay que tener en cuenta que en el colectivo
de UDVP, las relaciones sexuales son una
moneda de cambio habitual a la hora de fi-
nanciarse la adiccion. La prevalencia supe-
rior de la infeccion por el VIH observada en
las mujeres, en este y otros estudios, podria
relacionarse con esta via de transmision. En
este sentido, no s6lo hay que pensar en la
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prostitucion per se, sino en las dificultades
de planificar (o negociar) un sexo mas segu-
ro, tanto bajo los efectos de estas sustancias,
como en situaciones de sindrome de absti-
nencia®!->,

Por lo tanto, tendriamos las dos vias de
transmision del VIH mas frecuentes en
nuestro medio (compartir material de inyec-
cién y relaciones sexuales sin proteccion),
unidas en un colectivo en el que la primera
medida de prevencion debiera ser poner a
disposicion los elementos necesarios para la
misma, es decir, material de inyeccion esté-
ril, programas de mantenimiento con meta-
dona de bajo umbral y preservativos, todo
ello con un acceso facil y, evidentemente,
sin perjuicio de la existencia de otros pro-

gramas con objetivos de mayor exigen
Cia1'3*14’24'26.

Respecto a la coinfeccion tuberculo-
sis-VIH, la prevalencia (8,9%) es muy ele-
vada en el colectivo estudiado y pone de
manifiesto no so6lo que en nuestra ciudad
ambas epidemias estan ampliamente solapa-
das (tal como se ha puesto repetidamente de
manifiesto por otros estudios en nuestro
pais), sino la importancia de factores de
riesgo tales como el habito de compartir el
material de inyeccion, entre los UDVP, y el
antecedente de ingreso en prision!7125:%,
No debemos olvidar que el ser UDVP, ya
era un factor de riesgo para la infeccion por
M. tuberculosis antes de la era del sida, por
lo tanto, 1a aparicion del mismo no ha hecho
mas que agravar una situacion conocida'*. Y
no, inicamente, por cuestiones de tipo sani-
tario (posibilidad de reactivacion de tuber-
culosis endogenas), sino por temas de carac-
ter social, ya que el progresivo deterioro en
el que se ven inmersos estas personas favo-
rece, aiin mas si cabe, su marginacion social
y dificulta el acceso a los recursos conven-
cionales.

Por lo tanto, la necesidad de instaurar
programas especificos de prevencion y con-
trol de estas infecciones, en todos los recur-
sos comunitarios (centros de acogida, pro-
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gramas de mantenimiento con metadona,
centros penitenciarios, programas de trata-
miento) que entran en contacto con este tipo
de poblacion, es evidente'*?. Sin embargo
no debemos olvidar que, al mismo tiempo
que instauramos programas preventivos, de-
bemos crear las infraestructuras necesarias
de acercamiento a estas personas. Mas aun,
si tenemos en cuenta que la adiccion es una
enfermedad cronica con recaidas y que cada
vez seran poblaciones de mas dificil acceso
para los recursos convencionales.
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RESUMEN

Fundamento: El objetivo del presente trabajo es describir
las caracteristicas psicologicas, psicopatologicas, médicas y
sociales de una poblacién con discapacidad intelectual asistida
en AFANAS-Jerez, que nos permita evaluar con una perspecti-
va epidemioldgica este tipo de problema.

Método: Se realiza un estudio descriptivo de series de ca-
s0s para caracterizar una poblacidn con retraso mental (RM).
Se han evaluado las areas psicologica, médica y social. El nivel
intelectual se estudio mediante la Escala de Inteligencia de
Weschler para adultos. La conducta adaptativa, la frecuencia,
tipologia y gravedad de los problemas de conducta se evalua-
ron mediante el Inventario para la Planificacion de Servicios y
Programacién Individual. Se realizé una exploracion psicopa-
toldgica de cribaje. El estudio se completa con una evaluacion
médica y social mediante entrevistas estructuradas. La infor-
macion procedente de las distintas areas se codifico y se anali-
zo en los programas EPIINFO v6.0 y C.LA..

Resultados: La edad media de la poblacion con discapaci-
dad intelectual estudiada es de 32,2 afios (D.E. 9,2 afios). Hay
un 73% de varones frente a un 27% de mujeres. E145,1% de los
sujetos presentan problemas de comportamiento. Hemos esta-
blecido una relacion estadistica entre la ausencia o no de dichos
problemas y el nivel de gravedad del RM, de forma que a ma-
yor deterioro intelectivo mayor probabilidad de padecer los
problemas de comportamiento. Dentro de los sintomas psico-
patologicos destaca la presencia de ansiedad en un 60,2%. La
evaluacion médica pone de manifiesto la gran cantidad de pro-
blemas asociados al RM, y asi vemos como un 22,48% de los
sujetos presentan epilepsia, casi el 20% Sindrome de Down,
etc. Destacar también el bajo nivel educativo de los padres y los
conflictos familiares que tienen su base en el RM del hijo.

Conclusiones: Se debe de sefialar como el RM es una entidad
muy compleja con una gran cantidad de trastornos médicos, psi-
cologicos, psiquidtricos y sociales asociados, situacion puesta de
manifiesto en el presente estudio, estando muchos de los trastor-
nos evidenciados relacionados con el nivel de gravedad del RM.
Creemos que un abordaje epidemioldgico en el estudio del RM
puede ser atil para un mejor entendimiento del problema.

Palabras clave: Retraso mental. Epidemiologia. Comorbi-
lidad. Minusvalias.
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ABSTRACT

Psychosocial-Medical Assessment of a
Mentally Retarded Adult Population *

Background: This study is aimed at describing the psycho-
logical, psychopathological, medical and social aspects of a
mentally retarded population being provided with care by
AFANAS-Jerez affording the possibility of assessing this type
of problem from an epidemiological standpoint.

Methods: A descriptive case series study is conducted to
characterize a mentally retarded (MR) population. An assess-
ment was made of the psychological, medical and social as-
pects. The degree of intelligence was analyzed using the Wes-
chler Adult Intelligence Scale. The adaptive behavior, fre-
quency, typology and seriousness of the behavior problems
were assessed by means of the Service Planning and Individual
Scheduling Inventory. A psychopathological screening exami-
nation was conducted. This study is rounded out with a social
and medical evaluation by means of structured interviews. The
information from the different areas was encoded and was
analyzed using the EPIINFO v6.0 and C.I.A. programs.

Results: The average age of the mentally retarded population
studied was 32.2 (S.D. 9.2 years). Seventy-three percent (73%)
males as compared to 27% females. Behavior problems were
found to exist among 45.1% of the subjects. We have set up a sta-
tistical relationship between the existence/non-existence of said
problems and the degree of MR, such that the greater the loss of
intellectual capacity, the greater the probability of having beha-
vior problems. One of the psychopathological symptoms worthy
of special mention is the anxiety found to exist among 60.2%. The
medical examination reveals the large number of problems related
to with MR, we thus finding 22.48% of the subjects to have epi-
lepsy, nearly 20% Down’s Syndrome, etc. Also worthy of special
mention is the low educational level of the parents and the family
conflicts resulting from the child’s retardation.

Conclusions: Special mention must be made of how MR is a
highly complex whole entailing a large number of related medi-
cal, psychological, psychiatric and social disorders, this being a
situation brought to fore in this study, many of the disorders re-
vealed to exist being related to the degree of MR. We are of the
opinion that an epidemiological approach to the study of MR may
be of use for a better comprehension of this problem.

Key words: Mental retardation. Epidemiology. Comorbi-
lity. Handicaps.
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INTRODUCCION

Son pocos los estudios que tratan de eva-
luar con una perspectiva epidemiologica los
problemas mentales y menos ain los que se
centran en estudiar poblaciones con disca-
pacidad intelectual o retraso mental (RM).

El RM es un término que se utiliza para
caracterizar el bajo nivel de funcionamien-
to, tanto intelectual como adaptativo, de un
individuo. La Asociacion Americana para el
Retraso Mental (AAMR) ! define al RM del
siguiente modo. El RM se refiere a limita-
ciones sustanciales del funcionamiento ac-
tual. Se caracteriza por un funcionamiento
intelectual significativamente por debajo
del promedio, el cual se presenta junto a li-
mitaciones asociadas en dos o mas de las si-
guientes areas de habilidades adaptativas:
comunicacion, autocuidado, vida en el ho-
gar, habilidades sociales, uso de recursos
comunitarios, autodireccion, salud y segu-
ridad, habilidades académicas funcionales,
ocio y trabajo. El RM se presenta antes de
los 18 afios. Por su parte, la Asociacion
Americana de Psiquiatria (APA) en ¢l ma-
nual diagndstico y estadistico de los trastor-
nos mentales (DSM-1V)? incluye el RM
dentro de los Trastornos del Desarrollo.
Como sintomatologia esencial de este grupo
de trastornos destaca la alteracion en el
aprendizaje de las habilidades cognitivas,
verbales, motoras o sociales.

Destacar, por Gltimo, que el RM es defi-
nido en la Clasificacion Internacional de las
Enfermedades (CIE) 3, como trastorno defi-
nido por la presencia de un desarrollo men-
tal incompleto o detenido, caracterizado
principalmente por el deterioro de las fun-
ciones concretas de cada época del desa-
rrollo y que contribuyen al nivel global de
la inteligencia, tales como las funciones
cognoscitivas, las de lenguaje, las motrices
v la socializacion.

Los sintomas escnciales del RM los pode-
mos resumir en: Una capacidad intelectual
general muy por debajo del promedio, que
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se acompaiia de un déficit o deterioro signi-
ficativo de la capacidad adaptativa, y con un
comienzo antes de los 18 afios. El diagnosti-
co se hace prescindiendo de si hay o no tras-
tornos organicos u otros trastornos menta-
les.

La clasificacion del RM seglin niveles de
gravedad, suele hacerse en funcion de la
puntuacion obtenida en una prueba de inteli-
gencia. Segin el cociente de inteligencia
(CI), el DSM-IV (APA) 2 clasifica al RM en
leve (CI de 50-55 a 70), moderado (CI de
35-50 a 50-55), grave (CI de 20-25 a 35-40)
profundo (CI por debajo de 20-25).

E1RM leve corresponde a la categoria pe-
dagédgica de «educablen. Este grupo retine a
una amplia capa de poblacion afectada por
este trastorno, alrededor del 85%. En la ac-
tualidad toda persona con RM leve puede
vivir perfectamente adaptada a su comuni-
dad, vivir de forma independiente o en apar-
tamentos supervisados o en viviendas agru-
padas, a menos que exista alglin trastorno
asociado que impida estas posibilidades.

El RM moderado constituye el 10% de
las personas afectadas. Pueden también be-
neficiarse del aprendizaje de habilidades so-
ciales y laborales, aunque los que siguen es-
tudios son incapaces por lo general de pro-
gresar mas alla del nivel de segundo grado.
En la vida adulta, pueden contribuir a su
propio mantenimiento, efectuando trabajos
que no requieran una gran habilidad bajo es-
trecha supervision en talleres protegidos o
en el mercado de trabajo. Necesitan orienta-
cién y supervision cuando se encuentran en
situaciones de estrés. Se adaptan bien a la
vida comunitaria.

El grupo con RM grave constituye el
3-4% de la poblacion con RM. En la vida
adulta, pueden hacer tareas sencillas bajo
una estrecha supervision. Muchos se adap-
tan perfectamente a la vida de la comunidad,
en viviendas protegidas o con sus familias, a
menos que tengan una dificultad asociada
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que requiera atencion especializada u otro
tipo de cuidados.

El grupo con RM profundo esta formado
aproximadamente por el 1-2% de la pobla-
cién con RM. Durante los primeros afios es-
tos nifios muestran una capacidad minima
para el funcionamiento sensorial y motriz.
Requieren para un 6ptimo desarrollo, un en-
torno altamente estructurado, con ayuda y
supervision constantes. El desarrollo motor,
la autonomia y las habilidades de comunica-
cion pueden perfeccionarse con un entrena-
miento adecuado.

Los principales factores etioldgicos se
pueden agrupar en: factores hereditarios, al-
teraciones tempranas del desarrollo embrio-
nario, problemas durante la gestacién o pre-
natales, trastornos somaticos que se presen-
tan durante la nifiez e influencia del entorno
o de otros trastornos mentales.

En cuanto a la prevalencia del RM los es-
tudios mds recientes la sitilan en 1%, sien-
do mas frecuente entre los nifios que entre
las nifias (1,5:1) 4. También se observa que
la prevalencia de otros trastornos es mayor
entre nifios con RM que en la poblacién ge-
neral.

La evaluacion psicologica del RM se sus-
tenta en tres pilares basicos: La evaluacion
de la inteligencia, la evaluacion de la capa-
cidad adaptativa y la exploracion psicopato-
logica de cribaje 3. Segtn los criterios de la
APA la capacidad Intelectual General se de-
fine como Cociente Intelectual (CI, o equi-
valentes a CI), obtenidos mediante la eva-
luacién de una o mas personas a través de un
test de inteligencia administrado individual-
mente. Uno de los instrumentos méds am-
pliamente reconocidos para la evaluacién de
la inteligencia es la Escala de Inteligencia
de Weschler para Adultos (WAIS). Cuando
esta no se puede administrar bien por nive-
les muy bajos de CI, dificultades graves de
comunicacion o deficiencia sensorial, se es-
tima en funcion de la gravedad de los défi-
cits en las areas de conducta adaptativa ade-
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mas del juicio clinico. La capacidad adapta-
tiva es la eficacia que muestra la persona en
determinadas areas de su comportamiento,
como habilidades sociales, comunicacién y
habilidades para resolver problemas cotidia-
nos, y a lo adecuado de sus respuestas en
relacién con la independencia personal y a
la responsabilidad social esperados por su
edad y grupo cultural. La capacidad adapta-
tiva de las personas con RM (y las que no lo
tienen) se ve influenciada por las caracteris-
ticas de personalidad, el grado de motiva-
cion, el nivel de educacion, y por las oportu-
nidades vocacionales y sociales. La conduc-
ta adaptativa puede mejorarse con los
esfuerzos adecuados, mientras el CI tiende a
permanecer mas estable.

La conducta adaptativa y la inteligencia
son dos conceptos que estan relacionados
pero no deben confundirse. La conducta
adaptativa debe ser concebida en términos
de destrezas necesarias para ser miembros
funcionalmente activos de una sociedad. Se
encuadrarfa, dentro de la «inteligencia
practican, es decir, la capacidad para valer-
se por uno mismo de forma independiente,
en actividades de la vida diaria (comida,
vestido, higiene, evitacion de peligros...).
El origen del interés actual por medir la
conducta adaptativa surge como reaccion
contra el CI entendido como equivalente a
una medida global de conducta humana. Se
pretende proporcionar una perspectiva di-
ferente a la de los tests de inteligencia clasi-
cos, evitando sesgos y el efecto nocivo de
las etiquetas. La conducta adaptativa y la ti-
pologia, frecuencia y gravedad de los pro-
blemas de conducta se evaliian mediante la
administracién del ICAP (Inventario para
la Planificacion de Servicios y Programa-
cion Individual) ©,

En cuanto a la exploracion psicopatolégi-
ca de cribaje es necesaria en tanto que la
mayoria de las revisiones coinciden en que
los trastornos psiquiatricos se observan mas
frecuentemente en este grupo de enfermos
que en la poblacion general. La mayoria de
las estimaciones de la prevalencia de tras-
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tornos psiquiatricos graves, incluyendo tan-
to los trastornos de personalidad como la
psicosis, estan entre el 8 y el 15%. Cuando
se incluyen trastornos emocionales meno-
res, las estimaciones se disparan en torno
al 50% 7. La exploracion psicopatologica
de cribaje se apoya en varias secciones de
la Entrevista de Evaluacion Psiquiatrica de
Adultos con Trastornos del Desarrollo
(PAS-ADD) &, que tuvo como propdsito ini-
cial el cribaje de poblaciones vulnerables a
padecer trastornos psiquiatricos.

Es necesaria la evaluacién médica en su-
jetos con deficiencia intelectual, ya que fre-
cuentemente el origen de esta discapacidad
es una enfermedad genética o pediatrica
que condiciona la aparicién de un sindrome
clinico complejo. La aparicion de esta cli-
nica no es, generalmente, aguda sino que va
a depender en gran medida de la edad del
sujeto. Esto justifica plenamente la evalua-
cion médica continuada con fines no ya cu-
rativos, sino preventivos que detecten de
forma precoz los problemas de salud mas
prevalentes.

El presente estudio se enmarca en una li-
nea de trabajo conjunta entre AFANAS Je-
rez [Asociacion de Asistencia a Minusvali-
dos Psiquicos de Jerez de la Frontera (Ca-
diz)], organizacién no gubernamental sin
animo de lucro, de ambito de actuacion lo-
cal, con mas de treinta afios de experiencia
en la asistencia a personas con discapacidad
intelectual y miembro de la Confederacion
Espafiola de Asociaciones Pro Minusvali-
dos Psiquicos (FEAPS) y el Area de Medi-
cina Preventiva y Salud Publica de la Uni-
versidad de Cadiz, dentro de un convenio
Universidad-Empresa. Con un primer obje-
tivo que es el que nos hemos trazado para la
realizacion del trabajo, describir las caracte-
risticas sociodemograficas, psicoldgicas,
psicopatologicas y médicas de una pobla-
cion con discapacidad intelectual (RM) asis-
tida en AFANAS-Jerez, que nos permita
evaluar con una perspectiva epidemiolégica
este tipo de problematica.
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MATERIAL Y METODO

Se presenta un estudio descriptivo de se-
ries de casos para caracterizar epidemiologi-
camente una poblacion asistida con RM. Se
evaluan las siguientes areas: psicologica,
médica y social.

Dentro de la evaluacion psicologica se es-
tudio en primer lugar la evaluacion de la in-
teligencia a través de la Escala de Inteligen-
cia de Weschler para adultos (WAIS).

Esta prueba no se pudo realizar a un por-
centaje de la poblacion por presentar niveles
muy bajos de capacidad intelectual, o con
graves dificultades de comunicacion. En es-
tos casos, el nivel de RM se estimd en fun-
cion de la gravedad de los déficits en las
areas de conducta adaptativa ademés del jui-
cio clinico correspondiente.

La conducta adaptativa y la tipologia, fre-
cuencia y gravedad de los problemas de
conductas se evaluaron mediante la admi-
nistracion del ICAP. La recogida de datos se
informatiza en el Programa Informaético
para la Correccion y Base de Datos del
ICAP (Compuscore-ICAP) 6. Para cumpli-
mentar los cuestionarios se utilizo la infor-
macion proporcionada tanto por los familia-
res como por el personal de atencidn directa
a los sujetos.

La exploracion psicopatoldgica de cribaje
se apoy6 en el Cuestionario Previo a la ad-
ministracion de la Entrevista de Evaluacion
Psiquiatrica de Adultos con Trastornos del
Desarrollo (PAS-ADD 10) &,

El estudio se completo con una evalua-
cion médica, basada en una entrevista clini-
ca estructurada y una exploracion fisica
con revisién de pruebas complementarias.
La entrevista clinica estructurada const6 de
los siguientes puntos: antecedentes familia-
res y personales (con inclusion especifica
de patologia prenatal), habitos toéxicos, in-
gresos € intervenciones quirdrgicas pre-
vias, estado clinico y medicacion actual. Se
realizo una exploracion fisica por aparatos
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y sistemas con inclusion de exploracion bu-
cal. Y se contrast6 y evalud los informes
médicos anteriores que presentaban los fa-
miliares o que obraban en posesion de la
institucion, fundamentalmente la califica-
cion de minusvalia remitida por los Equi-
pos de Valoracion y Orientaciéon (E.V.0.)
emitida para el 100% de los sujetos estudia-
dos. Como consecuencia de esta evalua-
ciébn médica se obtiene de forma basica
para cada usuario un diagnodstico médico
principal y hasta cuatro patologias asocia-
das. De los informes evaluados se obtuvie-
ron las cifras correspondientes a los sujetos
que nacieron con bajo peso, por debajo de
2500 gr, prematuridad, menos de 37 sema-
nas de gestacion, o los diagndsticos de hi-
poxia o encefalopatia hipoxica. Los sujetos
que se detectaron con posibles problemas
motores, fueron sometidos a evaluacion fi-
sioterapeutica.

Se realizd también una evaluacion social,
mediante visita domiciliaria por parte de
una trabajadora social recogiendo datos de
cobertura asistencial, econémicos, familia-
res, entorno € historia social, asi como as-
pectos practicos de vivienda, nivel de com-
promiso con la institucién o su grado de sa-
tisfaccion con la misma.

Toda la informacion recogida se volco
en una base de datos confeccionada en el
programa EPIINFO v 6.0 °, El cuestionario
creado consta de 217 variables codificadas,
clasificadas en tres grandes grupos: socio-
demograficas, médicas y del historial psi-
copatologico. Se realizaron los analisis es-
tadisticos pertinentes: medidas de sintesis
habituales de centralizacion y dispersion y
se calcularon los correspondientes interva-
los de confianza al 95% (IC,s,,) cuando fue-
ron necesarios mediante el programa infor-
miético CIA '%. Como test de hipdtesis se
utiliza la prueba ¥ ? o el test exacto de Fis-
her en las situaciones necesarias y como
medida de riesgo la odds ratio (OR). Siem-
pre se trabajo con un nivel de confianza
del 95%.

Rev Esp Salud Publica 1999, Vol. 73, N.° 3

EVALUACION MEDICA Y PSICOSOCIAL ...

RESULTADOS

Presentamos una primera valoracion de
los resultados obtenidos tras estudiar los 129
sujetos con discapacidad intelectual asistidos
en AFANAS-Jerez. Dicha poblacion es rela-
tivamente joven, con una edad media de 32,2
afios (DE 9,2 afios). Encontramos un 73% de
varones frente a un 27% de mujeres, con una
relacion varon mujer de 3:1. La edad media
de las mujeres es discretamente inferior a la
de los varones, 31,5 afios (DE 7,9 afios) fren-
te a 32,5 afios (DE 9,6 afios).

Se estudio en primer lugar la distribucion
de la poblacién segin niveles de discapaci-
dad intelectual, presentado los resultados
que aparecen en la tabla 1,se observa una
discordancia entre los valores segin niveles
de gravedad entre la poblacion general y los
observados en AFANAS. La poblacion asis-
tida en AFANAS cuenta con un nimero
muy superior de sujetos gravemente afecta-
dos, en comparacion con la prevalencia esti-
mada en la poblacion general y un menor
numero de sujetos en el nivel leve.

Tabla 1

Distribucion de la poblacién con RM segtin niveles
de gravedad. Comparacién con una poblacion
general con RM

Poblacion General Poblacién
Grado de RM con RM. (DSM-1V) estudiada
(%) (%)
Leve 85 32
Moderado 10 39,6
Grave 34 20,7
Profundo 1-2 7.5

Los problemas de comportamiento pudie-
ron estudiarse en 122 sujetos del total, pre-
sentando tales problemas 55, es decir el
45,1% (ICqs0, 36,3-53,9). La tipologia de los
problemas del comportamiento se puede ver
en la tabla 2. Hemos observado también
como los mencionados problemas de com-
portamiento se incrementan con la edad de
los individuos.
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Tabla 2
Tipologia de los preblemas de comportamiento
Problema de L

comportamiento Frecuencia % IC 95%
Autolesion 23 189  11,9-258
Conductas destructivas 24 19,7 12,6-26,7
Heteroagresividad 35 28,7  20,7-36,7
Comportamiento social

ofensivo 48 39,3 30,7-48
Estereotipias 69 56,6 47,8-654
Retraimiento 70 57,4  48,6-66,2
Conductas disruptivas 70 60,7 52-69,3

IC: Intervalo de confianza.

Un analisis que nos ha parecido oportuno
es el encaminado a establecer una relacion
entre el nivel de gravedad del RM y los pro-
blemas de comportamiento explicitados. Se
constata una relacion estadistica entre la au-
sencia o no de problemas de conducta en
global y el nivel de gravedad del RM, de
forma que a mayor deterioro intelectivo
existe una mayor probabilidad de padecer
los problemas referidos (x> = 20,49, g.l. = 4,
p = 0,000). Confirmandose cuando agrupa-
mos las clases de RM en dos, leves y mo-
deradas por un lado y graves y profundas
por otro, obteniéndose una OR de 7,23
(ICyss, 2,67-19,6). Las asociaciones entre los
distintos problemas de comportamiento y el
RM se pueden observar en la tabla 3.

Tabla 3
Asociacion entre nivel RM y los problemas de
comportamiento

Problema de Significacién OR  IC 95%
comportamiento

Heteroagresividad 0,04 2,40 0,92-6,30
Destruccion de objetos 0,02 330 1,16-945
Autolesion 0,002 4,61 1,59-13,55
Social Ofensivo 0,01 3 1,18-7,73
OR: odds ratio.

1C 95%: Intervalo de confianza de la odds ratio.

Hemos intentado también determinar la
prevalencia de los distintos sintomas psico-
patologicos, pese a las dificultades inheren-
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tes a no existir un instrumento estandarizado
adaptado al espafiol para la exploracion psi-
quiatrica de sujetos adultos con RM. E] sin-
toma psicopatologico mas observado ha sido
la ansiedad presente en un 60,2% de los suje-
tos. La distribucion de la poblacion segun la
presencia de sintomas psicopatologicos se
presenta en la tabla 4. No hemos encontrado
asociacion estadistica entre el nivel de RM y
la ansiedad o los sintomas psicoticos, pero
esta se manifestaba fundamentalmente con
los sintomas autistas (Prueba exacta de Fis-
her: p = 0,00001, OR = 13,75) y en menor
medida con los trastornos del estado de ani-
mo (¥*>=9,53, g.1. =4,p=0,049, OR =3,16).

Tabla 4
Distribucion de los sintomas psicopatolégicos
Stntomas psicopatologicos % IC 95%
Ansiedad 60,2 51,0-71,2
Trastornos del estado de animo 23,7 16,2-34,4
Autismo 13,9 7,15-19,9
Sintomas psicoticos 12,6 6,95-19,4

IC: Intervalo de Confianza.

La evaluacién médica, constata las pluri-
deficiencias, que acontecen en este colecti-
vo. Dentro de los antecedentes personales
destacamos el nimero importante de sujetos
con hermanos afectados de oligofrenia,
18,4% (ICys, 11,3-27,5), que puede orientar
a la existencia de una base genética de un
importante numero de casos. Del resto de
antecedentes familiares, sobresale el al-
coholismo en los padres presente en un 25%
(ICysy, 15,8-36,3) y los antecedentes de tras-
tornos afectivos 7,2% (ICys, 2,95-14,3) o
neurosis 6,2% (ICys, 2,33-13,1) en las ma-
dres.

Al estudiar los factores etiologicos del re-
traso mental destaca fundamentalmente la
existencia de alteraciones cromosomicas,
presentes en un 26,3% (ICss, 17,8-36,3) de
los sujetos, siendo el Sdr. de Down con 25
sujetos (19,35% del total.IC,s,, 12,6-26,2) la
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entidad mas caracteristica. Dentro de lo que
podemos catalogar como factores de riesgo o
trastornos adquiridos que pueden explicar el
desarrollo del retraso mental, hemos encon-
trados prevalencias elevadas de bajo peso al
nacer 14% (ICqs, 7,87-22,4), hipoxia o ence-
falopatia andxica 35,3% (ICys, 26-44,6) y
prematuridad con un 8,2% (IC;s, 3,59-15,4).
Evidenciando la posibilidad de sufrimiento
fetal en el parto con el consiguiente riesgo de
lesiones hipoxico-isquemicas. La patologia
postnatal no aporto resultados relevantes
aunque luego en la discusion haremos un co-
mentario al respecto.

Se estudiaron también los habitos toxicos
de nuestra poblacién no encontrando dife-
rencias llamativas con los de la poblacion
general, la proporcion de sujetos que se de-
claran fumadores es de un 21,8% (IC,s,
14,1-29,5), con consumo medios no muy
elevados (9,5 cigarrillos/dia) aunque una
cuarta parte fuma mas de 20 cigarrillos/dia.
El tiempo medio de consumo es de 13,6
afios. Respecto al consumo de alcohol, se
reconocen consumidores habituales el 11%
(ICyss, 5,13-16,9) de los sujetos, no encon-
trando asociacion significativa con los ante-
cedentes de alcoholismo en los padres. Aun-
que hablemos de consumo habitual no pode-
mos hablar de consumos elevados en esta
poblacion.

Un dato relevante también es la elevada
frecuencia de problemas alérgicos que llega
al 39,5%, o el namero de intervenciones
quirtrgicas presentes en la mitad de los su-
jetos.

Los hallazgos en la exploracion fisica y
fisioterapeutica sefialan la pluridad de pro-
blemas presentes, que se recogen en la tabla
5. Por otro lado se constato también un 6%
de sujetos hipertensos, 4 sujetos con bron-
quitis asmatica, 4 diabéticos y casos aisla-
dos de hipotiroidismo y de paralisis facial.

En relacién a las condiciones o handi-
caps asociados destacamos la presencia
de 29 sujetos con epilepsia (22,48% ICyss,
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Tabla 5
Distribucién de problemas fisicos encontrados en la
exploracién
Ha[h.zzgos. Frecuencia % 1C 95%
exploratorios

Alteraciones del tono mus-

cular 29 22,48 15,3-29,7
Boca Séptica 24 18,6 11,9-253
Alteraciones de la Agude-

za visual 22 17,05 10,6-23,5
Disquinesias 14 10,85 5,49-16,2
Alteraciones del equilibrio 14 10,85

Pies planos 10 7,75 3,78-13.8
Cuello Corto 5 3,87 1,28-8,81
Hipoacusia 3 2,32 0,48-6,65
Dismetria 3 2,32 0,48-6.65
Adenopatias bilaterales del

cuello 1,55 0,18-5,49

Insuficiencia venosa
Paladar hendido
Hernia abdominal
Hernia inguinal

1,55 0,18-5,49
0,77 0,018-4,24
0,77 0,018-4,24
0,77 0,018-4,24
0,77 0,018-4,24
0,77 0,018-424
0,77 0,018-4,24
0,77 0,018-4,24

Pies cavos
Piernas en X
Sindactilia
Genu valgo

—_ e e e e NN

IC: Intervalo de confianza.

15,3-29,7) y un 3% con paralisis cerebral
(ICys, 0,50-7,01). También un 10,8% de
los sujetos presentan manifestaciones de
problemas neurologicos como hemipare-
sia, paraparesia, hemiplejia o paraplejia.

Hemos detectado también que el 17,05%
de los sujetos presentan alteraciones de la
agudeza visual y un 2,32% presentaron hi-
poacusia.

Dentro de la evaluacién social realizada
destacamos dos resultados que mediatizan en
gran medida la asistencia y que se deben tener
en cuenta, por un lado el bajo nivel educativo
de los de los padres, no completando los estu-
dios primarios el 54,9% (IC,s,, 41,8-63,9) de
los padres y el 71% (I1C,,62,8-79,8) de las
madres. Por otro lado hemos detectado que en
el 20,2% (ICys, 12,7-27,3) de las familias se
instauran conflictos derivados de la discapaci-
dad intelectual del hijo.
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DISCUSION

Existe una discordancia entre la distribu-
ci6n de nuestra poblacién con RM segin ni-
veles de gravedad y la que se da en la
DSM-IV, tabla 1. Se observa que en la po-
blacion general con RM existe un porcenta-
je muy superior de sujetos con RM leve e in-
ferior de RM grave o profundo. Esto puede
ser debido a una menor atencion asistencial
a los individuos con RM leve, bien por que
pasen desapercibidos en ambientes social-
mente deprimidos o bien por un intento de
ocultacion del problema que no favorece su
asistencia en organizaciones como la estu-
diada o bien porque utilizan vias alternati-
vas de integracion. Por el contrario, nos en-
contramos con porcentajes muy superiores a
los de la poblacion general con RM, en los
grados grave y profundo, mas dificiles de
ocultar y con necesidades imperiosas de
asistencia a todos los niveles.

Al determinar los problemas de comporta-
miento observamos como la distribucion por
tipologias es similar a la que aparece en la li-
teratura. Sovner !' ha estudiado dichos pro-
blemas en poblaciones con RM, encontrando
un porcentaje de enfermos que presentan al-
gin problema relacionado con la agresion,
que oscila entre el 11% y el 25%, manifes-
tando las cotas mas altas los sujetos institu-
cionalizados y los gravemente afectados,
siendo compatibles nuestros resultados con
los mencionados por este autor. El mismo
autor nos presenta una prevalencia de com-
portamientos autolesivos que oscila entre el
2,6% en sujetos con deficiencias leves y el
16,9% en sujetos con minusvalias profundas
e institucionalizados. Si bien nosotros pre-
sentamos una prevalencia discretamente su-
perior (18,9%), hemos de tener en cuenta que
no trabajamos con poblacion general de suje-
tos con RM, sino con una poblacion asistida
en una organizacion determinada y ya hemos
comentado que difieren en cuanto a la distri-
bucion del nivel de gravedad de RM.

En nuestro estudio ponemos en evidencia
la comorbilidad de los trastornos de com-
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portamiento que rara vez se dan solos, la
mayoria de los autores han descrito también
esta caracteristica '2,

En distintos estudios '>!* se pone de ma-
nifiesto la relacion entre los mencionados
problemas de comportamiento y el nivel de
discapacidad intelectual. Nosotros con un
analisis de riesgos habitual en epidemiolo-
gia pero no existente en los trabajos consul-
tados, hemos cuantificado dicha relacion,
como se observo en la tabla 3 mediante las
OR vy los correspondientes intervalos de
confianza. El mayor riesgo se estimo en las
situaciones de autolesiones, si bien el inter-
valo de confianza de la OR es amplio como
consecuencia de la estratificacion en el ana-
lisis. Le siguen ya con intervalos mas cerra-
dos la destruccion de objetos y las situacio-
nes denominadas social ofensiva.

El estudio de la sintomatologia psicopato-
logica y la evaluacion psiquidtrica con pro-
fundidad, que como ya hemos comentado en
el capitulo de resultados es altamente com-
plicada en la poblacion adulta con discapaci-
dad intelectual, conlleva una serie de dificul-
tades metodoldgicas y practicas derivadas de
los déficits cognitivos y lingiiisticos habi-
tualmente presentes en esta poblacion. El
problema se dificulta al no existir ninguin ins-
trumento estandarizado adaptado al espafiol
para la exploracion psiquiatrica de sujetos
adultos con retraso mental. Como conse-
cuencia de lo mencionado la literatura mues-
tra variaciones a la hora de estimar la preva-
lencia de los distintos sintomas psicopatolo-
gicos. Campbell y Malone '* en una revision
sobre los estudios acerca de los indices de
prevalencia de trastornos mentales en pobla-
ciones con RM detectan una variacién que va
del 14,3% al 67,3%. No solo las dificultades
apuntadas son las causantes de las variacio-
nes en las estimaciones, sino que también
distintos criterios diagnésticos o de clasifica-
cion apuntan a explicar la gran variabilidad
en los resultados, de tal forma que los estu-
dios que incluyen los trastornos de conducta
dentro de los sintomas psicopatdlogicos de-
sembocan en prevalencias elevadas °. Lo
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que parece estar claro es que las personas con
RM tienen casi dos veces mas probabilidades
de desarrollar una enfermedad mental que la
poblacion normal . En nuestra poblacion de
estudio como aparece en la tabla 4, son nu-
merosos los sintomas psicopatologicos de-
tectados, encontrando cifras similares a los
estudios revisados incluyendo la sintomato-
logia psicotica donde estimamos una cifra
del 12,6% (IC,s, 0,0695-0,194), dentro de la
que estiman Fraser y Nolan 7 para este grupo
de pacientes.

La evaluacion médica constata la base ge-
nética de muchos de los casos estudiados y
la existencia de antecedentes de sufrimiento
fetal en muchas ocasiones. Deciamos en los
resultados que el estudio de la patologia
postnatal no aporto datos relevantes, sin em-
bargo puede ser importante el sesgo de me-
moria o informacion, ya que los cuidadores
de estos pacientes pueden considerar poco
importante patologias médicas en el contex-
to de un deterioro intelectual, que se erige
como ¢l gran protagonista. Por otro lado la
evaluacion médica pone de manifiesto que
las necesidades de cuidados médicos en esta
poblacion presenta especiales peculiarida-
des debido a las dificultades de diagnostico
y tratamiento ocasionadas en gran medida
por las dificultades de comunicacién que
hace necesario la especializacion de sus te-
rapeutas. De todas formas, pensamos que la
asistencia primaria puede y debe prestar una
gama de actividades de prevencion y pro-
mocion de la salud importantes, ya que re-
presentan grupos especiales de riesgo para
patologias ya conocidas (cardiopatias, epi-
lepsia, etcétera). Ademas, los problemas de
salud mas prevalentes de esta poblacion con
discapacidad intelectual son susceptibles de
pruebas de screening muy eficientes; prue-
bas de agudeza visual, pruebas de Rinne y
Weber para la hipoacusias, electrocardio-
grama y auscultacién cardiaca en sujetos
con Sindrome de Down, etcétera.

En el presente trabajo ponemos en eviden-
cia que tanto los trastornos psicologicos
como los médicos, recordemos las cifras ob-
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tenidas para trastornos como la epilepsia, las
lesiones neuroldgicas, etcétera, asociados a
la discapacidad intelectual son miultiples, y
que junto con un entorno social desfavorable
condicionan en gran medida la asistencia.
Creemos que las evaluaciones aisladas (mé-
dicas, psicologicas, psiquitricas, etcétera.)
resultan en determinadas ocasiones de una
elevada especificidad pero muy poco sensi-
bles parta la deteccion o cribado completo de
la problematica de nuestros usuarios. Como
consecuencia, el conocimiento epidemiolo-
gico de la poblacion con discapacidad inte-
lectual permitira establecer prioridades en la
atencion del RM, que pensamos debe tender
a un modelo asistencial de integracion y pro-
mocion de estas personas V7, en el cual la epi-
demiologia debe decir algo.
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RESUMEN

Fundamento: Los brotes epidémicos debidos a Shigella
sonnei en nuestro entorno se hallan asociados frecuentemente a
guarderias y colegios de educacion primaria. Se comunica un
brote epidémico de shigellosis en un barrio marginal. El objeto
del estudio fue identificar la fuente de infeccion, modo de
transmision, caracteristicas de los afectados y valorar la perti-
nencia de las medidas adoptadas.

Métodos: Para el seguimiento temporal del brote, se realizé
un estudio observacional longitudinal mixto, en territorio deli-
mitado para las variables clasicas de vigilancia epidemioldgica
(tiempo, lugar y persona). Se analiza la potencia infectante de
la fuente (tasa de ataque) por edad, sexo y centro escolar; razén
de tasas y fraccion atribuible.

Resultados: Temporalmente el brote se extendio entre las
semanas 46/97 y la 8/98. Afectd a 218 personas (110 varones y
108 mujeres), que suponen el 5,46% de la poblacion del barrio.
La mayor frecuencia se dio en el grupo de 0-4 afios (43,6%),
asisten a la guarderia el 29,4% (tasa de ataque de 70,32%) con
un riesgo relativo de 3,9 (1C 95%: 2,57-5,93) y fraccion atribui-
ble del 74,36%. La razdn de tasas entre la guarderia y los cole-
gios del barrio es 5,62 (IC 95%: 4,33-7,31). Se realiz6 copro-
cultivo en muestras de 84 casos (38.5%) aislandose Shigella
sonnei en 38 (17.4%). Se pautd tratamiento antibacteriano
(amoxi-clavulanico) y se aplicaron medidas higiénico-sanita-
rias individuales y colectivas.

Conclusiones: El largo periodo de transmisibilidad y la
baja dosis de microorganismos viables necesarios para produ-
cir enfermedad, propici6 una transmision interpersonal en los
ambitos escolar y familiar. Las medidas aplicadas limitaron de
modo eficiente la transmision del agente infeccioso en los cen-
tros escolares.

Palabras clave: Shigellosis. Shigeila sonnei. Disenteria ba-
cilar. Brote Epidémico.
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ABSTRACT

Shigellosis Outbreak in a
Lower-class District

Background: The outbreaks of Shigella sonnei in our envi-
ronment frequently involve day care centers and elementary
schools. An outbreak of shigellosis in a lower-class district is
reported. The purpose of this study is that of pinpointing the
center of infection, the means of contagion, the characteristics
of those infected and of assessing the suitability of the measu-
res taken.

Methods: For monitoring the outbreak over time, a combi-
ned observational timeline study was conducted within a terri-
tory the bounds of which were marked by means of the conven-
tional epidemiological monitoring variables (time, place and
individual). The infectivity of the center of infection (contagion
rate) is analyzed by age, gender and school; rate ratio and per-
centage attributable thereto.

Results: On a time-related basis, the outbreak in question
started on week 46/97 and ended on week 8/98. This outbreak
involved 218 individuals (110 males and 108 females) totaling
5.46% of the district. The highest frequency was found among
the 0-4 age group (43.6%), 29.4% in day care (70.32% conta-
gion rate) with a relative risk of 3.9 (95% CI: 2.57-5.93) and
74.36% attributable percentage. The rate ratio between day
care and the schools in the district in question is 5.62 (95% CI:
4.33-7.31). Stool cultures were taken and analyzed in 84 cases
(38.5%), Shigella sonnei being detected in 38 cases (17.4%).
Antibacterial treatment (amoxilcilin-clavulan) was set out and
individual and group health and safety measures were emplo-
yed.

Conclusions: The long communicability period and the
small number of viable microorganisms necessary for causing
this disease fostered its being passed on from one person to
another at school and in the home. The measures employed ef-
fectively confined the contagion of the infectious agent at the
schools.

Key words: Shigellosis. Shigella sonnei. Bacterial dysen-
tery. Qutbreak.
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INTRODUCCION

La shigellosis o disenteria bacilar (CIE-9:
004) es una infeccién bacteriana aguda que
afecta el intestino grueso y la porcion distal
del intestino delgado, presenta una distribu-
cion mundial y una elevada prevalencia y
gravedad en los paises en vias de desarrollo.
Debido a su cuadro clinico caracteristico
(diarrea, fiebre, nauseas, vomitos, colicos y
sangre y moco en las heces en los casos tipi-
cos), representa una de las diarreas infeccio-
sas diagnosticada y declarada con mayor
precision’.

El género Shigella comprende cuatro es-
pecies o serogrupos, siendo el mas comin
en los paises desarrollados la Shigella son-
nei, que es el causante de entre el 60 y 80%
de los casos comunicados!-*. Otra caracteris-
tica de interés en estos bacilos gramnegati-
vos es el surgimiento de cepas resistentes a
multiples antibidticos, en funcién del em-
pleo generalizado de agentes antimicrobia-
nos>*3.

La frecuencia maxima de la enfermedad
se comunica entre los nifios de seis meses a
diez afios de edad y, a menudo, se presenta
en forma de brotes de caracter familiar o co-
munitario®®, La agregacién de casos de di-
senteria bacilar constituye en los paises de-
sarrollados un evento epidémico asociado
cominmente a deficientes condiciones hi-
giénicas, en grupos calificados tradicional-
mente de alto riesgo por causa social’.

Los brotes epidémicos debidos a Shigella
sonnei en el entorno europeo se hallan aso-
ciados, frecuentemente, a guarderias y cole-
gios de educacion primaria®!®. El modo
habitual de transmisién es el contacto «per-
sona a personay, siendo el vehiculo de con-
tagio las manos de los sujetos afectados y/o
de sus cuidadores!. Con independencia de
otros vehiculos descritos como lechuga!!'?,
agua'>4, cubitos de hiclo'® o maiz", la
transmision interpersonal en centros escola-
res o en familias con escasos recursos eco-
ndmicos y culturales aporta el mayor volu-
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men de casos y las principales situaciones
de caracter epidémico.

El estudio que se presenta corresponde a
un brote epidémico de shigellosis de ambito
comunitario ocurrido en el barrio La Coma
de Paterna (Valencia). La sospecha del brote
fue comunicada en la semana 49 de 1997
por el equipo de Atencion Primaria tras la
confirmacion del laboratorio de los casos de
diarrea que venian observando durante las
semanas anteriores.

El objeto del estudio fue identificar la
fuente de infeccién y modo de transmision,
as{ como las caracteristicas de los afectados
y valorar la pertinencia de las medidas
adoptadas.

La Coma constituye un barrio completa-
mente aislado del nticleo urbano del munici-
pio al que pertenece, compuesto por cerca
de 1.200 viviendas, todas ellas de promo-
cion pablica, destinadas a albergar familias
con €scasos recursos econoémicos, incapaci-
tadas para acceder a la vivienda en el merca-
do libre inmobiliario. Declarado por la Ge-
neralitat Valenciana como «barrio de accion
preferente» (Decreto 157/1988 de 11 de oc-
tubre. Plan conjunto de actuaciones en Ba-
rrios de Accion Preferente) presenta las ca-
racteristicas propias de un barrio marginal:
ausencia de empresas y comercio, alta tasa
de desempleo —particularmente agudo en-
tre los jovenes—, absentismo y fracaso es-
colar alto, falta de cualificacion profesional,
elevada mortalidad en jovenes, relacionada
con el consumo drogas y la infeccion por
VIH etc. (Comisién gestora. Proyecto de
Plan Integral de Desarrollo Local del Barrio
de la Coma. Paterna: Comision Gestora;
1988). De acuerdo con el censo de 1996, el
barrio cuenta con un total de 3.991 habitan-
tes, con la distribucion por edad y sexo reco-
gida en la piramide poblacional (figura 1).

MATERIAL Y METODOS

Para el seguimiento temporal del brote, se
realizd un estudio observacional longitudi-
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Figura 1

Piramide de edad del barrio La Coma y distribucién de casos por grupos de edad y sexo
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nal mixto (restrospectivo-prospectivo) en
territorio delimitado para las variables clasi-
cas de vigilancia epidemiologica (tiempo,
lugar y persona) valorando la distribucion
espacial, frecuencias por grupos de edad y
sexo, frecuencia de sintomas y tasas de ata-
que por edad y centro escolar.

Ante la notificacion de los casos iniciales,
se procedio a la recogida de datos con la in-
corporacion de los casos observados en las
semanas anteriores, utilizando el documento
de encuesta de disenteria bacilar de la Red
Nacional de Vigilancia Epidemioldgica!?,
con el fin de clasificar los casos y los facto-
res asociados a la transmision. Se procedio
también a la revision de los registros micro-
biologicos de los hospitales del Area de Sa-
lud para establecer la secuencia temporal y
la agregacion geografica.
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Esta recuperacion de registros permitié la
siguiente clasificacioén de casos: caso con-
firmado cuando se ha dado un aislamiento
de Shigella de una muestra clinica y caso
probable en los clinicamente compatibles y
epidemioldgicamente relacionados con un
caso confirmado!s!”,

El estudio microbioldgico de heces (co-
procultivos) se realizd en los laboratorios de
Microbiologia de los hospitales La Fe y
Arnau de Vilanova y en el del Centro de Sa-
lud Publica de Valencia, siguiendo el méto-
do microbiolégico tradicional y el protocolo
existente para este tipo de muestras. Para el
aislamiento de las cepas se utilizaron los
medios comerciales Agar SS y McConkey.
Las cepas aisladas fueron serotipificadas
mediante técnicas de aglutinacion utilizan-
do medios especificos frente a Shigella son-
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nei, S. boydii, S. dysenteriae y S. flexneri'y
finalmente, se estudio el perfil de sensibili-
dad a antimicrobianos, en placas contenien-
do Agar Mieller-Hinton. Los antibidticos
ensayados fueron: amoxicilina/clavulanico,
norfloxacina, acido nadilixico, acido pipe-
midico, ciprofloxacina, ampicilina y cotri-
moxazol.

La seccién de Calidad Ambiental de la
Direccion Territorial de Medio Ambiente
realizo la inspeccion de la red de suministro
de agua de la instalacion y tomé muestras de
agua de diversos puntos de la red y de las
fuentes conectadas, las cuales fueron anali-
zadas en sus caracteres microbiologicos, or-
ganolépticos y fisico-quimicos.

Se analizd la potencia infectante de
la fuente (tasa de ataque) por edad y
centro escolar; razon de tasas y fraccion
atribuible (expuestos) aplicando la férmula
Fa=I.-1,/I. donde I, es la tasa de inciden-

cia entre los expuestos e I, 1a tasa de inci-

dencia entre los no expuestos. Se establecio
la asociacion e identificacion del origen me-
diante los criterios mayores de causalidad:
fuerza de la asociacion, temporalidad, plau-
sibilidad biologica y cesacion del fenome-
no. Se realizé un analisis estadistico de fre-
cuencias y se compararon las variables cua-
litativas (sexo, centro escolar), estimandose
el riesgo relativo (RR), su intervalo de con-
fianza de 95% (IC,s,) v significacion me-
diante la prueba de chi-cuadrado (y?). La
creacion y gestion de la base de datos se rea-
liz6 con el programa DBASE Il y los anali-
sis estadisticos de los resultados se efectua-
ron con el programa SPSS para Windows
version 6.1.3.

RESULTADOS

El brote debuté el 10/11/97 con 4 casos
en la Guarderia La Coma donde se mantu-
vo casi exclusivamente hasta la semana 48
(figura 2). Franqueada la barrera de la guar-

Figura 2

Brote de shigellosis: curva epidémica y distribucién de los casos segiin procedencia
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deria, se observa una curva creciente, si-
tuandose el pico en las semanas 49, 50 y 51
con 35, 34 y 33 casos respectivamente.
Temporalmente se extendid entre las sema-
nas 46 del 97 y la 8 del 98, registrandose al-
gunos casos aislados en la cola del brote,
los cuales se han incorporado. La curva

BROTE DE SHIGELLOSIS EN UN BARRIO DE NIVEL SOCIAL BAJO

presenta como caracteristicas su prolonga-
cion en el tiempo y un aspecto plurimodal
que se expresa mediante diversas ondas o
generaciones de casos sucesivas (figura 2).
En la figura 3 se representan los casos con-
firmados y probables por semana de inicio
de sintomas.

Figura 3

Brote de shigellosis: casos confirmados y probables por semanas de presentacién

N° CASOS

30

25 o

20 =

O PROBABLES
@ CONFIRMADOS

El brote afecté a 218 personas, de las
cuales 110 (50,45%) son varones y 108
(49,54%) mujeres; sin diferencias de riesgo
por sexo. El total de afectados suponen el
5,46% de la poblacidn del barrio, y 11 de los
casos precisaron hospitalizacion.

La mayor frecuencia por edad se dio en el
grupo de 0-4 afios con el 43,6% de los casos,
seguido del grupo 5-9 con el 24,3 (figura 1).
Los menores de 2 afos alcanzan el 14,7%,
mientras que el 67,9% de los casos tiene
menos de 10 afios y 79,8% menos de 15.
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Considerado globalmente el barrio, enfer-
maron el 34,05% de todos los sujetos perte-
necientes al grupo de edad mas afectado. La
mediana se situo en los 5 afios.

El nimero y porcentaje de casos que
asistian a los distintos centros escolares,
las tasas de ataque y el RR estimado sobre
la poblacidn censada en el barrio de los co-
rrespondientes grupos de edad se presen-
tan en la tabla 1. La razon de tasas de ata-
que entre la guarderia y la suma de los dos
colegios del barrio fué¢ de 5,62 (ICs,:
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4,33-7,31; p<0,0001). Considerada la
asistencia a la guarderia como factor de
exposiciéon ambiental para el grupo de
edad de 0-3 afios, se observo que de los 91
nifios que asisten a la guarderia enferma-
ron 64 (TA 70,32%) mientras que de los
111 restantes que completan cl censo del

barrio en este tramo de edad y que no asis-
ten a la guarderia, enfermaron solamente
20 (TA 18,0%). El RR se sitia en 3,9
(ICys0;: 2,57-5,93) (%% 56,05 p<0,0001) y la
fraccion atribuible para la asistencia a la
guarderia en este grupo de edad fue del
74,36%.

Tabla 1

Distribucién de los casos segiin colegio al que asisten, tasa de ataque y riesgo relativo (RR)

Alumnos

Enfermos

ST Tasa de ata-
Colegio — RR* (IC 95%,
Grupo Edad n n % que (%) Y b
Guarderia La Coma 0-3 a. 91 64 294 70,32 3,9 (2,57-5,93)  0,00000
<4 afios que no asisten a guarderia 0-3 a. 111 20 9.2 18,0
Colegio P. La Coma 4a. 31 3 9,68
5-9a. 163 30 18,40
10-14 a. 136 12 8,82
Totales 330 45 20,6 13,51 1,75 (1,18-2,59) 0,004
Colegio P. Antonio Ferrandis 4a. 34 6 17,65
5-9a. 89 12 13,48
10-14 a. 72 3 4,16
Totales 195 21 9.9 10,76 1,11 (0.70-1,77) 0,64
Otros colegios/institutos ESO 23 10,5
Adultos 40 18,3
Desconocido 5 23
TOTAL 218 100

*

La relacion escolar entre los casos se ma-
nifiesta en el 60,6% y la relacion familiar en
el 67,4%. En el 39,4% del total se observa-
ron ¢asos en su entorno escolar y familiar y
en 25 (11,46%) se desconoce relacion.

La diarrea, presente en el 81,2% de los
casos, fue el sintoma mas frecuente, seguido
de fiebre (56,9%), dolor abdominal (52,3%)
y vomitos (47,7%), detectando sangre/moco
en heces en el 22,0%. Se realiz6 coproculti-
vo en muestras de 84 casos (38,5%) y de 8
no casos/manipuladores de alimentos de los
centros escolares. Se aislo Shigella sonnei
en 38, que confirma el diagnodstico en el
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El RR se establece en relacion a la poblacion del barrio de los grupos de edad correspondientes.

17,4% de los casos. La cepa aislada en todos
ellos presentd un perfil de sensibilidad anti-
microbiana idéntico; resultd sensible a los
antibioticos amoxicilina/clavulanico y nor-
floxacina, y resistente a ampicilina y cotri-
moxazol. En los no casos/manipuladores de
alimentos el resultado de los coprocultivos
fue negativo y los analisis microbioldgicos
practicados en el agua de consumo publico
que suministra al barrio no detectaron la pre-
sencia de patégenos.

Se prescribio aislamiento (no asistencia al

colegio) y pautd un tratamiento antibacteria-
no (amoxicilina-clavulanico) a todos los ca-
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sos de diarrea que se fueran presentando,
con el fin de reducir la diseminacion secun-
daria de la infeccion, acortando el curso e
intensidad de la enfermedad y la duracién
de la excrecion del agente patogeno.

Al mismo tiempo, se establecieron medi-
das higienico-sanitarias individuales y co-
lectivas durante la fase aguda de la enferme-
dad con el lavado eficaz, frecuente y super-
visado de las manos con agua corriente con
hipoclorito sodico al 2% en los colegios y
guarderia. El brote remitié en la semana 52,
tres después del inicio de la intervencion.

DISCUSION

La disenteria bacilar es la mas transmisi-
ble de las diarreas bacterianas. Experimen-
tos realizados han demostrado que la shige-
llosis es tnica entre las enfermedades causa-
das por enteropatdgenos bacterianos, en el
sentido de que menos de 200 células viables
producen facilmente la enfermedad?'®. Esta
baja dosis de microorganismos necesarios
explica la frecuencia de la transmision inter-
personal y que la disenteria sea un problema
importante en poblaciones hacinadas o en
centros institucionales*®. El control de un
brote comunitario de shigellosis puede pre-
sentar cierta dificultad por la facilidad de la
transmision entre nifios pequefios, por su
alta tasa de ataque secundario, por la fre-
cuentemente larga duracion de los brotes y
por los miltiples puntos de exposicion®. Un
requisito casi necesario en la transmision de
la enfermedad es el grado de contacto y el
nivel de higiene personal entre los pacientes
afectos y las personas susceptibles.

En el presente brote, las caracteristicas de
la curva epidémica se corresponden con una
exposicion masiva comun seguida de casos
secundarios, mecanismo que ocurre cuando
se trata de una enfermedad muy difusible
y/o cuando las condiciones ambientales de
hacinamiento y otras son tales que favore-
cen la propagacion de la enfermedad®. El
periodo de transmisibilidad prolongado
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(hasta 4 semanas sin tratamiento antimicro-
biano) y la baja dosis de microorganismos
viables necesarios propiciaron la transmi-
sion interpersonal en los ambitos escolar y
familiar. El modo de transmision también se
confirma por el curso del brote, su larga du-
racion y la exclusién de otras fuentes de
contagio como el agua potable y los alimen-
tos.

Las relaciones escolares fueron determi-
nantes en el inicio y desarrollo del brote, no
habiéndose podido establecer un caso indi-
ce, por faltar el diagnostico de algin caso
que haya actuado de nexo entre los primeros
del brote y varios casos aislados que habia
comunicado el servicio de Microbiologia
del hospital La Fe en los meses de septiem-
bre y octubre en nifios residentes en el ba-
rrio.

La intensidad de la asociacion pone de
manifiesto el papel de la guarderia como
foco inicial, evidencia que viene corrobora-
da por la secuencia temporal en la aparicion
de los casos secundarios por contagio entre
los hermanos. Durante las semanas 46, 47 y
48, los casos se mantuvieron circunscritos a
la guarderia La Coma, donde se ha produci-
do la tasa de ataque mas alta, siendo tratadas
las diarreas, en aquel momento, con dieta y
reposicion de liquidos. En estos centros, la
transmision esté favorecida por las practicas
habituales de las cuidadoras tales como
cambio de pailales y/o asistir a los nifios de
2-3 afios en el aseo, acciones que suelen si-
multanear con la manipulacion de alimentos
al dar de comer a los nifios?!, aspectos que
no han podido evidenciarse en el presente
brote, aunque tampoco se observé la aplica-
cién de medidas de higiene personal estric-
tas, siendo estas practicas momentos claros
de riesgo'.

A partir de la semana 47-48 se produjo
una segunda onda epidémica, debida a la
transmision intrafamiliar, que afecta funda-
mentalmente a los hermanos de los nifios de
la guarderia, apareciendo los primeros casos
secundarios en los otros colegios del barrio,
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lo cual facilité el mantenimiento y desarro-
llo del brote al asegurar la presencia de nue-
vos susceptibles. Esta transmision familiar
también permitio la afectacion de adultos y
nifios/lactantes que no asisten a la guarderia
o a los centros escolares.

La distribucion de los casos por grupos de
edad observada es coincidente con lo descri-
to en la literatura, ya que la disenteria baci-
lar es una enfermedad que afecta principal-
mente a los nifios entre los 6 meses y los 10
afos de edad, alcanzando las dos terceras
partes de los casos comunicados®®. Llama la
atencion que en los adultos afectados, el
76% de los comprendidos entre 25 y 34 afios
son mujeres, lo cual se explicaria por el con-
tacto mas frecuente y prolongado de las ma-
dres con sus hijos de corta edad.

La administracion extensiva de profilaxis
antibacteriana procede, seglin nuestro crite-
rio, cuando las circunstancias de crecimien-
to de casos y reinfeccion de los mismos es
uniformemente acelerado, el aislamiento
geografico y fisico de la poblacion estan
presentes vy las condiciones sociales y cultu-
rales pueden agravar o extender en el tiempo
una patologia que normalmente es banal o
levemente agresiva. Corrobora esta aprecia-
¢i0n, los antecedentes conocidos en la litera-
tura cientifica y, fundamentalmente, la cesa-
cién del fendmeno observada al pautar pro-
filaxis extensiva, la cual ha ejercido una
accion basica en el control del brote al dete-
ner el crecimiento del numero de sujetos
portadores y reducir el periodo de evacua-
cion de gérmenes?. Por su parte, las medi-
das higienico-sanitarias establecidas —apli-
cadas y recomendadas en numerosos traba-
jos— contribuyeron a limitar de un modo
eficiente la transmision en los centros esco-
lares?*-23,

Las caracteristicas sociales y de margina-
lidad del barrio La Coma, en el que se dan
situaciones de hacinamiento de familias y
de habitos de higiene personal deficientes,
pueden haber influido negativamente en el
desarrollo, mantenimiento y duracién del
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brote, mientras que el retraso diagnéstico de
los primeros casos de shigellosis y 1a no sos-
pecha inicial de la situacion de brote fue de-
terminante, en gran medida, de la dimension
del mismo.
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. TUBERCULOSIS EN HUESCA
APLICACION DEL METODO CAPTURA-RECAPTURA*

Ignacio Pérez Ciordia (1), Antonio Castanera Moros (1) y Miguel Ferrero Cancer (2)

(1) Subdireccion de Sanidad y Consumo de Huesca
(2) Hospital San Jorge. Huesca

La tuberculosis, en su doble vertiente
pulmonar y extrapulmonar, continfia sien-
do un problema importante de salud pabli-
cal; sin duda, ello tiene mucho que ver con
la reciente epidemia de infeccién por
VIHZ3. Obviando aspectos tales como dife-
rencias de calidad en los sistemas de infor-
macion e incluso diferencias de criterios en
la definicion de caso?, el analisis compara-
tivo de los casos notificados en Europa
muestra que, en el periodo 1974-1993, la
tuberculosis respiratoria ha presentado, con
oscilaciones, una tendencia descendente’.
En relacion a otras tuberculosis, es dificil
hablar de tendencias sino, mas bien, de es-
tudios puntuales®’.

Sin duda, existe una infradeclaracién en
el sistema? y es por ello por lo que se ha in-
tentado estimar la incidencia de tuberculosis
por otros medios®, entre ellos ¢l método de
captura-recaptura.

El objetivo del presente estudio es obte-
ner una estimacion de los casos reales de tu-
berculosis (pulmonar y extrapulmonar) en la
provincia de Huesca, durante los afios 1995,
1996 y 1997, aplicando dicho método con la
utilizacioén de dos fuentes diferentes: Siste-
ma EDO e informes microbiolédgicos. En la

Correspondencia:

Ignacio Pérez Ciordia.
Direccién de Salud.

C/ Parque, n.° 30 - Huesca.

Comunidad Auténoma de Aragdn, desde
1985, son de declaracion obligatoria tanto
los casos de tuberculosis pulmonar como
extrapulmonar.

La provincia de Huesca (Aragén) mantie-
ne una poblacion de 206.916 habitantes (pa-
drén de 1996), con dos centros hospitalarios
del Insalud. Merece destacar el hecho de
que una poblacién estimada de manera em-
pirica en 25.000 habitantes tiene como cen-
tro hospitalario de referencia (no oficial) un
hospital general situado en una provincia li-
mitrofe.

Los datos del sistema EDO se han obteni-
do de las diferentes fuentes de informacion:
Atencion primaria, atencion hospitalaria
(Medicina Preventiva) y encuestas recibidas
de otras provincias. Se han incluido tanto
los diagnosticos de certeza como de proba-
bilidad'. Los datos del sistema microbiolo-
gico se han obtenido del laboratorio de Mi-
crobiologia del Hospital San Jorge, el cual
enviaba un registro con el nombre del enfer-
mo y los datos de laboratorio al Servicio
Provincial de Sanidad, al mismo tiempo en
que se diagnosticaban los casos, consideran-
dose como tales los que constaban con baci-
loscopia y/o cultivo positivo. Se han exclui-
do todos los casos producidos por Mycobac-
terias atipicas.

Para la estimacion de los casos reales de
TBC (pulmonar y extrapulmonar) se ha apli-
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cado el método de captura-recaptura para dos
fuentes de informacion. Dicho método fue
descrito por Sekar y Deming!! con posterio-
res modificaciones!?3, La estimacion del nd-
mero de casos se realiza recogiendolos en co-
mun para las dos fuentes, mas el especifico
de cada fuente. Los datos han sido tratados
con el sistema EPI-INFO.6.

En la tabla 1 se presenta el nimero de ca-
sos, inicos y comunes, asi como la tasa de
exhaustividad para cada fuente y afio de estu-
dio, la cual es mayor para el sistema EDO en

Tabla 1

todos los afios considerados. El niimero total
de casos identificados es de 244, siendo 272
el niimero de casos estimados, lo que repre-
senta una tasa de incidencia media anual de
43,82 por 10° con unos intervalos de con-
fianza al 95% de 256-288. El coeficiente de
independencia es de 0,27, con un valor de
p=0,4432. La tasa de exhaustividad (capaci-
dad de deteccién de casos) del sistema EDO
es de 77,6% (73,2-82,5) siendo de 53,7%
(50,7-57,1) la del sistema de microbiologia y
de 89,7% (84,7-95,3) cuando se consideran
ambas fuentes de manera conjunta.

Numero de casos y tasa de exhaustividad de las fuentes, segiin el afio de estudio

Ao nl n2 ni2 n N Sel cl Se2 CI
1995 66 49 35 80 92 2% 64-81 53% 48-60
1996 73 49 37 85 96 76% 69-85 51% 46-57
1997 72 48 41 79 84 86% 80-93 57% 53-62
Total 211 146 113

nl: casos registrados solo en las E.D.O.

n2: casos registrados sdlo por Microbiologia.

nl2: casos registrados por E.D.O. y por Microbiologia.
n: casos registrados por E.D.O. o por Microbiologia.
N: niimero de casos estimados.

Sel: Tasa de exhaustividad del sistema E.D.O.

C1: Intervalo de confianza (95%).

Se2: Tasa de exhaustividad de microbiologia.

En la tabla 2 se presenta el nimero de ca-
sos y tasa de exhaustividad segin tipo de tu-
berculosis. Los resultados ofrecidos presen-
tan un coeficiente de independencia de 0,98
con un valor p=0,1255. La tasa de exhausti-
vidad sigue siendo mayor para el sistema
EDO que para el sistema microbioldgico en
todos los diferentes tipos de localizacion,
siendo cercana al 100% cuando un mismo
caso presenta una doble localizacion (pul-
monar mas extrapulmonar).

La distribucién desagregada por grupos
de edad se representan en la tabla 3; de la
misma se han eliminado 11 casos de los que
se desconoce la edad. Los resultados obteni-
dos presentan un coeficiente de independen-
cia de —0,7, con un valor p=0,2972.

404

Mediante la aplicacion del método de
captura-recaptura se obtiene una tasa de in-
cidencia superior en un 22,5% a la obtenida
por el sistema EDO y superior en un 46,4%
a la obtenida por el sistema de informacion
microbiolégica. Estos resultados pueden es-
tar influenciados y sesgados por el hecho de
que algunos casos son diagnosticados (mi-
crobioldgicamente) en otras provincias limi-
trofes.

La tasa de exhaustividad (capacidad de
deteccion de casos) fue mayor en el sistema
EDO que en el sistema de microbiologia
para todos los grupos de edad. Estos resulta-
dos pueden ser complementarios a los obte-
nidos en otros estudios'*.

Rev Esp Salud Publica 1999, Vol. 73, N.° 3



TUBERCULOSIS EN HUESCA

Tabla 2

Niimero de casos y tasa de exhaustividad segin tipo de Tuberculosis: extrapulmonar,
extrapulmonar + pulmonar, pulmonar

Tipo nl n2 ni2 n N Sel cr Se2 CI
Extrapulmonar 43 21 11 53 80 54% 41-78 26% 20-38
Pulmo-

nar+Extrap 13 12 11 14 14 93% 87-99 86% 81-91
Pulmonar 155 113 91 177 192 81% 76-86 59% 56-62
Total 211 146 113

nl: casos registrados solo en las E.D.O.

n2: casos registrados sélo por Microbiologia.

nl2: casos registrados por E.D.O. y por Microbiologia.
n: casos registrados por E.D.O. o por Microbiologia.
N: numero de casos estimados.

Sel: Tasa de exhaustividad del sistema E.D.O.

C1: Intervalo de confianza (95%).

Se2: Tasa de exhaustividad de microbiologia.

Tabla 3

Numero de casos desagregado en grupos de edad. Incidencia estimada por el método de captura-recaptura

Edad nl nl ni2 n N Sel I Se2 CcI
0-14 afios 25 7 7 25 25 100% 100-10 28% 28-28
15-24 afios 76 57 46 87 94 81% 75-88 61% 56-66
35-54 afios 52 37 28 61 68 76% 68-87 54% 49-62
> 54 afios 58 45 32 71 81 72% 64-81 56% 50-63
Total 211 146 113

nl: casos registrados solo en las E.D.O.

n2: casos registrados solo por Microbiologia.

nl2: casos registrados por E.D.O. y por Microbiologia.
n: casos registrados por E.D.O. o por Microbiologia.
N: nimero de casos estimados.

Sel: Tasa de exhaustividad del sistema E.D.O.

C1: Intervalo de confianza (95%).

Se2: Tasa de exhaustividad de microbiologia.

Un hecho que podria sesgar los resultados
obtenidos es que se han tomado tanto los
diagnosticos de certeza como de probabili-
dad, aun cuando para incluir estos segundos
(diagnosticos de probabilidad) se ha consi-
derado, al menos, que hayan sido tratados
como verdaderas tuberculosis.

A modo de conclusion cabe citar: a) Que
el sistema EDO subestima la tasa de inciden-
cia de TBC (pulmonar y extrapulmonar). b)
Que el sistema de informacion microbiologi-

Rev Esp Salud Publica 1999, Vol. 73, N.° 3

co hospitalario también subestima la inciden-
cia de TBC, si cabe més que el sistema EDO,
dadas las caracteristicas clinico asistenciales
de la provincia de Huesca. ¢) Que la explota-
cion conjunta de ambos sistemas nos acerca a
la realidad de Ia TBC en cuanto a su inciden-
cia, ademdas de suministrar informacion de
calidad. d) Que esta informacion debe ser su-
ministrada en tiempo real para poder fijar el
objetivo de vigilancia epidemioldgica, para
lo cual es necesario sistematizar y oficializar
dicha informacion.
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TOMA DE DECISIONES CLINICAS Y SITUACION FUNCIONAL EN
GERIATRIA. ;EXISTE UNA RELACION?

Juan J. Solano Jaurrieta, E. Lopez Alvarez, O. Melén Lozano y M. J. Virgés Soriano

Servicio de Geriatria. Hospital Monte Naranco. Oviedo

Ha sido suficientemente bien establecido
que la enfermedad en el anciano, o al menos
en una proporcion de ancianos no desdefia-
ble, muestra o puede mostrar ciertas caracte-
risticas diferenciadoras'. Es precisamente
esa atipicidad, esa variabilidad, la que sitia
al paciente anciano en riesgo. Riesgo de so-
bre o infradiagnostico, y de sobre o infratra-
tamiento, especialmente si no somos capa-
ces de interpretar adecuadamente los signos
de los que disponemos en cada una de las
esferas objeto de nuestro interés, tanto fisi-
cos como funcionales o mentales'-2.

Inicialmente, parece razonable que la
toma de decisiones clinicas en Geriatria se
vea influenciada por la situacion en cada
uno de estos ambitos, y por las interrelacio-
nes conocidas entre los mismos. Sin embar-
go este es un fenomeno mucho més escasa-
mente estudiado®.

Conocemos poco acerca de los mecanis-
mos en base a los cuales asociamos las evi-
dencias de que disponemos en cada area,
con objeto de decidir qué estrategias diag-
nosticas y terapéuticas utilizamos en cada
caso, cual seria el grado correcto de agresi-
vidad para cada paciente, y como esa «in-

Correspondencia:

Juan J. Solano Jaurrieta.
Servicio de Geriatria.

Hospital Monte Naranco.

C/ Doctores Fernandez Vega s/n.
Oviedo.

Fax 985106911,

tensidad clinica» se relaciona con nuestros
resultados en cada grupo de pacientes de ca-
racteristicas similares.

Probablemente, podriamos alcanzar un
principio de acuerdo si afirmaramos que, in-
dudablemente, la situacion funcional debe
ser uno de los parametros de importancia en
este proceso®. En este sentido, nos plantea-
mos a través de este estudio conocer si real-
mente la situacion funcional de los pacien-
tes esta influenciando nuestra toma de deci-
siones diagnosticas.

Para cllo, disefiamos un estudio epide-
mioldgico longitudinal y prospectivo lleva-
do a cabo sobre los pacientes dados de alta
de las unidades de agudos y media estancia
del servicio de Geriatria de nuestro hospital,
en el periodo comprendido entre el 15/2/97
y el 15/6/97 (n=393, 59,3% mujeres, edad
media 79,06+9,16 afios).

La inclusién se realizod de modo sistema-
tico, sin contemplarse criterios de exclusion.

La codificacion de las variables objeto de
estudio fué realizada por el médico respon-
sable de cada caso, quien consignd las mis-
mas en un protocolo predisefiado. Las varia-
bles consideradas fueron las siguientes:

1. Indice de Barthel (IB) previo (un mes
antes del inicio de la sintomatologia propia
del proceso que motiva el ingreso) y al in-
greso (en el dia anterior a su admision hos-
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pitalaria) y diferencia entre ambos (deterio-
ro funcional como resultado de la enferme-
dad). El indice de Barthel’ es un instrumento
validado de evaluacion de la capacidad fun-
cional para las actividades basicas de la vida
diaria, que consta de 10 {tems y permite una
puntuacion minima de 0 puntos y maxima
de 100. Su aplicacion, tanto para el estudio
de la situacion actual como para testar re-
trospectivamente lo que se ha dado en lla-
mar «situacion basal» (previa a la aparicién
de la enfermedad) es un componente habi-
tual de la llamada «valoracién geriatrica»,
habiéndose demostrado en ambos casos su
reproducibilidad y relacion con el prondsti-
co clinico y funcional. La recogida de esta
informacion se lleva a cabo por el médico
responsable de cada paciente en el momento
en que se elabora inicialmente la historia
clinica. Para el analisis final se consideraron
los tres puntos de corte habituales, que refle-
jan una situacion de independencia funcio-
nal o deterioro leve (IB>60 puntos), mode-
rado (IB 40-60) o severo (IB<40).

2. Como variables indirectas que pudie-
ran reflejar la «intensidad de cuidados médi-
cos» se consider6 el nimero de pruebas
diagnosticas y consultas utilizadas durante
todo el ingreso hospitalario en cada caso, in-
dependientemente de su cardcter programa-
do o urgente y de que hayan sido solicitadas
por el médico responsable o por médicos de
guardia o consultores. Unicamente no se tu-
vieron en cuenta las solicitudes realizadas
en el servicio de urgencias y aquellas deri-
vadas de algin protocolo de investigacion
ajeno a este estudio, si existiera, al no de-
pender éstas de las decisiones adoptadas en
nuestro servicio para el manejo clinico di-
recto del paciente.

Para el analisis, las mismas se dividieron
en los siguientes apartados: Niimero de he-
mogramas (se incluyeron velocidad de sedi-
mentacién globular (VSG) y pruebas de
coagulacion), y nimero de pardmetros bio-
quimicos (parametros basicos, determina-
ciones hormonales, marcadores tumorales,
etc.) y microbiologicos (cultivos, serolo-
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gias), pruebas de imagen (radiologia simple,
radiologia con contraste, ecografias, mamo-
grafias, tomografia computerizada y reso-
nancia nuclear magnética), electrocardio-
gramas ¢ interconsultas (incluyéndose tanto
las efectuadas a otros servicios clinicos
como a la unidad de trabajo social). Dichas
solicitudes (en nimero), son consignadas en
el protocolo adjunto a la historia clinica por
el médico responsable de cada paciente en el
momento de realizar su peticion.

La posible relacidn entre la variable inde-
pendiente (indice de Barthel previo al ingre-
s0 y deterioro del indice de Barthel como re-
sultado de la enfermedad), y las variables
dependientes (niumero de pruebas diagndsti-
cas) se analizé mediante la prueba estadisti-
ca eta de ANOVA (SPSS para Windows).

Los principales diagnosticos que motiva-
ron el ingreso fueron accidente cerebrovas-
cular  (30,3%), insuficiencia cardiaca
(22,1%), ulceras de origen vascular (23,9%)
e infeccion respiratoria (14,6%).

En lo que se refiere a situacion de incapa-
cidad, los sujetos presentaban una puntua-
¢ion previa al ingreso de 79,11+30,90, y en
el momento del ingreso de 46,66+34,44 pun-
tos. Al ingreso un 43,8% de ellos presentaba
un IB<40, un 15,3% entre 40 y 60 y un
40,5% superior a 60, mientras que previa-
mente las cifras eran de 15,3%, 5,6% y
79,1% respectivamente. El deterioro funcio-
nal como resultado de la enfermedad aguda
afecta al 86,9% de los pacientes (un 38,6%
sufren una pérdida menor de 20 puntos en el
IB, un 16,5% entre 20 y 40 puntos y los res-
tantes una pérdida superior).

En lo que se refiere al volumen de prue-
bas diagndsticas solicitadas, para el conjun-
to de los sujetos estudiados, hubo una media
de 17,39 pruebas (1,49 hematologia, 0,96
microbiologia, 1,33 pruebas de imagen, 0,8
ECG, 12,08 parametros bioquimicos y 0,68
interconsultas).

La comparacion de la utilizacién de
pruebas diagnosticas para cada uno de los
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grupos prondsticos en funcion del IB pre-
vio alcanza significacion estadistica, tanto
para su numero global (10,1 para los pa-
cientes con IB previo <40, 26,8 para el gru-
po entre 40 y 60 y 18 para el grupo de inde-
pendencia funcional o deterioro leve) como
para cada uno de los apartados considera-
dos (excepto microbiologia) (tabla 1),
mientras que no es posible describir dife-
rencias en funcién de IB al ingreso, excepto
en lo que se refiere a la solicitud de inter-

Tabla 1

Relacién indice de Barthel previo-Nimero medio de
pruebas diagnosticas realizadas

consultas, mayor en los grupos de mayor
incapacidad (0,78 vs 0,76 vs 0,51 para los
grupos con dependencia severa, moderada
y leve, respectivamente) (tabla 2). Igual-
mente, es posible describir diferencias esta-
disticamente significativas en la utilizacién
de pruebas diagndsticas en funcion del de-
terioro sufrido en el indice de Barthel como
resultado de la enfermedad que motiva el
ingreso (tabla 3), excepto en el caso de la
solicitud de ECG.

Tabla 2

Relacién entre indice de Barthel al ingreso y solicitud de
pruebas complementarias (n.”)

B <40 40-60 >60 B <40 40-60 >60
(n=39) (n=22) (n=312) (n=172) (n=60) (n=159)
BQ 6,6 20,6 12,5 BQ 12,2 13,68 11,41
HG 0,85 2 1,5 HG 1,43 1,48 1,55
Micro 0,85 1.4 09 Micro 0,91 0,8 1,05
RX 0.8 1,3 1,4 RX 1,26 1,56 1,28
Consulta 0,38 0,31 0,75 Consulta 0,78 0,76 0,51
ECG 04 1 0,8 ECG 0,75 0,96 0,79
Total 10,1 26,8 18 Total 17,46 19,26 16,62
Tabla 3
Relacién deterioro en indice de Barthel-solicitud de pruebas complementarias (en n.°).
Pérdida en IB se refiere al descenso en la puntuacién obtenida en el B como resultado de la enfermedad
(Puntuacion en el IB previo-Puntuacion en el IB al ingreso)
Pérdida en IB BO HG MICRO RX CONSULTA ECG T0TAL
0 (n=53) 8,9 1,13 1,26 0,86 0,47 0,69 13,33
1-10 (n=96) 10,67 1,35 1,27 1,27 0,35 0,69 15,62
11-20 (n=56) 12,8 1,51 0,48 1,21 0,42 0,73 17,17
21-30 (n=37) 13,37 1,94 0,75 1,75 0,7 L1 19,64
31-40 (n=32) 9,12 0,96 0,56 0.9 0,77 0,68 13,41
41-50 (n=26) 14,57 1,57 0,96 1,69 0,96 0,8 20,57
51-60 (n=19) 15,63 1,78 0,73 1,26 0,89 0,84 21,15
61-70 (n=16) 11,62 1,68 1 1,68 0,93 0,75 17,68
71-80 (n=8) 15,87 1 0,62 1,62 0,87 0,87 20,87
81-90 (n=10) 25 3,5 2,7 2,7 1,2 1 36,1
91-100 (n=38) 13,02 1,6 0,63 1,36 1,42 1,05 19,1
Rev Esp Salud Publica 1999, Vol. 73, N.° 3 409
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Aunque somos conscientes de que nues-
tros resultados tan sélo pueden interpretarse
como un paso inicial en el analisis del pro-
blema que inicialmente plantedbamos, es
posible que se trate de un primer paso en la
direccion correcta.

En los ltimos afios se ha hablado con in-
sistencia de medicina basada en la eviden-
cia, variabilidad en la practica clinica, y
areas de incertidumbre en la toma de deci-
siones diagnosticas y terapéuticas (6-7). En
el caso de los pacientes ancianos, el proble-
ma se acrecienta al incrementarse la varia-
bilidad en los modos de presentacion de la
enfermedad, en el rendimiento de determi-
nadas pruebas diagnosticas y en la respues-
ta a los métodos de tratamiento disponi-
bles (2).

Ello no debe impedir que intentemos es-
tandarizar nuestra practica, que intentemos
conocer aquellos factores que influencian o
deberian influenciar el proceso logico en el
que debe basarse nuestra estrategia diagnos-
tica y terapéutica. Pero en nuestro caso, €sos
factores se ven modificados respecto a los
conocimientos generales (mas abundantes)
relativos a las consecuencias (considera-
ciones riesgo o coste-beneficio) de determi-
nados estilos de practica en la poblacion ge-
neral®.

La mayor parte de ellos no tienen en con-
secuencia variables funcionales que deben
matizar los sistemas de atencién a la pobla-
cidén anciana’®. Ya estamos, y €so parecen
reflejar nuestros resultados, teniendo en
cuenta ese tipo de variables en nuestra
practica diaria, de modo que aquellos pa-
cientes en situacion de mayor incapacidad
(v especialmente cuando ésta no es suscep-
tible de tratamiento médico o funcional) re-
ciben una menor «intensidad de cuidados
médicosy.

Los instrumentos de evaluacion funcional
se han demostrado ya prondsticos de super-
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vivencia, progresion de la situacion de inca-
pacidad, necesidad de servicios de apoyo y
ubicacién al alta de las unidades hospitala-
rias!®.

Probablemente deberiamos estudiar mas
profundamente su utilizaciéon como instru-
mentos de apoyo en la estandarizacion de
nuestra practica. Se trata, una vez mas, de
relacionar del modo mas objetivo posible
los recursos que utilizamos con las caracte-
risticas y necesidades de los pacientes que
tratamos, a fin de conseguir los mejores re-
sultados con el menor riesgo posible. Riesgo
para cada paciente y riesgo para nuestro sis-
tema de servicios.
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En esta publicacion de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), se proporcio-
nan los principios generales e instrumentos
necesarios para evaluar los programas de sa-
lud publica en la lucha antitabaquica.

Para ello, se presenta una seleccion cuida-
dosa de las medidas preventivas en este
campo, a la vez que se evalua su pertinencia,
eficiencia, eficacia y efecto.

Esta publicacion nace como una medida
para poder aplicar la resolucion WHA43.16,
adoptada por la 43.* Asamblea Mundial de
la Salud (1990), por la que se pedia al Direc-
tor General de la OMS que vigilara la mar-
cha y la eficacia de los programas destina-
dos a la lucha contra el uso del tabaco.

El libro consta de cuatro partes, desarro-
lladas en 19 capitulos. La informacion me-
todologica y las recomendaciones conteni-
das en las partes 1, 2 y 3 incluyen ejemplos
seleccionados en funcion de la variedad de
enfoques y técnicas de evaluacion que se
presentan.

La parte 1 trata de los principios genera-
les para evaluar los programas de lucha con-
tra el tabaco, proporcionando la base gene-

ral sobre las cuestiones de «tabaco o salud»
y los programas de lucha afines, a la vez que
facilita un examen general de los principios
y métodos que pueden utilizarse para su
evaluacion. En el primer capitulo se resu-
men los elementos esenciales del plantea-
miento «tabaco o salud» y los motivos para
adoptar ciertas normativas.

En los capitulos 2 y 3 se resefian los prin-
cipios generales de la evaluacion y se exa-
minan los conceptos epidemioldgicos y li-
mitaciones practicas. Asi, el capitulo 2 pro-
porciona indicaciones generales sobre la
preparacion y el calendario de la evaluacion,
y los procedimientos que han de usarse,
mientras que el capitulo 3 trata de los com-
plejos aspectos de la medicion de los resul-
tados y el empleo de los mismos.

En la parte 2 se trata la evaluacion de las
medidas destinadas a proteger a la poblacion
general, considerando primero el efecto del
tabaco sobre las economias nacionales y la
validez del uso de medidas econdmicas tales
como la politica de precios, la imposicion y
los controles de la distribucion. Para poste-
riormente analizar las restricciones basadas
en la edad y las medidas para limitar los lu-
gares en donde puede usarse el tabaco.
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El efecto del tabaco en las distintas eco-
nomias nacionales se evalua en el capitu-
lo 4. El capitulo 5 analiza aquellas medidas
econdmicas de control, estudiando la base
racional de la imposicion y la fijacion de
precios como medidas de lucha antitaba-
quica, y describiendo el concepto de elasti-
cidad negativa de los precios respecto a la
demanda.

La importancia de legislar sobre concen-
traciones maximas de nicotina y alquitran,
considerada como destacada medida de sa-
lud publica que trata de mejorar el entorno
de la comunidad sin requerir cambios con-
ductuales ni acciones individuales, se reco-
ge en el capitulo 6, asi como se plantea la
creciente preocupacion despertada por los
distintos aditivos utilizados para el trata-
miento del tabaco.

La eficacia de las medidas tendentes a la
reduccion de la disponibilidad de tabaco
como las restricciones de edad, la prohibi-
cion de las ventas de productos de tabaco a
menores y la limitacion de las ventas en ma-
quinas automadticas..., y el reconocimiento
del derecho a respirar aire exento de los efec-
tos nocivos del humo del tabaco, en los luga-
res y transportes publicos, y en el lugar de
trabajo se desarrolla en los tres siguientes ca-
pitulos.

Posteriormente, se habla de la importan-
cia de los centros sanitarios y de la interven-
cion de los profesionales de la salud, dado
su papel modélico, educador, social y asis-
tencial en materia de prevencién de taba-
quismo, asi como dc la necesidad de las ad-
vertencias sobre la salud y de la prohibicion
de la publicidad y el patrocinio del tabaco.

Mientras que las medidas de proteccion
de la salud pueden lograr que se comuni-
quen a la poblacion las advertencias primor-
diales sobre los riesgos del consumo de ta-
baco y que se ejerza cierto control sobre el
tabaquismo, sigue siendo necesaria la infor-
macion y la educacion. Proteger la salud de
la poblacién es indispensable, pero no sufi-
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ciente. La funcion de la promocion de la sa-
lud consiste en impulsar a las personas a que
sean responsables de su propia salud.

La promocion de la salud abarca desde las
campafias masivas, que facilitan datos sobre
el perjuicio del uso del tabaco, a la formacién
y la persuasion individuales, que con fre-
cuencia se necesitan, debido el caracter pro-
ductor de dependencia de la nicotina. Y son
estos aspectos de la promocion de la salud, el
fomento, la informacion y la educacion los
que se describen en la parte 3, en particular la
evaluacion de la eficacia del uso de los me-
dios informativos, la funcion de los progra-
mas de prevencion del uso de tabaco en las
escuelas y en la comunidad, la accion del
personal sanitario y la funcion de los progra-
mas de cesacion del uso de tabaco.

Tanto en la parte 2." como en la 3.” se pre-
senta, en la medida lo posible, cada tipo de
actividad de lucha antitabaquica de un modo
normalizado:

Tras una breve definicion de lo que puede
abarcar la actividad, se facilitan ejemplos de
evaluaciones realizadas en distintos contex-
tos nacionales.

Posteriormente, se describen los métodos
que han de aplicarse en la evaluacién, el tipo
de informacion necesaria y el procedimiento
para evaluar la pertinencia, idoneidad, efi-
ciencia, efectividad, avance y efecto de cada
actividad.

Por ultimo se establecen indicadores para
las evaluaciones.

En la parte 4 se examina el modo de forta-
lecer las medidas de control mediante dispo-
siciones legislativas apropiadas. Trata del
«valor afiadido» dado a las medidas de lu-
cha antitabaquica cuando se promulgan por
medio de la legislacion. Se trata de evaluar
la precision del proceso que conduce a la
adopcion y aplicacion de las medidas legis-
lativas y la efectividad de las propias dispo-
siciones legislativas.
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EVALUACION DE LAS ACTIVIDADES DE LUCHA CONTRA EL TABACO...

En definitiva, se trata de una publicacion
excelente, dirigida a responsables politicos,
técnicos de salud publica, y a todos aquellos
profesionales, sanitarios o no, del sector pu-
blico o privado, que trabajan en programas
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y/o actividades de prevencion del tabaquis-
mo, y que necesitan profundizar en el arte de
la evaluacion, que no es més que dar una opi-
nion justa, basada en el examen cuidadoso y
en el andlisis critico de una situacion dada.
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El libro que comentamos impresiona,
desde el principio, por el elenco de autores,
todos ellos conocidos publicistas sobre todo
en el area de la administracion sanitaria y al-
gunos mas en concreto en el 4rea de la ges-
tion hospitalaria.

En el prefacio queda patente la intencion
holistica de la publicacioén, que pudiera no
cuadrar con el titulo, «Gestién diaria del hos-
pital», pues, en principio, podria pensarse
que el hospital estaba ya proyectado, planifi-
cado, construido y dotado de medios perso-
nales y equipamiento antes de comenzar el
dia a dia y, en consecuencia, se trataria de
gestionar este hospital, ya en desarrollo, ya
en marcha, segin las mejores técnicas de
gestion disponibles. No obstante, segura-
mente con la intencion de enmarcar el tema,
los distintos capitulos abordan los aspectos
previos.

El «Derecho y salud. Responsabilidades
profesionales» es una magnifica exposicion
del estado de la materia, cada vez mas com-
pleja y que afecta al ejercicio de las profe-
siones sanitarias. Con el estilo llano y bri-
llante que lo caracteriza, Sanchez-Caro
pone en antecedentes suficientes a «los no
licenciados en derecho». «Sistemas hospita-

larios eficientes» permite al autor, Asenjo,
desarrollar algunas de las premisas del
enunciado. El capitulo 3.° «Gestion estraté-
gicay, escrito por J. Mauri i Santuré, define
y desarrolla lo que debe ser un plan estraté-
gico en el hospital bien gestionado. «Marke-
ting hospitalario», redactado por F. Lamata,
determina qué podemos entender por mer-
cadotecnia, en un contexto general y en el
contexto concreto del hospital.

«Reingenieria: el hospital orientado al pa-
ciente», a cargo de J. Grau Sociats y A, Trilla
Garcia, comienza dando por hecho que habra
competencia entre hospitales y trata de intro-
ducir estos en la dinamica de cambios radica-
les. «Gestion Clinica: Una vision actual del
hospitaly, tiene por autora a M. Casas que lo
desarrolla enfatizando la importancia de la
informacién. El capitulo «Gestion de los re-
cursos humanosy elaborado por M.T. Arbués
Vists y L1 Tarin Martinez parte de la posibi-
lidad de seleccionar al personal, incluyendo
como apéndice un «Calculo de la plantilla de
personal». «Organizacion médica», a cargo
de M. Bruguera hace breve historia del tema
y se extiende sobre la organizacion de los
médicos dentro del hospital y la eleccion de
sus representantes. «Organizacion y andlisis
del trabajo de enfermeria» escrito por C. Ya-
mritu Fez. y L. Bohigas S. hace un recorrido
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por las funciones de la enfermeria y se aden-
tra en calculos de costes. El capitulo «Servi-
cios centrales: aspectos generalesy, viene fir-
mado por A. Ordinzas Bauza, J. Sau Giralt y
Asenjo en el se hace una introduccion de lo
que se desarrollara en los seis capitulos si-
guientes. El capitulo Laboratorios: diagnosti-
co biologico» producto de la colaboracion
entre A.M. Ballesta Gimeno, J.L. Bedini
Chiesa y M.J. Insa Hernandez es una exhaus-
tiva descripcion de las pautas que ha de se-
guir un laboratorio.

El capitulo «Diagnostico por la imagen»,
de F. Pons Pons y J. Setoain Quinquer hace
un breve repaso de técnicas, organizacion y
uso racional. «Servicio de Psiquiatria: unida-
des de medicina psicosomatica y/o psiquia-
tria de enlace, escrita por A. Lobo Sauté de-
fine la psiquiatria de enlace y esboza la orga-
nizacion idonea. El capitulo «Servicio de
urgencias» desarrollado por J. Milla Santos
describe los cambios iltimos de estos servi-
cios y las actuales necesidades. «Gestion del
servicio de farmacia» redactado por J. Ribas
Sala y C. Codina Jané, ademas de programar
el servicio, lleva como apéndice un apartado
sobre gestiéon econdmica.

El capitulo 16.° esta dedicado a «Logisti-
ca hospitalaria» por J. Cusso Palacin, en el
sc trata el tema con especial énfasis en la
parte informatica.

El capitulo 17.° «Gestidon de la investiga-
cion biomédica en los hospitales» esta re-
dactado por A. Trilla Garcia poniendo como
ejemplo la Fundaci6 Clinic per a la Recerca
Biomédica.

El capitulo 18.° «Calidad asistencial», de
R. Lled6 Rodriguez y A. Prat Marin», defi-
ne calidad asistencial y proyecta un progra-
ma de evaluacion y gestion de esta.

El capitulo 19.° «Acreditacion hospitala-
rian, escrito por L1. Bohigas, tras una intro-
duccién historica determina un programa de
acreditacion adecuado.

El capitulo 20.° «Evaluacion de tecnolo-
gias sanitariasy, corre a cargo del responsa-
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ble de la unidad en el Instituto de Salud Car-
los I1I, J.L. Conde Olasagasti que resalta los
aspectos objeto de la evaluacion tecnoldgica.

El capitulo 21.° «Informacion clinica en
la gestion del hospital», escrito por A. Co-
nesa Gonzalez, explicita la importancia de
la documentacion, la necesidad de su reco-
gida rigurosa y de su tratamiento agil y con-
fidencial.

El capitulo 22.° «Epidemiologia hospita-
laria y evaluacioén de servicios sanitarios»,
con A. Trilla Garcia y Asenjo de autores,
hace un amplio recorrido por las epidemio-
logias de aplicacion en el hospital, entron-
cando con la evaluacion de servicios y me-
dicidén de resultados asistenciales.

El capitulo 23.° de M.A. Broggi Trias
«Bioética como ayuda a la clinica», incide
en los problemas éticos surgidos o agrava-
dos con los avances tecnologicos aplicados
a la medicina.

El capitulo 24.° «Contabilidad, control
de gestion y cuadro de mandoy, que redac-
tan L1. Bohigas y Asenjo, desarrolla la con-
tabilidad y los cuadros de mando impres-
cindibles.

El capitulo 25.° «Arquitectura hospitala-
ria. Remodelacionesy, elaborado por E. Gui-
lera, parte de la base de justificarse, solo, una
remodelacién para aumentar la eficiencia.

En el capitulo 26.° el libro hace un parén-
tesis en el dia a dia hospitalario para dar ca-
bida a un articulo de N.H. Larroca sobre la
asistencia sanitaria en Argentina, bajo el
epigrafe «El modelo sanitario iberoamerica-
no: el modelo argentinoy.

Termina la exposicion tematica del libro
con una prospectiva a cargo del editor M.A.
Asenjo, en este ultimo capitulo (el 27.°%)
Asenjo hace consideraciones sobre lo que
pueden ser los futuros, inmediato y mediato
de los hospitales. Pero aun le restan al libro
que recensamos otras 150 paginas interesan-
tes de apéndices, que pueden ser de utilidad
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para aplicar en la planificacion o en la ges-
tion mas del momento a momento. Apéndi-
ce que recuerda en un amplio cuadro de José
Ramon Rodriguez, las reformas de la ges-
tién hospitalaria de la década 85-96 en los
paises con Sistema Nacional de Salud, en el
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que se muestra, a las claras, las dificultades
de la tarea objeto de esta publicacion.

Concretando en dos frases: consideramos

de interés el libro y creemos serd referencia
para la gestion hospitalaria.
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