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EDITORIAL

LA PREVENCION SECUNDARIA DE LA ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR
ES PRIORITARIA PERO RESULTA INSUFICIENTE

Fernando Rodriguez Artalejo (1) y Juan del Rey Calero (2)

(1) Departamento de Medicina Preventiva y Salud Publica. Universidad del Pais Vasco. Vitoria-Gasteiz.
(2) Departamento de Medicina Preventiva y Salud Piblica. Universidad Auténoma de Madrid. Madrid.

Las limitaciones presupuestarias de los
sistemas sanitarios obligan a priorizar las in-
tervenciones sobre la salud, incluidas las
preventivas. Dado que a mayor riesgo de en-
fermar mayor beneficio posible de una in-
tervencion, y que el riesgo de un nuevo epi-
sodio de enfermedad suele ser mayor en los
que ya han padecido uno anterior, las activi-
dades de prevencion secundaria suelen con-
siderarse prioritarias. En la préctica, estas
actividades compiten, en términos financie-
ros y de tiempo de los profesionales sanita-
rios para llevarlas a cabo, con las interven-
ciones de prevencion primaria. Este edito-
rial describe algunas dificultades de las
actividades de prevencion secundaria en
nuestro medio, y las ilustra con ¢l control de
la colesterolemia para la prevencion secun-
daria de la enfermedad cardiovascular. El
principal mensaje de este articulo es que la
prevencion secundaria debe ser prioritaria,
pero resulta insuficiente para controlar una
enfermedad si no se acompafia de la preven-
cion primaria. En ausencia de esta 0ltima, la
prevencion secundaria podria, incluso, au-
mentar la carga demografica y sanitaria de
la enfermedad en la poblacion.
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Desde hace tres décadas se sabe que el
colesterol plasmatico es uno de los principa-
les factores de riesgo cardiovascular. Sin
embargo, las evidencias de que la reduccion
de la colesterolemia disminuye la mortali-
dad cardiovascular son recientes, en general
posteriores a 1994 cuando se publicé el es-
tudio 4S!, Para la prevencion secundaria de
las enfermedades cardiovasculares, se sabe
que dos estatinas, la simvastatina y la pra-
vastatina, reducen un 20-25% la colesterole-
mia y disminuyen un 20-40% la mortalidad
por cardiopatia isquémica (CI), en pacientes
que han sufrido un episodio previo de infar-
to agudo de miocardio, angina estable o an-
gina inestable. Dichos medicamentos redu-
cen el riesgo isquémico en pacientes con ni-
veles de colesterol altos, segin se deriva del
ensayo 4S!, y en pacientes con niveles de
colesterol relativamente bajos, segiin se de-
riva de los ensayos CARE? y LIPID?. El tra-
tamiento es seguro, y da lugar a una reduc-
cion de la mortalidad general derivada de la
disminucion de la mortalidad coronaria y
cerebrovascular®. Ademas, el tratamiento
evita hospitalizaciones e intervenciones de
revascularizacion coronaria. Por Gltimo, a
mayor riesgo coronario mayor beneficio del
tratamiento, pues es menor el niimero de su-
jetos que es necesario tratar para evitar un
nuevo episodio de enfermedad o muerte.

La prevencion secundaria pretende reducir la
aparicion de nuevos episodios cardiovasculares,
y no solo el control de un factor de riesgo, como
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la colesterolemia. Para conseguirlo se deben
controlar los otros factores de riesgo, como el
tabaco, la hipertension arterial y la obesidad.
Ademas, se busca la rehabilitacion del pacien-
te para reintegrarse a una vida familiar, labo-
ral y social plena; para ello es necesaria la ac-
tividad fisica programada y supervisada. Hay
evidencias de que la prevencion secundaria
multifactorial mejora la supervivencia y la ca-
lidad de vida®. Finalmente, las intervenciones
de prevencion secundaria son las prioritarias
en la prevencion cardiovascular, pues se diri-
gen a los pacientes que, por tener mayor ries-
20, mas pueden beneficiarse del tratamiento®.

Esta informacion es relevante para la sa-
lud publica, pues las enfermedades cardio-
vasculares son la primera causa de muerte
en nuestro pais, y las muertes y hospitaliza-
ciones por las mismas estan aumentando en
los dltimos afios y continuardn haciéndolo
por el progresivo envejecimiento de la po-
blacién’. Sin embargo, hay dificultades para
transformar la informacién en accion.

En primer lugar, el estudio PREVESE ha
puesto de manifiesto que una parte impor-
tante de los pacientes que salen de las unida-
des coronarias de los hospitales espafioles
no reciben tratamiento hipolipemiante®. Es
cierto que el estudio PREVESE II se realizd
inmediatamente después de la publicacion
del primero de los estudios en este campo, €l
estudio 48, y que los resultados de los ensa-
yos clinicos tardan cierto tiempo en difun-
dirse. Sin embargo, el estudio PREVESE II,
no publicado todavia, muestra que, incluso
en 1998 mas del 60% de los pacientes coro-
narios no reciben hipolipemiantes. El entre-
namiento de los profesionales sanitarios en
la practica de la llamada «Medicina Basada
en la Evidencia» puede contribuir a acelerar
la difusion del conocimiento cientifico y
mejorar su aplicacion. A ello también pue-
den servir los programas de gestion de en-
fermedades, cuya implementacion estd em-
pezando en nuestro pais. Estos programas
pretenden acercar la practica clinica habi-
tual a la considerada ideal (el llamado «pa-
trén oro» del sistema sanitario), mediante la
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mejora del conocimiento de la enfermedad
por los pacientes, el acceso adecuado al sis-
tema, y el cumplimiento correcto de trata-
mientos consistentes con las mejores evi-
dencias disponibles’.

En segundo lugar, aunque la eficacia de
los medicamentos hipolipemiantes es im-
portante en términos relativos (reducen la
mortalidad general en un 20-30% a lo largo
de 5 afios), es s6lo modesta en términos ab-
solutos. Segun se deriva del estudio 48, en
el que el beneficio del tratamiento es mayor
porque reclutd pacientes con mayor riesgo,
es necesario tratar durante 5 afios a 30 pa-
cientes para evitar una muerte. Aunque es
un tratamiento eficaz, por comparacion con
otras terapias ampliamente utilizadas en
nuestro sistema sanitario, los resultados
muestran que 29 de cada 30 pacientes trata-
dos no obtienen un beneficio en términos de
reduccion de su mortalidad. Y, sin embargo,
el coste medio por paciente y afio de un tra-
tamiento con simvastatina o pravastatina es
50.000-100.000 pesetas. Estan surgiendo
nuevas estatinas que pueden ser mas cos-
te-efectivas para reducir la colesterolemia!®,
pero todavia no han demostrado su eficacia
para reducir la mortalidad cardiovascular o
general en ensayos clinicos frente a placebo,
de dificil justificacion ética en estos mo-
mentos'!. Las nuevas estatinas tampoco han
demostrado ser superiores a las primeras en
su capacidad de reducir la mortalidad en en-
sayos clinicos comparativos, de enormes di-
ficultades logisticas por el gran tamafio
muestral requerido y con altos costes de rea-
lizacion. La generalizacion del tratamiento
con estatinas a todos los pacientes que pue-
den beneficiarse, representa un coste dificil
de asumir por el sistema sanitario publico.
Los altos costes de la medicacion son una de
las principales razones para priorizar su uso
en los pacientes con enfermedad coronaria.
Aun cuando este tratamiento sea mas cos-
te-efectivo que otros ya habituales, su gene-
ralizacion, probablemente, no podra sufra-
garse con cambios en los patrones actuales
de uso de medicamentos, y requerira fondos
adicionales.
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En tercer lugar, la mejora de la supervivencia
de la CI es claramente deseable para los pacientes
y para la sociedad en general, pero se traduce en
un aumento del impacto sociosanitario de la en-
fermedad en la poblacion. Ello se debe a la croni-
ficacion de la CI, que prolonga la invalidez y la
necesidad de atencion sociosanitaria, y al desa-
rrollo de algunas consecuencias de la CI, como el
ictus y la insuficiencia cardiaca (IC). Estos fend-
menos ya se aprecian en Espafia. En concreto,
mientras la mortalidad por las formas agudas de
CI estd aumentando, la mortalidad por las formas
crénicas esta disminuyendo. Ademas las hospita-
lizaciones por IC han aumentado mas del 70% en
los ultimos 15 afios, hasta representar la primera
causa de hospitalizacién en personas mayores de
65 arios en Espaiia. De hecho, la IC se esta con-
virtiendo en la epidemia cardiovascular de finales
del siglo xx”. Atn cuando hay medicamentos
para diferir la aparicion de insuficiencia cardiaca
en pacientes con cardiopatia isquémica, su im-
pacto beneficioso a nivel poblacional sera presu-
miblemente escaso'?, En esta tesitura, la Unica es-
trategia sensata es acompailar la prevencion se-
cundaria de la CI de la prevencion primaria, es
decir, de la intervencidn sobre sus causas en la
poblacién sana, pacientes de mayor riesgo y po-
blacién general. Incluso, serd necesario actuar so-
bre las causas de los factores de riesgo, la llamada
prevencion primordial'. Si no se hace, las perso-
nas acabaran enfermando de forma progresiva, en
nimero creciente por el envejecimiento de la po-
blacién, poniendo en marcha toda la historia na-
tural de la enfermedad, y engrosando los grupos
prioritarios de prevencion cardiovascular, cuya
atencion ya resulta gravosa en la actualidad.
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RESUMEN

Fundamento: Estudios anteriores han evidenciado una uti-
lizacion escasa de los disefios analiticos y experimentales en las
revistas espafiolas de investigacion clinica. Los objetivos de
este trabajo son comparar la utilizacién del método epidemio-
l6gico en nuestro medio con la que se realiza en otros paises y
determinar la existencia de financiacion directa.

Métodos: Estudio transversal en el que se han incluido los
594 articulos originales publicados en 1994 de las revistas Medi-
cina Clinica [(Med Clin (Barc)}, Revista Clinica Espafiola (Rev
Clin Esp), The Lancet (Lancet) y New England Journal of Medi-
cine (N Engl J Med). Todos ellos se clasificaron en funcion del di-
sefio epidemiologico y se comprob6 la mencién a financiacion di-
recta,

Resultados: En las revistas espafiolas predominaban los dise-
fios que no utilizaban grupo control, siendo los estudios descripti-
vos en Med Clin (Barc), con un 45,5% y las series clinicas en Rev
Clin Esp, con un 41,7%, los disefios utilizados con mayor fre-
cuencia. El 33,6% de los originales publicados en Lancet y el
28,4% de los de N Engl J Med eran ensayos controlados aleato-
rios. Existia mencion explicita de financiacion directa en el 73,7%
de los originales publicados en Lancet, en ¢l 77,4% de los apare-
cidos en N Engl J Med, en el 23,1% de los incluidos en Med Clin
(Barc) y en ninguno de los correspondientes a Rev Clin Esp.

Conclusiones: En las revistas espafiolas, la utilizacion de
diseflos epidemiolégicos con grupo de comparacion es escasa 'y
la financiacion directa infrecuente. De ello se deriva una escasa
competitividad y una reducida aplicabilidad.

Palabras clave: Disefio de estudios. Ensayos clinicos. Me-
dicina basada en la evidencia. Publicaciones médicas. Finan-
ciacién de la investigacion.

ABSTRACT

The Evolution of Epidemiological
Approach to Clinical Reserch in Spain
(1975-1994)

Background: Previous studies have shown a sparing utili-
zation of analytical and experimental designs in Spanish clini-
cal research journals. The study aims are to compare among
countries, the use of epidemiologic method in articles publis-
hed in scientific journals, and to determine the extent to which
this research has direct funding.

Methods: Cross-sectional study including all original pa-
pers published during 1994 in Medicina Clinica [(Med Clin
(Barc)], Revista Clinica Espafiola (Rev Clin Esp), The Lancet
(Lancet) and New England Journal of Medicine (N Engl J
Med). They were classified according to epidemiological de-
sign and we verified the financial support mention.

Results: 594 papers were included. Epidemiological stu-
dies without control group prevailed in Spanish journals. The
most common designs were descriptive studies in Med Clin
(Barc), with 45.5%, and clinical series in Rev Clin Esp, with
41.7%. The 33.6% of original papers published in Lancet and
28.4% of N England J Med were randomized trials.

We found information about financial support in 73.7% of pa-
pers published in Lancet, in 77.4 % of N Engl J Med, in 23.1% of
Med Clin (Barc) papers and not one in the Rev Clin Esp studies.

Conclusions: In Spanish clinical journals the use of epide-
miological methods with control group is limited and direct finan-
cial support unusual. Wherefore these studies have a limited ap-
plicability.

Key words: Epidemiologic research design. Clinical trials.
Evidence-based-medicine. Medical publications. Financial
support
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INTRODUCCION

La utilidad y el rigor metodoldgico son
dos de los criterios que permiten juzgar la
calidad de cualquier trabajo de investiga-
cion'. En el campo de la clinica, la difusion
y la practica de la medicina basada en la evi-
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dencia hacen cada dia mas necesarios traba-
jos de investigacion caracterizados por su
relevancia, validez y aplicabilidad**.

En un articulo publicado hace diez afios,
en el que se revisaron todos los articulos ori-
ginales publicados a lo largo de los afios
1975 y 1984 en las revistas Medicina Clini-
ca [Med Clin (Barc)], Revista Clinica Espa-
fiola (Rev Clin Esp), The Lancet (Lancet) y
New England Journal of Medicine (N Engl J
Med) se llamaba la atencién sobre la escasa
utilidad y poca competitividad de la investi-
gacion clinica espafiola. Ello era debido, en
gran parte, a las caracteristicas de los dise-
fios utilizados y a la escasa utilizacion del
método epidemioldgico por los investigado-
res clinicos®.

En los ultimos afios se ha realizado en
Espafa un desarrollo notable de las activi-
dades formativas en metodologia de investi-
gacion y un ligero incremento en la finan-
ciacion de la investigacion clinica®® por lo
que seria esperable una mejora en el disefio
epidemiologico de los estudios publicados.

Transcurrido un periodo significativo de
tiempo desde la realizacion del estudio men-
cionado, se pretenden en este trabajo los si-
guientes objetivos: en primer lugar, compa-
rar la utilizacion actual del método epide-
miolégico en revistas clinicas de nuestro
medio con la que se realiza en otras de pai-
ses considerados como lideres de la investi-
gacion en ciencias de la salud y con la que se
realizaba en 1975 y en 1984; y en segundo,
determinar la existencia de la financiacion
directa de la investigacion clinica.

MATERIAL Y METODOS

Se han revisado todos los articulos publi-
cados en la seccion de originales de las re-
vistas Medicina Clinica, Revista Clinica
Espafiola, Lancet y N Engl J Med a lo largo
del afio 1994. La seleccién de Medicina Cli-
nica y Revista Clinica Espafiola se hizo por
ser las revistas espaflolas de investigacion
clinica con mayor factor impacto en el
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Science Citation Index, —0,801 y 0,107 res-
pectivamente, en el afio 1994. Lancet y N
Engl J Med se eligieron por ser dos de las re-
vistas de referencia de investigacion clinica
mundial con factor impacto mas elevado,
-17,332 y 22,673 respectivamente en el
mismo afio®. Fueron excluidos del analisis
los articulos publicados como editoriales,
notas clinicas, revisiones, articulos especia-
les y cartas al director.

Las variables recogidas para cada trabajo
incluido fueron: primer autor, numero de
autores, centro de trabajo, pais de proceden-
cia, tipo de estudio, pruebas estadisticas uti-
lizadas y mencion a ayudas y fuentes de fi-
nanciacion para la realizacion del estudio.

Con el fin de hacer comparable la utiliza-
cion actual de la metodologia epidemiologi-
ca, con la que se realizaba en 1975 y 1984,
se empled la misma clasificacion que la uti-
lizada en 1984 por Alvarez-Dardet et al®.

Dicha clasificacion, planteada previa-
mente por Fletcher y Fletcher!® fue entonces
ligeramente modificada. Se separaron en
dos categorias diferentes las «series clini-
cas» y los «estudios transversales», con el
fin de valorar con mayor precision la inves-
tigacion de tipo descriptivo y se afiadié la
categoria «no clasificable» para incluir
aquellos articulos de experimentacion ani-
mal, microbiologia, biologia molecular,
economia de la salud, calidad asistencial o
ética, que no podian clasificarse en otras ca-
tegorias de la clasificacion citada.

En la actual revision se ha introducido,
ademas, la categoria «metaanalisis» a fin de
valorar la frecuencia de articulos que utili-
zaban la metodologia propia de las revisio-
nes cuantitativas.

La clasificacién epidemiologica de los
originales se realiz6, al igual que en el estu-
dio anterior, leyendo el resumen y la seccion
de material y métodos de cada articulo.
Cuando no contenian informacion suficien-
te se recurrid a la lectura del resto de las sec-
ciones. Dicha clasificacion fue realizada por

Rev Esp Salud Publica 1999, Vol. 73, N.° 4
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dos de los autores. A fin de garantizar la
igualdad de criterios, se realizd previamente
una prueba de concordancia entre observa-
dores sobre los articulos publicados durante
dos meses en las cuatro revistas, midiéndose
la misma mediante el indice Kappa global
(0,81; IC: 0,73-0,95) y para las diferentes
categorias'.

Respecto a la financiacion de la investi-
gacion, se consideré que un estudio estaba
financiado directamente, cuando al inicio o
al final del articulo se hacia constar el apoyo
econdmico total o parcial en su realizacion
por alglin organismo, institucion o empresa.

Para el andlisis estadistico se realizé un
estudio descriptivo de las variables estudia-
das. En la comparacion de porcentajes se
utilizé la prueba de la ji al cuadrado.

RESULTADOS

Se revisaron y clasificaron un total de
594 articulos distribuidos por revistas del
modo siguiente: 208 de N Engl J Med, 217
de Lancet, 121 de Medicina Clinica y 48 de
Revista Clinica Espafiola. La distribucion
de los disefios utilizados se indica en la ta-
bla 1.

Tabla 1
Diseiios utilizados en los originales publicados en 1994
Tipo de estudio * N Engl J Med Lancet A/gﬁfgf Rev Clin Esp TOTAL
Informe de casos 19 7 ! 3 30
9,2% 3,2% 0,8% 6.3% 5,1%
Serie clinica 4 31 2 20 146
23,1% 23,5% 22,3% 41,7% 24,6%
. o 25 32 55 16 128
Estudio deseriptivo 12,0% 14,7% 45,5% 33.3% 21,5%
. 8 2 5 3 18
Ensayo clinico no controlado 3.8% 0.9% 41% 6.3% 3%
. 3 5 3 0 11
Estudio transversal 1.4% 23% 2,5% 0% 1,9%
18 25 4 1 48
Casos y controles 8,7% 11,5% 3.3% 2,1% 8,1%
11 8 2 0 21
Cohortes 5,3% 3,7% 1.7% 0% 3,5%
i ‘ 4 7 4 0 15
Ensayo controlado no aleatorio 1.9% 3% 3.3% 0% 2.5%
L . 59 73 3 138
Ensayo controlado aleatorio 28.4% 33.6% 2.5% 6.3% 23.2%
- 1 3 4 0 8
M v
etaandlisis 0,5% 1.4% 3.3% 0% 1.3%
. 12 4 13 2 31
No clasificables 5.8% 1,8% 10,7% 4.2% 52%
TOTAL 208 217 121 48 594

* Segin clasificacion de Fletcher y Fletcher (modificada) (5).
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Tal como puede apreciarse, en las revistas
espafiolas predominan los estudios que no
utilizan grupo de comparacién, siendo los
estudios descriptivos en Medicina Clinica,
con un 45,5% y las series clinicas en Revista
Clinica Espafiola, con un 41,7%, los disefios
utilizados con mayor frecuencia.

En Lancet y N Engl J Med son mucho
mas comunes los estudios que utilizan gru-
po de comparacion (casos y controles,
cohortes y ensayos controlados): 44,3% de
los originales de N Engl J Med y el 52,0%
de los de Lancet, siendo el ensayo clinico
aleatorio el disefio utilizado con mayor fre-
cuencia (28,4% en N Engl ] Med y 33,6%
en Lancet).

Aunque su frecuencia es escasa (1,3% del
total de los estudios revisados), debe desta-
carse asi mismo la publicacion de estudios
que utilizan el metaanalisis.

La proporcion de articulos en los que se
hacia referencia explicita a fuente de finan-
ciacion fue del 73,7% de los publicados en
Lancet, del 77,4% de los que aparecieron en
N Engl ] Med y del 23,1% de los incluidos
en Medicina Clinica. En Revista Clinica
Espaifiola no se mencionaban fuentes de fi-
nanciacion en ninguno de los articulos pu-
blicados. La diferencia entre Lancet y N
Engl J Med con Medicina Clinica fue alta-
mente significativa (p<0,0001).

Los resultados correspondientes a la dis-
tribucion por paises de los articulos publica-
dos en Lancet y N Engl J Med que referian
financiacion se indican en la tabla 2. Cuatro
de los cinco articulos espafioles que se pu-
blicaron en Lancet y N Engl J Med citaban
fuente de financiacién especifica'*®. El
Fondo de Investigacion Sanitaria en tres de
los mismos, el Instituto Catalan de la Salud
y una empresa farmacéutica fueron las enti-
dades de ayuda mencionadas.

Tabla 2

Referencia de financiacién directa en los originales publicades en The Lancet y N England Journal of Medicine durante
1994, segin pais de origen

N Engl J Med Lancet
Nitmero de Originales con Niimero de Originales con
originales financiacion originales financiacion

. 136 105 41 35

Estados Unidos 77.2% 85.4%
. . 10 8 74 54

Reino Unido 80.0% 73.0%
. 10 7 12 7

Canada 70,0% 58,3%
. 9 7 12 11

Francia 77.8% 91,7%
3 2 14 9

Holanda 66.7% 64,3%
- 2 2 3 2

Espafnia 100% 66,7%
. 38 30 61 42

Otros paises 78,9% 68,9%
1 208 161 217 160

Tota 77,4% 73,7%
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DISCUSION

El disefio epidemioldgico de un estudio,
entendido como los procedimientos, méto-
dos y técnicas mediante las cuales un inves-
tigador selecciona pacientes, recoge infor-
macion y analiza los resultados, es un aspec-
to crucial de la investigacion clinica. El
mismo condiciona la validez y el grado de
evidencia cientifica de las recomendaciones
sobre la idoneidad de una nueva tecnologia
sanitaria 0 un procedimiento preventivo,

terapéutico en la practica mé-
blical’”-18

viiva

diagnéstico
dicapgenla

Uiva U il i

0
salud p .

Comparando los resultados de nuestro es-
tudio con los obtenidos en el estudio ante-
rior de Alvarez-Dardet et al’ (tabla 3), puede
apreciarse que aunque en las revistas espa-
fiolas se ha incrementado la proporcion de
articulos que utilizan grupo control; las dife-
rencias con las extranjeras incluidas en el
estudio, no sé6lo no se han reducido sino que
se han incrementado.

Tabla 3
Distribucién porcentual de los disefios utilizados en los originales publicados en 1975, 1984 y 1994
1975% 1984* 1994

Tino de estudio Medi- Rev Medi- Rev Medi- Rev
? 1_\// ‘:‘;”gl/ Lancet  cina Clin ]\JI ‘E;:f{[ Lancet  cina Clin [gf/;;%l Lancet  cina Clin
Med Clinica  Esp e Clinica  Esp ' Clinica  Esp
Informe de casos 33 18 37 47 29 14,5 38 52,6 9,2 3.2 0,8 6,3
Serie clinica 22 31 33 42 19 31 28 25 23,1 23,5 223 41,7
Estudio descriptivo 6 9 7 4 5 10 8 11 12 14,7 45,5 333
Ensayo clinico no controlado 10 14 3 3 10 10 10 5 38 0,9 4.1 6,3

Estudio transversal 2 1 0,7 0,5 2 1 1 0,5 1.4 23 2.5 [4]
Casos y controles 8,4 7 1 1 7.4 6 0 0 8,7 11.5 33 2,1

Cohortes 6.4 3 0 0 9 3 0 0 53 3,7 1,7 0
Ensayo clinico controlado 10 11 4 3 13 15 9 3 30,3 36,8 58 6,3

Metaanalisis - — — — — — 0,5 14 33 0
No clasificable 3 3 8 0 3 5 4 2 58 1,8 10,7 42

* Alvarez-Dardet et al (5).

Esta diferencia es particularmente impor-
tante en la frecuencia de ensayos clinicos
controlados. Mientras tienen este disefio el
30,3% y el 36,8% de los originales publica-
dos en N Engl ] Med y Lancet, en Medicina
Clinica y en Revista Clinica Espafiola la ci-
fra apenas supera el 5% (figura 1).

El hecho de que unicamente el 14,1% de
los originales publicados en Medicina Clini-
ca y el 8,4% de los publicados en Revista
Clinica Espaiiola utilicen grupo control, re-
duce notablemente su utilidad para formular
inferencias y muestra en definitiva, una es-
casa capacidad para proporcionar eviden-
cias de utilidad en la préctica clinica.

Este problema no es sélo caracteristico de
las revistas espafiolas incluidas en este estu-
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dio. Tras analizar los articulos originales
publicados por profesionales de atencion
primaria de Catalufia, de enero de 1989 a di-
ciembre de 1991 en nueve revistas espafio-
las, Farrts et al'® observaron que el 74,6%
de los articulos fueron descriptivos, el 3,2%
analiticos y el 7,9 tenian un disefio experi-
mental. En otra revision de 446 articulos
originales indizados en el Indice Médico
Espaiiol con el descriptor «atencién prima-
ria», durante el quinquenio 1988-92, Alva-
rez Solar et al?® encontraron que el 78,5% de
los mismos eran descriptivos, un 1,4% ana-
liticos y el 5,8% experimentales.

La eleccion del disefio epidemiolédgico de
la investigacion clinica esta condicionado,
ademds de por los objetivos de la misma,
por la viabilidad y los recursos disponi
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Figura 1

Evolucién de la publicacién de ensayos clinicos aleatorios. 1975-1994

50
45 —8— Lancet
40 - —¢— N Engl ] Med
g —#— Med Clin (Barc)
3 35
8 —0O— Rev Clin Esp
< 30 23
S 25 1 /
(9]
> 20
5
8 15 A
N
10
5
0 T T 1
1975 1984 1994
Afio de publicacién

bles>2!. En este sentido, tras revisar 196 ar-
ticulos originales de 23 publicaciones médi-
cas de Estados Unidos, editadas a lo largo
de un mes, Stein et al*’> encontraron que el
77% eran estudios financiados total o par-
cialmente, destacando que mientras que en
los financiados la proporcion de estudios
prospectivos (ensayos clinicos y estudios de
cohortes) era el 49%, en los no financiados
dicha proporcion era del 16%. En el trabajo
ya mencionado de Alvarez Solar et al® el
porcentaje de articulos en los que constaba
financiacion directa fue del 5%.

Por tanto, dada la escasa frecuencia con
que se menciona la existencia de fuente de
financiacion especifica de los trabajos pu-
blicados en Medicina Clinica y Revista Cli-
nica Espafiola, no pueden sorprender los ti-
pos de disefios utilizados. Una limitacién a
esta afirmacion es la existencia de un posi-
ble sesgo de publicacién no controlado, re-
lacionado con la posibilidad de que trabajos

450

de investigacion con disefio mas complejo
sean enviados a revistas extranjeras de ma-
yor difusion y factor impacto que las espa-
flolas incluidas en este estudio.

Este estudio no puede ni pretende dar res-
puesta a la adecuacion del disefio epidemio-
logico a los objetivos de los articulos anali-
zados. Sus conclusiones estan limitadas a
las que pueden obtenerse a partir de un dise-
fio transversal, cuyos resultados se compa-
ran con los de otros estudios transversales,
que si bien fueron realizados con metodolo-
gia y criterios de clasificacion similares, uti-
lizaron diferentes observadores. Sin embar-
2o, si que puede deducirse de los resultados
del estudio, que sigue siendo necesario un
esfuerzo formativo en metodologia epide-
mioldgica y en financiacion directa de la in-
vestigacion.

Mejorar el disefio de la investigacion cli-
nica en Espafia es una tarea en la que queda

Rev Esp Salud Publica 1999, Vol. 73, N.° 4
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todavia un largo camino, en el que pueden
intervenir las facultades de Medicina, los
editores y revisores de las revistas médicas
y los organismos financiadores de la investi-
gacion.

En las Facultades de Medicina es necesa-
rio que se incremente la colaboracion entre
clinicos y epidemi6logos en el desarrollo de
la docencia, con el fin de proporcionar a los
futuros médicos una visidn mas critica de
los procesos asistenciales y de los recursos
diagndsticos y terapéuticos. La difusion de
la medicina basada en la evidencia®?* puede
ser una estrategia educativa que contribuya,
desde un principio, a que los futuros médi-
cos realicen investigacion de suficiente cali-
dad metodologica y aplicabilidad para la
practica clinica?'?,

Los editores y revisores de las revistas
médicas, ademas de considerar el interés de
los originales remitidos, deben exigir un di-
sefio apropiado®®. Es importante asi mismo,
la realizacion de estudios que evalien la uti-
lizacion de la metodologia estadistica y epi-
demiologica. Cabe destacar en este sentido
diversos trabajos dirigidos a analizar el uso
de la estadistica y la epidemiologia publica-
dos en Medicina Clinica?™*' y Revista Clini-
ca Espafiola®.

La inclusién de articulos especiales en las
revistas de investigacion clinica dirigidos a
divulgar metodologia de investigacion’>2, a
analizar la evidencia que proporcionan los
trabajos publicados®***, y a mejorar las ha-
bilidades de lectura critica de articulos’s,
son factores que pueden contribuir igual-
mente a un uso adecuado de la epidemiolo-
gia en la investigacién clinica y a que ésta
tenga mayores posibilidades inferenciales y
de aplicacién en la practica médica.

El papel de los organismos financiadores
de la investigacion esta en relacién con la
necesidad de exigir, ademas de interés y uti-
lidad a los proyectos de investigacion, un di-
seflo adecuado a los objetivos y una cumpli-
mentacion detallada de los aspectos relati-

Rev Esp Salud Puablica 1999, Vol. 73, N.° 4

vos a metodologia®®. De ello se derivard un
incremento de las probabilidades de acepta-
cién del proyecto y una mejora en todo el
proceso de investigacion y en la validez de
los resultados.

Debe destacarse por ultimo, que a pesar
del evidente incremento en la produccion
cientifica de la medicina espafiola y de la
mejora de su visibilidad> persisten la escasa
competitividad y la reducida aplicabilidad
sobre la que se alertaba hace mas de diez
afios’.
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EFECTIVIDAD COMUNITARIA DE LAS VACUNAS FRENTE A LA
PAROTIDITIS INFECCIOSA. ESTUDIO DE CASOS

Juan Limén Mora (1), Teresa Molina Lépez (2) y Juan Carlos Dominguez Camacho (2)

(1) Unidad de Epidemiologia Distrito Sanitario A.P. «Sevilla Este».
(2) Area del medicamento Distrito Sanitario A.P. «Sevilla Este».

RESUMEN

Fundamento: En nuestro pais existen dos tipos de vacunas
disponibles frente a la parotiditis infecciosa. En los tltimos
tiempos se han planteado dudas sobre la eficacia global de estas
vacunas y de la eficacia comparada entre ambas (cepa Rubini y
cepa Jeryl Lynn). En el distrito sanitario de A.P. «Sevilla Este»
se registraron 256 casos durante 1997 (90,1 casos por 100.000
habitantes). Con este estudio se pretende aprovechar la apari-
cion de casos de parotiditis para evaluar poblaciones afectadas
e incidencia comparadd segin tipo de vacuna recibida durante
la infancia.

Métodos: Analisis descriptivo de los casos (edad, distri-
bucidn territorial, antecedentes vacunales,...) y analisis evo-
lutivo (tasas de incidencia anuales) en el distrito sanitario y
su entorno. Se evalia la efectividad global de las vacunas
frente a la parotiditis. Igualmente se estiman las tasas de inci-
dencia de casos entre los vacunados con cepa Rubini y Jeryl
Lynn.

Resultados: Se observan las tasas de incidencias mas ele-
vadas en niflos entre 1 y 4 afios. Se han estimado niveles de
efectividad global para estas vacunas. Ademas se observa una
incidencia de casos significativamente mas elevada entre los
nifios vacunados con cepa Rubini que en los que lo hicieron
con Jeryl Lynn (riesgo relativo de 6,5 con Intervalo de confian-
za 95% 3,6-11,8).

Conclusiones: La efectividad que se desprende de este
estudio no parece ser tan buena como la eficacia teérica pre-
conizada para las vacunas frente a la parotiditis. Se plantea la
conveniencia de realizar otros estudios de casos segin tipos
de vacunas utilizadas. Igualmente son de gran interés los da-
tos a suministrar por estudios seroepidemiolégicos.

Palabras clave: Brote epidémico. Eficacia. Efectividad va-
cunal. Parotiditis infecciosa. Vacuna antiparotiditis.

ABSTRACT

Community Effectiveness of Mumps
Vaccines. A Study of Cases

Background: In our country, there are two types of infectious
mumps vaccines available. In recent times, doubts have been rai-
sed regarding the overall effectiveness of these vaccines and the
comparative effectiveness of the two strains (Rubini strain and
Jeryl Lynn strain). In the «East Seville» Primary Care district, 245
cases were reported in 1997 (90.1 cases per 100,000 inhabitants).
This study is aimed at taking advantage of the outbreak of cases of
mumps to evaluate affected populations and comparative inciden-
ce according to type of vaccines given during childhood.

Methods: Descriptive analysis of the cases (age, territorial
spread, inoculation history’) and trend analysis (annual inci-
dent rates) within this health care district and the surrounding
area. The overall effectiveness of the mumps vaccines. The
case incidence rates among those inoculated with Rubini strain
and those inoculated with Jery! Lynn strain are also estimated.

Results: The highest rates of incidence are found among chil-
dren in the 14 age range. Overall effectiveness rates for these
vaccines have been estimated. A significantly higher rate of infec-
tion has been found among the children inoculated with Rubini
strain than those inoculated with the Jeryl Lynn strain (relative
risk of 6.5 with a Confidence Interval of 95 % 3.6-11.8).

Conclusions: The effectiveness which follows from this
study does not seem as good as the theoretical effectiveness an-
ticipated for the mumps vaccines. It thus seems advisable for
other case studies to be conducted by types of vaccines used.
The data to be furnished by means of sero-epidemiological stu-
dies are also of major interest.

Key words: Mumps. Mumps vaccine. Vaccine efficacy
and effectiveness. Epidemic outbreak.
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INTRODUCCION

Después de varios afios de relativa baja
incidencia de parotiditis infecciosa en el dis-
trito sanitario de A.P. «Sevilla Este», desde
la primavera de 1997 se empieza a hacer no-
tar una incidencia muy por encima de los ni-
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veles habituales. Las tasas anuales en el dis-
trito venian siendo muy similares a las anda-
luzas y nacionales (20, 25 y 15 por 100,000
en los afios 94, 95 y 96 respectivamente),
pasando a un nivel de 90 casos por 100,000
habitantes durante 1997.

Los casos presentan en el distrito una dis-
tribucion geografica muy heterogénea, con
zonas de alta incidencia y otras donde prac-
ticamente no se observan casos. Esta cir-
cunstancia se ha dado, igualmente, a nivel
provincial de Sevilla, autonémico de Anda-
lucia y nacional.

La incidencia de casos de enfermedades
viricas vacunables en el distrito guarda rela-
cion con las coberturas vacunables de las
distintas Zonas Basicas de Salud (ZBS). Por
contra, la gran heterogeneidad en la apari-
cion de casos de parotiditis no puede expli-
carse s0lo por estas variaciones; es mas, no
tenemos argumentos para pensar que las zo-
nas de mayor incidencia tengan peores co-
berturas vacunales que las restantes en los
grupos de edad que mayormente se han vis-
to afectados por esta enfermedad infecciosa.
Mas adelante comentamos algunas otras ca-
racteristicas de estas zonas que pudieran, si
no explicar, si describir la situacion.

En nuestro pais estdn comercializadas en
la actualidad dos tipos distintos de vacuna
triple virica (SARUPA) frente al virus de la
parotiditis, cada uno de ellas con cepas dife-
rentes: Jeryl Lynn (cepa americana) y Rubi-
ni (cepa suiza). La cepa Urabe (cepa japone-
sa) dejo de utilizarse como consecuencia de
problemas posvacunales de meningitis.

En el distrito sanitario se han utilizado en
los ultimos afios indistintamente las dos ce-
pas comercializadas. En trabajo elaborado
desde el Ministerio de Sanidad’ se presentan
los datos sobre «Cepas de parotiditis que
contenian las vacunas de triple virica utili-
zadas por las CCAA» en el periodo
1993-1996. Si en principio se ha utilizado la
cepa Rubini (Triviraten) en sospechas de
alergias al huevo, por motivos de suminis-
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tros y preferencias su uso ha sido mds o
menos generalizado y variable segin el te-
rritorio y el periodo considerado. En otros
paises la situacion ha sido distinta en cuanto
optaron por uno u otro tipo de vacuna (Por
ejemplo, Portugal sélo vacund con Rubini
desde 1992, Reino Unido solo lo hizo con
Jeryl Lynn, también desde 1992).

Recientemente se ha puesto en discusion
la eficacia relativa de una cepa vacunal fren-
te a la otra y, por afiadidura, la eficacia ge-
neral de las vacunas frente a la parotiditis.

Un estudio de casos y controles en Suiza?
ha mostrado indicios de baja proteccion en
vacunados con la cepa Rubini. También en
Suiza (Ginebra) se realizd otro estudio’
comparando la eficacia de las tres cepas va-
cunales, en el curso de una epidemia de pa-
rotiditis. Los resultados sefialaron que la efi-
cacia vacunal estimada de la cepa Rubini
fue baja en comparacion con las otras cepas
vacunales. En Portugal®, donde, como he-
mos dicho ya, solo se venia utilizando Rubi-
ni desde 1992, se observa un periodo epidé-
mico desde 1993, acentuado en 1996, con la
particularidad de que las tasas mas altas se
observan en nifios, la mayoria de cllos co-
rrectamente vacunados.

Con este estudio pretendemos abordar
una serie de cuestiones relativas a la expli-
cacion de la incidencia elevada de casos de-
tectada y, por afiadidura, a la eficacia de las
vacunaciones llevadas a cabo en los ltimos
afios, de cara a replantear o definir las mejo-
res alternativas y modos de trabajo. Las
cuestiones y estudios que esta evaluacion
pretende realizar, basicamente, serian las si-
guientes:

1. Estudio ecologico o geografico de la
incidencia de parotiditis en los distintos te-
rritorios del distrito. Andlisis descriptivo de
los casos a partir de las variables recogidas
en la notificacién (edad, sexo, semana, ante-
cedentes vacunales,...).

2. Estudio evolutivo de las tasas en el
distrito y su contraste con tasas de referen-

Rev Esp Salud Publica 1999, Vol. 73, N.° 4



EFECTIVIDAD COMUNITARIA DE LAS VACUNAS FRENTE A LA PAROTIDITIS INFECCIOSA. ESTUDIO DE CASOS

cia (provincia, autonomia, Espafia, paises
del entorno).

3. Evaluacion de la efectividad general
de las vacunaciones frente a la parotiditis.
Aproximacion a la incidencia comparativa
de parotiditis en nifios vacunados en los lti-
mos afios con los dos tipos de vacunas dis-
ponibles (cepa Rubini y cepa Jeryl Lynn).

MATERIAL Y METODOS

Durante 1997 se notificaron a través del
sistema de Enfermedades de Declaracion
Obligatoria (EDO) en el distrito sanitario
«Sevilla Este», 256 casos de parotiditis in-
fecciosa lo que, para una poblacion estima-
da de unas 284.000 personas, representa una
tasa global de 90,1 casos por 100,000 habi-
tantes. Hay que sefialar que el sistema de
notificacion tuvo importantes modificacio-
nes durante el afio, ya que en las primeras 16
semanas se mantuvo el sistema tradicional
de declaracion puramente numérica (92 ca-
sos notificados), pasando a partir de enton-
ces a aplicarse el nuevo Sistema de Vigilan-
cia Epidemiologica de Andalucia (SVEA),
basado en notificacién individualizada de
casos y recogida detallada de ciertas infor-
maciones (edad, analiticas, antecedentes va-
cunales,...) que posibilitan la descripcion y
eventualmente algunas posibles explicacio-
nes de las incidencias observadas (164 casos
notificados). A su vez, de estos casos sobre
los que se notificaban datos individuales,
nos interesaba rescatar informacion detalla-
da sobre antecedentes vacunales disponibles
en los distintos puntos de vacunacion del
distrito. Esta ultima informacion vacunal se
comenzo a anotar desde principios de 1985
y permite, con limitaciones, obtener confir-
macién de vacunacion de los nifios desde
esa fecha hasta la actualidad. Los nifios na-
cidos después de noviembre de 1995 no han
tenido posibilidad de llegar a la edad de 15
meses al comienzo de esta evaluacion. Por
tanto tenemos 135 casos nacidos entre
1/1/85 y 1/11/95, y sobre ellos hemos cen-
trado el analisis de eficacia vacunal.
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El Sistema de Vigilancia Epidemioldgica
obliga a notificar o declarar todos los casos
atendidos de parotiditis. A estos efectos, se
define clinicamente como: «Enfermedad ca-
racterizada por la aparicion aguda de hin-
chazon unilateral o bilateral de la parétida u
otras glandulas salivares, sensible al tacto y
autolimitada, cuya duracion es mayor de dos
dias y sin que haya otras causas aparentes».

Un caso sospechoso es aquel que se de-
clara por la clinica, sin confirmacién virolo-
gica o relacion epidemioldgica entre dos o
mas casos. En este trabajo se han incluido
casos que se atienen a la definicion clinica
antes mencionada.

Ante la imposibilidad de disponer de téc-
nicas de confirmacion viroldgica y aprove-
chando que, sobre todo los pediatras, esta-
ban pidiendo hemogramas en algunos de los
afectados, se planteo la conveniencia de rea-
lizar medicion de «amilasa en sangre» que,
aunque no es de una total especificidad en el
diagndstico de esta patologia, si es bastante
sensible y unido a un cuadro clinico bastante
aparente aporta una aceptable certeza diag-
nostica.

En total se han recogido amilasemias de
28 muestras obtenidas de los casos con sos-
pecha clinica de parotiditis. Se puede consi-
derar un valor anormalmente elevado por
encima de 100 UL/L El rango de las 28
muestras analizadas estuvo entre 231 y 5031
Ul/l, con una media de 1173 UI/, lo que
aporta argumentos de peso para pensar que
ha sido el virus de la parotiditis, y no otro, el
responsable de la apariciéon de la acumula-
cion de casos detectada.

Como ya hemos dicho, el estudio se cen-
tra en el andlisis de 256 casos de parotiditis
notificados durante 1997. De ellos se tiene
informacion vacunal contrastada de 135 ni-
flos nacidos a partir de 1985. Al decir con-
trastada queremos decir que ademas de la
declaracion realizada por su médico o pe-
diatra, en la que ya se indaga sobre antece-
dentes vacunales, ha sido posible consultar
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el Registro Sistematico de Vacunaciones de
Sevilla. Cuando el nifio habia sido vacunado
en la red sanitaria pablica de la ciudad, supi-
mos en qué punto o centro sanitario lo hizo,
para de, esta manera, llegar a saber qué lote
y tipo de vacuna SARUPA recibid. De los
136 casos notificados, uno era residente fue-
ra del distrito sanitario, por lo que fuc ex-
cluido del analisis.

Disponiendo del porcentaje de vacunados
entre los casos de parotiditis y de una esti-
macion de la cobertura vacunal del colecti-
vo podemos calcular la efectividad vacunal
(EV) en un entorno dado:

pve - PPV=PCV
PPV (1- PCV)

EV: Efectividad vacunal.

PPV: Proporcion de la poblacién a estudio
vacunada con una determinada vacu-
na (triple virica).

PCV: Proporcion de casos estudiados (paro-
tiditis notificadas individualmente)
que han sidocorrectamente vacunados
con anterioridad.

Esta férmula, recogida del programa in-
formatico EPIINFO, equivale a los calculos
mas habituales en epidemiologia de «riesgo
relativoy y «fraccion etiologica de riesgoy,
y se interpreta como la proporcion de casos
evitados entre los vacunados atribuibles a
las vacunaciones.

Sistematicamente, se anota cada dosis de
vacuna administrada a cada nifio residente
en la ciudad de Sevilla, conjuntandose toda
la informacion en un Registro general de va-
cunas de la ciudad. Este Registro, que tiene
algunas limitaciones (vacunacion fuera de la
ciudad, vacunacion privada, pérdidas por
problemas de identificacion, legibilidad,...),
se completa anualmente con el trabajo desa-
rrollado desde los centros sanitarios por los
profesionales que trabajan en los puntos de
vacunacion. Se hace una captacion activa
(envio de carta, llamada telefonica, visita

458

domiciliaria) de los nifios que, segun el Re-
gistro centralizado, no estan correctamente
vacunados, y es asi como podemos estimar
con mayor certeza (Registro+datos recogi-
dos cuando se hace captacion activa) la co-
bertura vacunal por cohortes de nacidos
anualmente en el distrito sanitario y sus Zo-
nas Basicas de Salud.

El problema aqui estaria en tener estima-
ciones validas de las coberturas vacunales en
el conjunto de los nifios nacidos entre 1985 y
1995. Conocemos mejor esta informacion en
los ultimos afios; asi, en las cohortes nacidas
desde 1990 hemos evaluado que la cobertura
constatada de vacunacion de triple virica a los
15-18 meses en el distrito estaria en torno al
87%, como cifra mas posible, a partir de los
registros existentes y de las intervenciones de
captacion activa que sistematicamente se vie-
nen realizando. Hacer extensible esta estima-
cion de cobertura a cohortes anteriores tiene
un margen de riesgo, por lo que en el apartado
de resultados optamos por estimar la efectivi-
dad vacunal tedrica para distintos supuestos
de cobertura (mejor-peor de los casos), man-
teniendo fija la proporcion de vacunados entre
los casos obtenida a partir de este trabajo.

A la hora de valorar la efectividad relativa
o comparada de los dos tipos de vacunas
frente a la parotiditis utilizados en nuestro
entorno (cepas Rubini y Jeryl Lynn), hemos
calculado las tasas de incidencia de parotidi-
tis, tomando como denominador el nimero
de dosis de cada tipo distribuidas entre los
puntos vacunales del conjunto del distrito
sanitario. De la relacion de las tasas obtene-
mos la estimacion del riesgo relativo (RR),
calculandose ademas el intervalo de con-
fianza (IC) de éste (nivel de confianza
95%), seglin método propuesto por Mietti-
nen’: IC,q= RR = (196 /%),

RESULTADOS
Presentamos los resultados clasificados
en los tres apartados correspondientes a los

objetivos que se plantea este estudio:
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1. Estudio descriptivo inicial

En la figura 1 se desglosa, semana a se-
mana, el numero de casos de parotiditis in-
fecciosa notificados durante 1997 en el dis-

trito sanitario. Observamos como, desde co-
mienzos del afio y hasta finales de julio, se
estuvieron detectando casos de forma epidé-
mica. El periodo de maxima incidencia estu-
vo entre los meses de abril y junio.

Figura 1

Casos de Parotiditis infecciosa notificados. Afio 1997. Distrito sanitario A.P. «Sevilla Este»

] 22

Semanas

En la tabla 1 se detalla la procedencia de
las notificaciones por centro sanitario, indi-
cando si éstas fueron agrupadas-numéricas
o detalladas individualmente y calculando
una tasa de incidencia aproximada segun
poblacidon calculada adscrita a cada centro
sanitario (en funcion de las cartillas asigna-
das). Se observan las mayores tasas de inci-
dencia en centros sanitarios que atienden te-
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rritorios  colindantes (Candelaria, Torre-
blanca, Palmete, Amate) en la parte este y
periférica de la ciudad.

En la tabla 2 se presenta la distribucion
por grupos de edad de los casos notificados
individualmente, con calculos de tasas de
incidencia especificas. El 77,4% de los ca-
sos notificados corresponden a nifios meno-
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Tabla 1

i {

Notificaciones de parotiditis infecciosa por centro

0. (Sist

de Enfer

dades de Declaracién Obligatoria. SVEA).

Aiio 1997. Distrito Sanitario Sevilla Este

Notificaciones Notificaciones Tasa/100.000 Hab
Centro Numéricas Individualizadas Total Casos (Poblacion atendida

Semana (1-16) Semana (17-53) caleulada) (*)
Alcosa 9 14 23 64,3
Amate 4 36 40 80
Candelaria 4 67 71 4423
Cerro del aguila 4 0 4 28
Fleming + H. Rey 3 4 7 47,1
Greco 1 16 17 52,8
Juncal 3 22,1
Palmete 3 3 6 129,6
San Pablo 0 2 9.8
Torreblanca 60 18 78 3533
Valdezorras 1 1 16,3
DISTRITO 92 164 256 90,1

(*) Se ha calculado 1a poblacion atendida en cada centro sanitario en funcion de las cartillas de Seguridad Social adscritas a ese centro y tomando como habi-
tantes globales de la ciudad de Sevilla y el distrito sanitario datos del Padrén de habitantes de 1996.

res de 10 afios, con las tasas mas altas en el
grupo de 1-4 afios. Mas en concreto, los ni-
fios con 4 afios cumplidos en el momento de

Tabla 2

Distribucién segiin edad, de las declaraciones de
patotiditis infecciosa realizadas de forma individualizada
(con datos basicos personales).

Grupos de edad N° Tasa/100.000 hab. (*)

<1 5 206,2
-4 62 639,2
5-9 60 2999
10 - 14 21 81,1
15-19 4 15,0
20 -24 3 11,4
25-29 1 4,2
30-34 1 5,0
35-39 1 5.8

40 - 44 2 12
45 - 49 1 6.4

50 - 54 0 0

60 - 64 0 0
65 - 69 1 9.8

> 170 0 (]

No consta edad 2 0
Total 164 60,4

(*) Poblacion por grupo de edad obtenida a partir del Padron de habitan-
tes de la ciudad de Sevilla 1996.
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padecer la enfermedad (nacidos durante
1992-1993 vy, caso de serlo, vacunados ma-
yormente durante 1994-1995), presentan un
numero de casos (48) y una tasa de inciden-
cia significativamente mas elevada.

El porcentaje de casos en los nifios es
mas elevado que en las nifias (57% frente a
43%). Suponemos que las diferencias se
pueden deber al azar (las diferencias no
llegan a ser estadisticamente significati-
vas), 0 a modos y/o intensidad de transmi-
sion distintos en cada sexo y ligados a fac-
tores familiares o escolares dificiles de
precisar.

Los casos observados en nifios vacunados
estan repartidos en vacunaciones realizadas
en todos los puntos vacunales del distrito y
para una larga lista de lotes de vacuna utili-
zados. Asi, no parece que los casos se con-
centren especialmente ni por el punto de va-
cunacion donde lo hicieron ni por un deter-
minado lote de vacuna.

2. Estudio evolutivo

En tabla 3 se detalla la evolucion de las
tasas de incidencia de parotiditis infecciosa
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en los ultimos afios, tanto en el distrito sani-
tario, como a nivel provincial, andaluz, es-
pafiol y algunos paises del entorno. Hasta

1997 no se detectan cambios de aumento de
incidencia en el distrito sanitario, la provin-
cia de Sevilla o Andalucia.

Tabla 3

Evolucién Tasas de Incidencia parotiditis infecciosa
Periodo 1992 - 1997 (Tasas / 100.000 habitantes)

. Distrito A.P Provincia , 5 . Reino
Aro Sevilla Este Sevilla Andalucia Espaiia Portugal Italia Unido
1992 39,2 31,9 352 25,7 79 53,1 5.2
1993 52,5 26,6 234 15,9 6,3 523 4,7
1994 19.8 21,3 22,5 17,9 147 67,8 54
1995 254 15,8 15,9 25,6 19 N.D. N.D.
1996 152 14,6 14,8 36,7 78,8 N.D. N.D.
1997 90,1 19.8 13 17,7 N.D N.D. N.D.

N.D.: No datos.

3. Evaluacion de la efectividad de las
vacunaciones en el Distrito

Los 135 nifios residentes en el Distrito
Sanitario sobre los que existe informacion
vacunal contrastada se reparten de la si-
guiente manera, en cuanto a antecedentes
vacunales:

e 99 casos de nifios con vacunacion
constatada y aclaracion del punto de
vacunacion donde lo hicieron: 63 casos
en los que ademas se aclara lote y tipo
de vacuna utilizada; 7 casos en los que
se aclara lote pero no tipo de vacuna
utilizada; y 29 casos en los que no se
aclara el lote ni el tipo de vacuna
SARUPA utilizada, a pesar de estar
constatada la vacunacion.

e 36 casos en los que no se constata vacu-
nacion: 25 nifios que apareciendo su
historia vacunal constan como «no va-
cunados» de SARUPA segiin el Regis-
tro de Vacunaciones; 11 nifios que no
estan ni siquiera inscritos en el Registro:
5 casos los médicos notificadores los
declaran como «no vacunados»; 1 caso
el notificante no anota nada como ante-
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cedente vacunal; y 5 han recibido algu-
na dosis segun el médico notificador.

En resumen, se puede calcular, con cierto
margen de error, que a partir de las diversas
informaciones sobre antecedentes vacunales
recogidas entre los 135 nifios o casos estu-
diados (nacidos a partir de 1985) habria un
73,3 % de vacunados confirmados con
SARUPA (99/135), un 23 % de «no vacuna-
dos» (25+5+1/135) y un 3,7 % de casos que
no consta informacion contrastada, aunque

el médico notificante lo anota como bien va-
cunado (5/135).

Utilizando la formula propuesta en el
apartado de métodos, podemos estimar la
efectividad vacunal para distintos supues-
tos relativos a las coberturas vacunales
(minimas y maximas estimadas) de la
poblacién de estudio en su conjunto (ta-
bla 4).

Como un punto de principal importancia
en este trabajo, presentamos a continuacion
estimaciones de las tasas de incidencia de
casos segun tipo o cepa vacunal utilizada.
Aunque no ha sido posible aclarar ni la to-
talidad de los casos en relacion a los ante-
cedentes vacunales y tipo de vacuna utili-
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Tabla 4

Efectividad vacunal para distintos supuestos relativos a
las coberturas vacunales (minimas y miximas estimadas)
de la poblacién de estudio

Cobertura Proporcion casos Efectividad
vacunal % vacunados % vacunal %
95 (maxima) 73,3 85,5
90 73,3 69,5
87 (estimada) 73,3 59,0
85 73,3 51,5
80 (minima) 73,3 314

zado, ni la totalidad del periodo (85-95), en
relacion al tipo y cantidad de vacunas utili-
zadas en el distrito, si disponemos de datos
parciales referentes a un grupo relativa-
mente amplio de casos en nifios sobre los
que se ha podido aclarar el tipo de vacuna
SARUPA que recibieron (52 nifios) duran-
te el periodo 92-95; periodo en el cual po-
demos identificar tipo de vacunas y cuanti-
ficar nimero de dosis suministradas de
cada uno de los tipos.

De esta manera las tasas de incidencia re-
cogidas entre los casos de parotiditis notifi-
cados durante 1997 en el Distrito y vacuna-
dos entre 1992 y 1995, con identificacién de
la cepa y tipo de vacuna utilizada seria la si-
guiente:

— Cepa Jeryl Lynn: 10 casos para 6228
dosis suministradas (1,04 casos/1000
dosis).

— Cepa Rubini: 42 casos para 9610 do-
sis suministradas (6,74 casos/1000
dosis).

De lo anterior sale una tasa de incidencia
mas de 6 veces superior entre los vacunados
con Rubini en relacién a los vacunados con
Jeryl Lynn (RR= 6,48 con 1C,; ., de signifi-
cacion, entre 3,6 y 11,8 calculado segun mé-
todo propuesto por Miettinen®). Por tanto, se
observa una incidencia significativamente
mas elevada entre los vacunados con cepa
Rubini.
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DISCUSION

Las mayores tasas de incidencia se obser-
van en la parte este y periférica de la ciudad.
Aunque es dificil de conocer la cobertura
vacunal y el estado inmunitario, no ya de los
nifios més jovenes sino de las poblaciones
en su conjunto, da la impresion de que las
grandes diferencias en las tasas no se expli-
can solo por este factor de proteccion vacu-
nal. Las coberturas vacunales de los nifios
nacidos en los Gltimos afios en las Zonas de
Salud mas afectadas, estan cercanas a valo-
res medios del distrito sanitario. Cuestiones
socioeconémicas desfavorables ligadas a
hacinamiento y otros factores favorecedores
de la transmision por via respiratoria, pue-
den estar también ligados a la explicacion
de las notorias diferencias entre territorios.
Dada la elevada contagiosidad de esta pato-
logia infecciosa, podria explicarse la fre-
cuencia de presentacion de casos acumula-
dos, muchas veces en centros educativos, en
zonas o territorios definidos.

Cabe sefialar aqui que las Comunidades
Auténomas y provincias del pais donde se
han detectado tasas por encima de la media-
na del quinquenio precedente han sido
mayormente las fronterizas con Portugal:
Galicia, Asturias, Salamanca, Ledn y Extre-
madura. Ademads, se ha detectado una eleva-
cion de casos y de notificacion de brotes co-
lectivos ¢ institucionales en otras provincias
del interior y este del pais: Toledo, Ciudad
Real, Alicante y Madrid'.

Las tasas de incidencia anuales mas altas
(tabla 2) se han observado en el grupo de
1-4 afios (639,2/100.000 habitantes). En el
estudio nacional de seroprevalencia’ se co-
menta, en concordancia con este trabajo,
que el grupo de edad de 2 a 5 afios presenta
los niveles de anticuerpos mds bajos (77 %),
observandose que en las cohortes vacunadas
la seroprevalencia de anticuerpos encontra-
da (<del 85 %) ha sido menor que la espera-
da dada la cobertura de vacunacién estima-
da (96%) y la eficacia vacunal descrita en
varios estudios (90-97%). En la encuesta an-
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daluza® se sefiala que la seroprevalencia de
anticuerpos mas baja frente a la parotiditis
se da en el grupo de edad de 2 a 5 afios
(63,9% con intervalo de confianza entre el
57,3 y el 70,6%) con una cobertura vacunal
superior al 90% en este grupo.

La distribucion por edades de los casos se
asemeja en gran parte a la presentada en
Portugal durante 1996%, siendo igualmente
los preescolares y escolares jovenes los mas
afectados.

Los casos notificados en nifios vacunados
estan repartidos en vacunaciones realizadas
en todos los puntos vacunales del distrito y
para diversos lotes de vacuna utilizados. No
parece que los casos se concentren especial-
mente ni por el punto de vacunacion donde
lo hicieron, ni por un determinado lote de
vacuna. Caso de haberse dado esto, se po-
dria pensar en problemas ligados a cadena
de frio y/o modos de trabajo en determinado
lote y/o a punto de vacunacion.

Si se observan las concentraciones de ca-
sos ya comentadas segln la edad-momento
de la vacunacion, lugar de residencia y tipo
de vacuna utilizado, se sefiala una tasa de in-
cidencia significativamente mas alta en los
nifios vacunados con cepa Rubini, que en
los que lo hicieron con Jeryl Lynn.

Un estudio de casos y controles en Suiza?
ha mostrado indicios de baja proteccion en
vacunados con la cepa Rubini (muy por de-
bajo de lo aportado por Jeryl Lynn en cuanto
a nivel de IgG conferido y cercano a lo ob-
servado en controles no vacunados). Tam-
bién en Suiza (Ginebra) se realizd otro estu-
dio® comparando la eficacia de tres cepas
vacunales en el curso de una epidemia de
parotiditis. Los resultados sefialaron que la
eficacia vacunal estimada de la cepa Rubini
fue del 6,3%, frente al 73,1% para Urabe y
61,6% para Jeryl Linn. La tasa de ataque en
los hermanos de los casos primarios fue 3,5
veces mds elevada en los vacunados con
Rubini que en los vacunados con Urabe y
2,4 veces mayor en los vacunados con Rubi-
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ni que con Jeryl Linn, siendo la tasa de ata-
que en los hermanos no vacunados (34,7%)
muy similar a los vacunados con cepa Rubi-
ni (32,5%). Otros estudios realizados en
Suiza sacan la misma conclusion de baja
efectividad de la vacuna con cepa Rubini®©.

En Portugal®, donde, como hemos dicho
ya, solo se venia utilizando Rubini desde
1992, se observa un periodo epidémico des-
de 1995 acentuado en 1996, con la particu-
laridad de que las tasas mas altas se obser-
van en nifios de 1-4 afios en la mayoria de
los casos (40-60%) correctamente vacuna-
dos. Asimismo, se constato, a partir del ana-
lisis virologico de los casos, la circulacién
de al menos cinco genotipos distintos, perte-
necientes a dos grupos de linea separada, se-
gun los autores, similares a los circulantes
por otros paises europeos (grupos By C) y
que no son la cepa viral utilizada por alguna
de las vacunas (grupo A).

En Italia, un estudio de casos y controles
encontré que, comparando con nifios vacu-
nados con Jeryl Lynn o Urabe, los vacuna-
dos con cepa Rubini tenian un riesgo mayor
de suftir parotiditis: 1,2 para los menores de
4 afios; 3,0 para los de 4 a 6 aflos y 12,8 para
los de 7 a 12 afios de edad!!.

Un estudio realizado en Alemania con ni-
fios de 14-24 meses que recibieron una dosis
de vacuna con cepa Rubini mostré que el 95
% seroconvirtié'2. Una de las hipotesis, se-
flalada en revision recientemente publicada
en el Bulletin of the WHO", es que la vacu-
na con cepa Rubini no proporcione protec-
cion a largo plazo contra la parotiditis, ba-
sdndose en los estudios anteriormente men-
cionados realizados en Suiza, Portugal e
Italia.

En cuanto a los datos aqui aportados so-
bre eficacia de la vacuna frente a la parotidi-
tis, cabe decir que éste y otros tipos de eva-
luaciones ante la aparicion de casos y brotes
epidémicos, deberian hacerse de forma ge-
neralizada y sistematica. Los estudios seroe-
pidemiologicos, realizados tanto a nivel na-
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cional’ como autonémico®, son de gran im-
portancia para calibrar el estado inmunitario
de las poblaciones y la eficacia de las vacu-
naciones sistematicas.

Tal como previamente se ha planteado en
otros trabajos sobre el temal?#, en estos mo-
mentos es importante recoger y aportar in-
formacion sobre la aparicion de casos de pa-
rotiditis infecciosa, aclarando aspectos
como la distribucion por edad, antecedentes
de vacunacion, tipo de vacuna recibida y, a
ser posible, estudios de cficacia vacunal.

Con los datos ya recabados en éste y otros
trabajos, pensamos que habria que adoptar
medidas de cara, no s6lo a estudiar y aclarar
las dudas surgidas en torno a la eficacia de
las vacunas, sino a tener en cuenta estos te-
mas en cuestiones de adquisicion y suminis-
tro de recursos. Asimismo, conocidos los
datos sobre proteccion o seroprevalencia
frente a la parotiditis infecciosa en nuestro
entorno’#, se podria y deberia plantear algu-
na ligera modificacion del calendario vacu-
nal que intentase compensar la carencia de
proteccion, mayormente detectada en nifios
preescolares y escolares. El adelanto de la
dosis de recuerdo triple virica, que actual-
mente se estd poniendo en la mayor parte de
las Comunidades Auténomas a los 11-12
afios, podria ser una medida acertada de cara
a reducir la incidencia y propagacién comu-
nitaria de la parotiditis.
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RESUMEN

Fundamente: Diversos trabajos sitiian la proporcidn de vi-
sitas inadecuadas a los servicios de urgencia hospitalarios entre
el 20% y el 80% del total. Este amplio intervalo se debe, en
buena parte, a la inexistencia de un consenso en torno a la defi-
nicién de urgencia y el nivel asistencial idoneo para la atencion
de cada situacion posible que conduce al uso de juicios subjeti-
vos para evaluar la inadecuacion. El objetivo de este trabajo es
desarrollar y validar un instrumento objetivo de identificacion
de urgencias hospitalarias inadecuadas.

Método: A partir de un marco conceptual que incluia como
dimensiones la gravedad clinica del paciente, la intensidad de
los servicios prestados y algunas situaciones que justificarian la
adecuacion de las visitas espontaneas, se construy6 el Protoco-
lo de Adecuacion de Urgencias Hospitalarias, un instrumento
con criterios explicitos para evaluar la adecuacion de las visitas
a los servicios de urgencia hospitalarios y se evalud, en una
muestra aleatoria de 100 historias clinicas de urgencias, su fia-
bilidad intra y entre observadores y su validez de criterio y pre-
dictiva frente al juicio de expertos.

Resultados: El Protocolo de Adecuacion de Urgencias Hos-
pitalarias mostr6 una excelente fiabilidad tanto intra como entre
observadores (indices de acuerdo observado entre el 99% y
100%; estadistico kappa entre 0,97 y la unidad), y validez de cri-
terio en ¢l limite entre moderada y baja (indice de acuerdo obser-
vado 68%, estadistico kappa 0,39. Este bajo nivel de acuerdo se
debe a que el Protocolo de Adecuacion de Urgencias Hospitala-
rias se comporta como un instrumento muy especifico (los casos
inadecuados segun el juicio clinico son evaluados como inade-
cuados) pero poco sensible (solo el 59% de los casos que el Proto-
colo de Adecuacion de Urgencias Hospitalarias considerd apro-
piados, fueron valorados de esta forma por los clinicos).

Conclusiones: El Protocolo de Adecuacion de Urgencias
Hospitalarias se comporta como un instrumento muy fiable y ca-
paz de identificar la fraccién mas claramente inadecuada de las
visitas inadecuadas a los Servicios de Urgencias Hospitalarios.
Estas caracteristicas lo hacen especialmente util para las compara-
ciones entre centros y el seguimiento a lo largo del tiempo o la
monitorizacion de intervenciones para reducir el uso inapropiado.

Palabras clave: Urgencias hospitalarias; utilizacién ina-
propiada; revision de utilizacion.
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ABSTRACT

The Validity of the Hospital Emergency
Suitability Protocol

Background: Different studies rate the proportional num-
ber of visits unsuited to the HER services at 20%-80% of all.
This wide range is due, in good part, to no consensus existing
as to the definition of the term «emergency» and the ideal de-
gree of assistance for dealing with each possible situation
which leads to the use of subjective judgments for evaluating
unsuitability. The purpose of this study is that of developing
and validating an objective tools for pinpointing unsuitable
hospital emergencies.

Method: Based on a conceptual framework which included
as dimensions the seriousness of the clinical condition of the
patient in question, the intensity of the services rendered and
some situations which would warrant spontaneous visits being
suitable, the Hospital Emergency Suitability Protocol (HESP),
a tool entailing explicit criteria for assessing the suitability of
the visits to the HER's, and a random sample of 100 emergency
room clinical histories, the reliability thereof of observers on an
individual and group basis and the validity of judgment and
predictive validity thereof as regarding the opinion of experts
having been analyzed.

Results: The HESP revealed itself to provide an excellent
reliability rate of observers on an individual and group basis
(indexes of agreement fond of 99% - 100%; kappa statistic of
0.97 —1.00), and judgment validity on the borderline between
moderate and low (index of agreement found of 68%, kappa
statistic 0.39). This low level of agreement is due to the fact
that the HESP functions like a highly specific (the inappropria-
te cases accord to the clinical judgment are evaluated as inap-
propriate) yet not highly sensitive tool (selely 59% of the cases
which the HESP considered to be suitable were evaluated as
such by the clinical judgments).

Conclusions: The HESP acts as a highly reliable tool capa-
ble of pinpointing the most clearly unsuitable fraction of the
inappropriate visits to the HER's. These characteristics make it
useful for drawing comparisons among hospitals and for
long-range follow-up or monitoring of actions for lowering the
percentages of unsuitable use,

Key words: Emergencies. Inappropriate utilization. Utili-
zation review.
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INTRODUCCION

La situacion de la atencion en los Servi-
cios de Urgencia Hospitalarios (SUH) es,
desde hace afios, objeto de preocupacion
para la comunidad sanitaria y la sociedad en
general, ya que en todos los paises desarro-
llados se ha producido un fenémeno de cre-
cimiento de su utilizacion, el cual supuso en
Espafia pasar de 9,2 millones de visitas en
1984 a 15,3 millones en 1994'. Buena parte
de este incremento se atribuye a un aumen-
to desproporcionado de pacientes que utili-
zan los servicios de urgencia hospitalarios
(SUH) de forma inadecuada, ya sea por pro-
blemas banales o de organizacién de otras
dreas del sistema sanitario, por problemas
sociales o, simplemente, porque tienen mas
confianza en la efectividad de estos servi-
cios que en la atencion primaria.

Estudios realizados en diversos paises?*,
incluido Espaiia®, sittian el volumen de visi-
tas inadecuadas a los SUH entre 2 v 8 de
cada 10, con el resultado final de la masifi-
cacion de estos servicios a causa de casos
que podrian ser asistidos en atencion prima-
ria. Esta elevada utilizacion de los SUH para
la atencion de situaciones no urgentes es
preocupante por varios motivos: 1) la perdi-
da de continuidad asistencial y seguimiento
de los tratamientos para los pacientes que
sustituyen la atencion primaria por los
SUH, 2) la detraccion de recursos para la
atencion de pacientes en situaciones de ries-
go vital, 3) la sobrecarga y desorganiza-
ci6n que trasladan al conjunto del hospital y
4) los mayores costes respecto a la atencion
primaria.

La mayor parte de los estudios sobre utili-
zacion inadecuada de los SUH se han reali-
zado en un solo hospital, empleando los jui-
cios subjetivos de los médicos de urgencias
(apoyados 0 no en criterios guia) para eva-
luar 1a adecuacion de la urgencia. En la tabla
1322 se muestran los resultados de los estu-
dios realizados en Espafia y, en su caso, los
criterios adoptados para guiar esta valora-
cién. Los resultados de visitas no urgentes
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van desde cifras en torno al 25% cuando se
considera la utilizacion de pruebas diagnos-
ticas como criterio de adecuacion, hasta el
80% cuando se consideran adecuados solo
los casos que ingresaron. Esta discordancia

<y al margen de factores de entorno y dife-
rencias en las poblaciones incluidas— se
debe fundamentalmente a la inexistencia de
un consenso en torno a la definicion de ur-
gencia y, menos adin, en su operativizaciéon
para decidir el nivel asistencial idoneo para
cada tipo de situacién??*. A este respecto,
un trabajo que utiliz6 7 sistemas diferentes
—previamente publicados— de clasifica-
cion de las urgencias sobre los mismos 598
pacientes, mostro proporciones de urgencias
inapropiadas desde el 10% al 90% segtn el
sistema utilizado®. Un segundo trabajo, en
el que un médico de urgencias y un internis-
ta revisaron independientemente las mismas
219 historias, hallé un claro acuerdo sobre
la clinica de los pacientes, pero enormes di-
ferencias en la valoracion de la condicion de
«urgente» y sobre el lugar adecuado para su
tratamiento®. En este estudio no se hallo co-
rrelacion entre las valoraciones de cualquie-
ra de los clinicos y las percepciones de los
pacientes. Un tercer estudio hallé sélo un
acuerdo moderado entre las valoraciones de
2 métodos de triage y el juicio de los clini-
cos?’ Esta situacion se traduce en valoracio-
nes fundamentalmente subjetivas, incluso
cuando se cuenta con criterios guia, y en
la imposibilidad de comparar la posicion re-
lativa de hospitales diferentes o de seguir
la evolucion de un hospital a lo largo del
tiempo.

El objetivo de este trabajo es, precisa-
mente, desarrollar y validar un instrumen-
to objetivo de identificaciéon de urgencias
hospitalarias inadecuadas. Este objetivo su-
ponia, basicamente, 1) definir un marco
conceptual que incluyera una definicidn
operativa de urgencia hospitalaria, sus
dimensiones y la poblacion de aplicacion; 2)
valorar la validez de contenido (operativiza-
cion de los conceptos y dimensiones en cri-
terios objetivos) y someter el resultado a va-
loracion de expertos (validez aparente);
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Tabla 1

Porcentaje de urgencias hospitalarias inadecuadas y criterios de valoracion de la adecuacién en estudios en Espaiia

9 -

Autor % Inqqe Criterio de definicion de la urgencia hospitalaria

cuacion

Castillo M, 1986 (6) 58,6 Necesidad de control exhaustivo y constante, de tratamientos complejos, de explo-
raciones complementarias, y de visita por médicos especialistas

Muifio A, 1988 (7) 37 Sintomatologia intensa de reciente comienzo, procesos diagnosticados extrahospi-
talariamente que requieren atencion especializada urgente, necesidad de explora-
ciones complementarias no diferibles en su realizacion, descompensacion en pa-
ciente con grave enfermedad de base

Balanzé X, 1989 (8) 78,9 No justificada: la que desde ningiin punto de vista precisa asistencia urgente intra
o extrahospitalaria, Ligeramente grave: cuando necesita una visita medica priori-
taria pero sin el concurso o técnicas hospitalarios.

Diego F, 1990 (9) 355 No especifica criterios (juicio subjetivo)

Ibafiez 1, 1991 (10) 449 Necesidad de ingreso, de tratamiento urgente o exploraciones complementarias no
disponibles con caracter inmediato en AP, de asistencia por un médico especialista no
disponible en el momento en AP, signos y sintomas que sugieran al paciente peligro
para su vida o que en otras ocasiones hubieran precisado asistencia hospitalaria.

Rodriguez Gutierrez, 1992 (11) 65 Urgencia extrahospitalaria: podria ser atendida por un médico y diagnosticada con
analitica basica y Rx simple. Urgencia hospitalaria: precisa atencidén urgente no
incluida en el apartado anterior. No Urgente: No precisa atencion sanitaria o ésta
no puede ser englobada en las definiciones anteriores

Antén MD, 1992 (12) 65,0 Urgencia no hospitalaria: necesidad de atencidn inmediata, sin que exista peligro
para la vida y no pueda esperar a ser visto por su pediatra o médico de cabecera en
el horario habitual de consulta. No urgente: cualquier otra situacidn

Alonso M, 1993 (13) 47,9 Situaciones que por su gravedad, complicaciones potencialmente graves o por la
necesidad de exploraciones complementarias que no estuvieran al alcance de la
AP requirieran los recursos del hospital.

Cubero P, 1994(14) 60 Pacientes remitidos por un médico, situaciones que precisan asistencia hospitala-
ria urgente, situaciones que sin requerir atencion hospitalaria inminente son vivi-
das como urgencias por el paciente o sus familiares.

Marco MT, 1994 (15) 55 Ingreso hospitalario, estancia en sala de observacion, pruebas complementarias
inexistentes en las urgencias de AP

Descarrega R, 1994 (16) — Igual que Ibanez, 1989.

Gonzilez-Grajera B,1995 (17) 49,5 Ingreso hospitalario, permanencia en observacion 12 horas o mas, interconsulta
con especialista, alta voluntaria contra el criterio médico, traslado a otro hospital,
fallecimiento durante la estancia en el hospital.

Lapefia 1996 (18) 69 Urgencia hospitalaria: emergencia vital o necesidad de medios diagnosticos no dispo-
nibles en AP. Urgencia no hospitalaria: necesidad de atencién inmediata, sin peligro
para la vida pero que no puede ser demorada. No Urgente: cualquier otra situacion

Sansa Pérez L, 1996 (19) 56-72 Juicios subjetivos, incluyendo motivos clinicos y sociales.

Llorente S, 1996 (20) 24,1 Igual que Ibafiez, 1989.

Escobedo F, 1997 (21) 54,7 Igual que Ibéfiez, 1989, mas valoracion previa como urgente por un médico.

Oterino D, 1999 (22) 26,8 Protocolo con criterios explicitos (PAUH) modificado.

Sempere T, 1999 (5) 29,6 Protocolo con criterios explicitos (PAUH).

AP: atencion primaria; PAUH: Protocolo de adecuacion de urgencias hospitalarias.

Rev Esp Salud Publica 1999, Vol. 73, N.° 4
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3) valorar la aplicabilidad del instrumento
(aceptabilidad, tiempo de administracién y
coste); 4) valorar la fiabilidad entre ¢ in-
traobservadores; y 5) valorar la validez de
criterio y predictiva respecto a un patron de
referencia.

MATERIAL Y METODO
Marco conceptual

Inicialmente, se conceptualizaron como
inapropiadas aquellas visitas a los SUH, que
habiendo sido derivadas por un médico o es-
pontaneas, por su gravedad y/o por la aten-
cion prestada se podrian haber atendido en
otro nivel asistencial. Este marco puede vi-
sualizarse mediante una tabla de doble en-
trada en funcion de la urgencia y el nivel de
atencion requerido que daria lugar a 4 situa-
ciones posibles: urgencias hospitalarias, ur-
gencias de atencion primaria, atenciéon de
nivel hospitalario pero no urgente, y aten-
cién no urgente resoluble en atencién pri-
maria.

El analisis preliminar de este marco deja-
ba entrever grandes dificultades para sepa-
rar rigidamente los niveles asistenciales de
cada tipo de urgencia. De un lado, el nivel
resolutivo de la atencion primaria podia va-
riar en diferentes lugares, horas del dia, la-
borales y festivos y otras situaciones; de
otro lado, la evaluacion se convertiria en un
juicio a posteriori (una vez conocida la gra-
vedad del paciente y los cuidados y pruebas
que ha requerido) de una decision de deriva-
cion (o del paciente) tomada sin esta infor-
macién. Igualmente, en determinadas situa-
ciones al menos, atender las urgencias pri-
marias en los SUH podia ser una estrategia
razonable (por ejemplo, en los horarios noc-
turnos de poca afluencia, puede ser mas efi-
ciente atender las urgencias primarias en los
SUH —dado que de todas formas deben
permanecer abiertos, el coste de la atencion
a estos casos se limitaria a los costes varia-
bles— que abrir nuevos servicios que inclu-
yan costes estructurales). Ademas, se consi-
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derd que identificar todo este tipo de situa-
ciones obligaria al disefio de un instrumento
muy complejo, repleto de condicionales,
que impedirian algunas de las caracteristicas
buscadas: sencillez, rapidez en la valora-
cién, poca ambigiiedad y aplicacion a partir
de informacion usual y disponible en la his-
toria clinica de urgencias.

Todas estas circunstancias llevaron a una
modificacién de los planteamientos inicia-
les en el sentido de que el instrumento debe-
ria maximizar la clasificacion como adecua-
das de las urgencias de nivel hospitalario
(especificidad), atin a costa de perder sensi-
bilidad y clasificar como adecuadas parte de
las urgencias resolubles en atencién prima-
ria y situaciones que requieren atencion hos-
pitalaria, pero no urgentes. La poblacion
diana se establecié en los pacientes mayores
de 14 afios que acuden a los SUH de hospi-
tales de agudos, excluyendo la obstetricia, y
se considero el uso del instrumento para me-
diciones de grupo (no para mediciones indi-
viduales), tanto de forma concurrente como
retrospectiva a través de la revision de la
historia clinica de urgencias, pero no el uso
prospectivo como instrumento de friage.

A partir este marco, se valoraron como
dimensiones de interés: 1) la gravedad cli-
nica del paciente, 2) la intensidad de los ser-
vicios prestados —tratamientos, pruebas
diagnosticas, necesidad de observacion pro-
longada o ingreso— vy su habitual disponi-
bilidad inmediata en atencion primaria, y
3) algunas situaciones particulares que justi-
ficarian la adecuacion de las visitas esponta-
neas.

Diseiio del cuestionario y validez de
apariencia

A partir de la definicion de estas dimen-
siones se realizé una extensa revision de la
literatura y, en especial, de los instrumentos
y criterios disefiados para la identificacion
retrospectiva de la adecuacion de urgen
cias?®?7, de ingresos hospitalarios inapropia-

Rev Esp Salud Publica 1999, Vol. 73, N.° 4



VALIDEZ DEL PROTOCOLO DE ADECUACION DE URGENCIAS HOSPITALARIAS

dos*® asi como instrumentos de triage uti-
lizados por diversos autores?*?"41-52, A partir
de la seleccion de criterios definidos en es-
tos trabajos y de la revision de la literatura
espafiola®?! se confeccionaron las versiones
preliminares del Protocolo de Adecuacion
de Urgencias Hospitalarias (PAUH). Sobre
estas versiones se realizo un trabajo de eli-
minacién de criterios redundantes, revisio-
nes y recogida de comentarios y sugerencias
por clinicos experimentados en urgencias
hospitalarias y atencion primaria, y se revi-
saron diversos manuales de urgencias para
verificar que ningin proceso potencialmen-
te grave quedaba sin identificar como ade-
cuado, ya fuera a partir de los sintomas (gra-
vedad) o de los tratamientos y pruebas diag-
nosticas usuales en estos casos. En concreto
se verific la identificacion como adecuadas
de las urgencias debidas a problemas car-
dio-circulatorios (paro cardiaco, infarto de
miocardio, sindromes isquémicos sin infar-
to, arritmias cardiacas, edema pulmonar,
crisis hipertensiva, embolia pulmonar, em-
bolismo periférico, diseccion adrtica, tapo-
namiento cardiaco), respiratorias (insufi-
ciencia respiratoria, crisis asmatica, nheumo-
torax, atelectasia pulmonar, obstruccion
laringea aguda, derrame pleural), digestivas
(hemorragia digestiva alta, abdomen agudo,
ileo, insuficiencia hepatica aguda), renal
(insuficiencia renal aguda), endocrinoldgi-
cas y del metabolismo (descompensacion
diabética, hipoglucemia, crisis addisoniana,
crisis tireotoxica, hipercalcemia, tetania),
vasculo-cerebrales y neurologicas (acciden-
te vasculo-cerebral, isquemia transitoria, li-
potimias, convulsiones, compresion espinal,
polineuritis ascendente) y otras (miastenia
gravis y crisis colinérgica, tétanos, intoxica-
ciones, psicosis aguda, delirium tremens,
shock anafilactico, shock séptico, fracturas).
La version final del PAUH (tabla 2) esta
constituida por 5 apartados que incluyen cri-
terios de gravedad, tratamiento, pruebas
diagnosticas, resultados y un ultimo aparta-
do aplicable solo a pacientes que acudieron
al SUH sin ser derivados por un médico.
Los criterios 1.1 a 1.8 responden a la valora-
cion de gravedad y se centran, sobre todo,
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en la estabilidad de los sistemas fisiologicos
(pulso, presion, temperatura, equilibrio
electrolitico, gases) y en la pérdida brusca
de funcionalidad de algin 6rgano o sistema
(incluyendo fracturas, hemiplejias, etcé-
tera).

El segundo bloque de criterios (2.1 al 2.4)
se basa en la realizacion en urgencias de tra-
tamientos que se relacionan con la gravedad
o cuya realizacion en atencion primaria
—adn no imposible— puede ser dificultosa
en algunos momentos. Ademas de los pro-
cedimientos realizados en quirofano y la
puesta de yesos, se incluye la administra-
cion de oxigeno, de cualquier farmaco por
via intravenosa y de fluidos cuando se indi-
can con cualquier finalidad que no sea el
mantener una via de forma preventiva. El
tercer bloque de criterios (3.1 a 3.4) se fun-
damenta en la realizacién de pruebas diag-
nosticas en urgencias que orientan hacia la
necesidad de hacer un diagnostico rapido.
Al emplear estos criterios (al igual que los
criterios de tratamiento) se asume la necesi-
dad de realizar tales procesos de forma ur-
gente y, por tanto, se evalua la adecuacion
frente a las actuaciones reales en urgencias y
no frente a un estandar ideal de lo que debe-
ria haberse hecho. Esto es, si en el SUH se
ha solicitado una prueba radiologica o de la-
boratorio urgente porque se considerd que
el paciente la requeria para su evaluacion
diagnostica, se presume que el médico de
atencion primaria derivo de forma adecuada
a urgencias. Se intentd eliminar las pruebas
disponibles usualmente en atencion prima-
ria y aquellas que pueden considerarse ruti-
narias en algunos tipos de pacientes. Tam-
bién se consideraron una serie de criterios
(4.1 a 4.2) como el ingreso del paciente o
una estancia prolongada en urgencias, que
sugieren adecuacion de la derivacion.

Para el supuesto de pacientes esponta-
neos, se desarrollaron una serie de criterios
(5.1 a 5.8) que justificarian la visita a urgen-
cias sin necesidad de una previa en atencion
primaria. Ademas de cualquiera de los crite-
rios previos, se consideraron determinadas
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Tabla 2

Protocolo de adecuacion de urg

ias hospitalarias (PAUH)

1 CRITERIOS DE GRAVEDAD.

1.1 Perdida de conciencia, desorientacion, coma, insensibilidad (brusca o muy reciente)

1.2 Perdida brusca de vision o audicion

1.3 Alteraciones pulso (<50/>140 pulsaciones/minuto) y arritmias.

14 Alteracion presion arterial (sistolica: <90/>200 mmHg; diastolica: <60/>120 mmHg).

1.5 Alteraciones de electrolitos o gases sanguineos (No considerar en pacientes con alteraciones cronicas de estos parame-
tros: insuficiencia renal cronica, insuficiencia respiratoria cronica, etc.)

1.6 Fiebre persistente (5 dias) no controlada con tratamiento en atencién primaria.

1.7 Hemorragia activa (hematemesis, epixtasis, melenas, etc.). Excluye heridas superficiales que solo requieren sutura.

1.8 Perdida brusca de la capacidad funcional de cualquier parte del cuerpo

2 CRITERIOS DE TRATAMIENTO.

21 Administracién de medicacién o fluidos por via intravenosa (excepto mantenimiento de via)

22 Administracion de oxigeno

23 Colocacion de yesos (excluye vendajes)

2.4 Intervencioén/procedimiento realizado en quiréfano.

3 CRITERIOS DE INTENSIDAD DIAGNOSTICA:

3.1 Monitorizacién de signos vitales o toma de constantes cada 2 horas.

32 Radiologia de cualquier tipo.

33 Pruebas de laboratorio (excepto glucemia en diabéticos que acuden por motivos no relacionados con la diabetes y prue-
bas de glucemia en tira seca).

3.4 Electrocardiograma (excepto cardiopatia crénica que acude por problemas no relacionados cardiopatia).

4 OTROS CRITERIOS

4.1 El paciente estd mas de 12 horas en observacion en el SUH

42 El paciente es ingresado en el hospital o trasladado a otro hospital

4.3 El paciente fallece en el SUH

4.9 Otros en paciente derivado por un médico (especificar).

5 CRITERIOS APLICABLES SOLO A PACIENTES QUE ACUDEN ESPONTANEAMENTE

5.1 Proviene de un accidente (trafico, laboral, en lugar publico,...) y hay que evaluar al paciente.

5.2 Sintamos que sugieren urgencia vital: dolor torécico, disnea instauracion répida, tiraje, dolor abdominal agudo.

53 Cuadro conocido por el paciente y que habitualmente requiere ingreso.

5.4 Al paciente le ha dicho un médico que acuda a Urgencias si se presenta el sintoma

5.5 Requiere atencion medica primaria con rapidez y el hospital es el centro mas cercano

5.9 Otros en pacientes espontaneos (especificar).

SUH: Servicio de urgencias hospitalario.

situaciones (sintomas que sugieren riesgo
vital, experiencia de pacientes cronicos, in-
dicaciones previas de médicos, accidentes,
etc.) que, como norma general, justificarian
que un paciente acudiera a urgencias hospi-
talarias. Tanto para los pacientes derivados
por un médico (apartado 4.9) como para los
esponténeos (apartado 5.9) se admite la po-
sibilidad de empleo de criterios subjetivos
que deben especificarse para su valoracion
posterior.
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El cumplimiento de un solo criterio de
cualquier apartado identificaria la visita en ur-
gencias como adecuada, mientras que aque-
llos casos que no cumplieran ningun criterio
se considerarian inadecuados. Con este disefio
final, se preveia que el PAUH seria capaz de
identificar como adecuadas la gran mayoria
de las urgencias que realmente fueran adecua-
das, aunque también identificaria como tales
parte de las que son inadecuadas, especial-
mente cuando el criterio de adecuacion deriva

Rev Esp Salud Publica 1999, Vol. 73, N.° 4



VALIDEZ DEL PROTOCOLO DE ADECUACION DE URGENCIAS HOSPITALARIAS

exclusivamente del cumplimiento de criterios
de tratamiento y, sobre todo, diagndsticos.

E1PAUH se complemento con una lista de
posibles causas de visita inapropiada (tabla
3), construida también a partir de la revision
de la literatura y sugerencias de clinicos, que
pretendia ser lo mas extensa y detallada posi-
ble, y cuyo objeto es asignar causas de inade-
cuacion a partir de Ia valoracion subjetiva del
médico de urgencias en revisiones concu-
rrentes. Como en el caso del PAUH, se utili-
zan criterios para pacientes derivados por un
médico y espontaneos, y se admite la posibi-
lidad de emplear otros si son especificados.

Entorno

Servicio de urgencias del Hospital Gene-
ral Universitario de Elche, que cubre la
asistencia en el area sanitaria 19 (Baix Vi-
nalop6), a la que estan adscritas las pobla-
ciones de Elche (191.600 habitantes), Cre-
villent (23,781 habitantes) y Santa Pola
(17.099 habitantes). Las urgencias estan
organizadas en dos areas bien diferencia-
das, la de Obstetricia-Ginecologia y la de
Urgencias generales. Esta Gltima, a su vez,
esta dividida en: una zona para Pediatria
separada del resto, y otra zona donde se
atienden las urgencias de Traumatologia,
Cirugia, Medicina Interna y Especialida-
des. Durante 1996 se atendieron algo mas
de 90.000 visitas de las que un tercio co-
rresponderian a pediatria y obstetricia y de
las que aproximadamente un 20% finaliza-
ron en ingreso hospitalario.

Muestra

Se utilizé una muestra de 100 historias
clinicas (HC) de urgencias, obtenidas al
azar, de pacientes que acudieron al Servicio
de Urgencias Generales del Hospital del
Elche entre mayo del 96 y abril del 97, ex-
cluyéndose las HC de los pacientes que fue-
ron atendidos en el Servicios de Pediatria
(menores de 14 afios), las urgencias obsté-
tricas y las atendidas directamente por el
servicio de traumatologia.
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Proceso de revision

Para el analisis de fiabilidad intra-revisor,
las 100 HC fueron revisadas por uno de los
autores, facultativo de urgencias del hospital,
que volvid a revisarlas a los 60 dias del primer
examen. Para el analisis de la fiabilidad entre
revisores se compararon los resultados de la
primera con la realizada sobre las mismas his-
torias por un segundo facultativo de urgencias
con 9 aflos de experiencia en esta unidad, y
previamente entrenado en el manejo del
PAUH. Para evaluar la validez del PAUH, las
mismas 100 HC fueron revisadas conjunta-
mente por 2 facultativos del SUH, con amplia
experiencia en atencion de urgencias hospita-
larias (10 y 14 afios de ejercicio hospitalario),
que evaluaron la necesidad de la hospitaliza-
cion para cada una de estas atenciones segin
su propio juicio clinico. Estos revisores no re-
cibieron ningun tipo de entrenamiento o for-
macion previa en revision de historias y no
conocian el diseflo del instrumento.

En todos los casos estuvieron disponibles y
fueron utilizados todos los documentos conte-
nidos en la historia clinica de urgencias, inclu-
yendo los datos administrativos, el informe de
alta de urgencias, el de ingreso hospitalario o,
en su caso, ingreso en la unidad observacion,
ordenes y notas médicas, notas de enfermeria
y graficas, informes de interconsulta, de prue-
bas radioldgicas u otras pruebas diagndsticas,
terapéuticas y los resultados de las pruebas de
laboratorio. El tiempo medio de revision fue
de 10 minutos por HC.

Analisis

La fiabilidad del PAUH, definida como el
grado de reproducibilidad de los resultados
cuando el instrumento es utilizado por el
mismo observador en 2 ocasiones separadas
por el tiempo, o por observadores diferentes,
se evalud mediante varios indices de acuerdo
entre parejas de revisores. El indice de acuer-
do observado®>* se define como la propor-
cion de casos en los que coincide el resultado
en ambas revisiones. El indice de acuerdo es-
pecifico se define como la razon entre los ca-
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Tabla 3

Causas de utilizacién inapropiada de urgencias hospitalarias

PACIENTES DERIVADOS POR UN MEDICO

1 No es una urgencia. No requiere atencion inmediata.

1.2 El paciente requiere atencion inmediata, pero resoluble fuera del hospital.
1.3 Remitido desde Consulta Externa para agilizar el diagndstico

1.4 Remitido por error

19 Otros: especificar

PACIENTES ESPONTANEOS

2 Demora excesiva en otro dispositivo asistencial:

2.1 — Lista de espera quirargica

22 — Lista de espera de consulta externa hospitalaria

23 — Consulta externa hospitalaria (demora entre visitas)

2.4 — Consulta de especialista de zona

2.5 — Consulta en atencion primaria (cita previa)

2.6 — Pruebas diagnosticas solicitadas por atencion primaria o especialista de zona

27 — Pruebas diagnésticas solicitadas por el hospital

29 — Otros: especificar

3 Fallo en la atenciéon continuada

3.1 — La consulta del médico general ha finalizado

32 — Demora en visita a domicilio de atencién primaria

33 — Demora en visita a domicilio del Servicio de Urgencias

34 — Imposibilidad de contactar con el centro de salud

35 — Imposibilidad de contactar con el Servicio de Urgencias

3.9 — Otros: especificar

4 El paciente no conoce como utilizar el dispositivo asistencial

4.1 — No tiene médico de cabecera asignado

4.2 — No conoce la localizacion/teléfono de su médico de cabecera

43 — No conoce la existencia/localizacion/teléfono del Servicio de Urgencias

49 — Otros: especificar

5 Mayor confianza en el hospital o desconfianza en el dispositivo de atencién primaria

5.1 — Ha acudido al médico de cabecera y «no se fia»

52 — Ha acudido al Servicio de Urgencias y «no se fia»

5.3 — Acudio directamente a Urgencias Hospitalarias.

5.4 — Tiene historia abierta en el hospital y cree que serd mejor atendido.

59 — Otros: especificar

6 Comodidad y problemas del paciente o su entorno:

6.1 — Vive cerca/No pierde horas trabajo/atencion rdpida/mas cémodoy...

6.2 — Problemas del paciente: CI bajo, hipocondriaco, simulador....

6.3 — Busqueda de una exploracion (radiologia, analitica,...)

6.4 — La familia quiere ingresar al paciente.

6.5 — Requerimiento de una autoridad publica: policia, juez,...

6.9 — Otros: especificar

9 Otros: especificar
sos juzgados inapropiados en 2 revisiones y visores consider6 inapropiado®-**. Este indi-
el total de casos que al menos uno de los re- ce ofrece una mejor valoracién que el de
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acuerdo observado en la evaluacién de las
urgencias inapropiadas, ya que no depende
del habitualmente alto grado de acuerdo en
las urgencias que son consideradas apropia-
das. El estadistico kappa de Cohen (k) se uti-
lizo para corregir el acuerdo debido al azar,
permitiendo estimar la significacion estadis-
tica (y los correspondientes intervalos de
confianza) entre la diferencia en el grado de
acuerdo que seria esperable simplemente por
azar (valor 0) y el grado de acuerdo observa-
do (el acuerdo perfecto no debido al azar re-
cibe el valor 1). Para la interpretacion de « se
ha sugerido que valores por encima de 0,75
corresponderian a niveles de acuerdo exce-
lentes, entre 0,75 y 0,40 corresponderian a
niveles de acuerdo buenos y, por debajo de
0,40, representarian bajos niveles de acuerdo
entre observadores®.

El término validez, o mas estrictamente
validez de criterio, sc refiere a la medida en
que los resultados obtenidos concuerdan
con el resultado verdadero o con un «patrén

oro» bien correlacionado con la variable a
medir. En este estudio se evaliia mediante el
grado de acuerdo entre los resultados obte-
nidos en la primera revision con el PAUH y
el juicio emitido por los clinicos que revisa-
ron las historias basandose en sus propios
criterios. Los indices utilizados para evaluar
la validez de criterio son los mismos em-
pleados para medir la fiabilidad (indice de
acuerdo observado, de acuerdo especifico y
estadistico x). Para evaluar la validez pre-
dictiva del PAUH se calculo su sensibilidad,
especificidad y valores predictivos frente al
juicio de los revisores clinicos.

RESULTADOS

En la tabla 4 se muestran los resultados
del analisis de fiabilidad intra-revisor, que
muestran una concordancia completa entre
las 2 revisiones realizadas en diferentes
momentos del tiempo. En la tabla 5 se
muestran los resultados del analisis de fia-
bilidad entre-revisores, que presenta 1 s6lo

Tabla 4

Fiabilidad intra-revisores del protocolo de adecuacion de urgencias hospitalarias

REVISOR A
TOTAL
Apropiado Inapropiado
Apropiado 75 0 75
REVISOR A
Inapropiado 0 25 25
TOTAL 75 25 100

Indice concordancia global: 75+25 / 100 = 1,00; Indice concordancia especifico: 25 / 0+0+25 = 1,00; Estadistico k: 1; DE(x): 0; 1C95%(x): 1,00-1,00.

Tabla 5
Fiabilidad entre revisores del protocolo de ad de urgencias hospitalarias
REVISOR B
TOTAL
Apropiado Inapropiado
Apropiado 75 0 75
REVISOR A
Inapropiado 1 24 25
TOTAL 76 24 100

Indice concordancia global: 75+24 /100 = 0,99; indice concordancia especifico: 24 / 1+0+24 = 0,96; Estadistico k: 0,97; DE(x): 0,03; IC95%(x): 0,93-1,00
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caso de discordancia, con elevados indices
de acuerdo: 99% para el acuerdo observa-
do, 96% para el acuerdo especifico y kappa
de 0,97.

En la tabla 6 se muestran los resultados
del analisis de validez de criterio frente al
Jjuicio de expertos. Tanto el indice de con-
cordancia global (68%) como el especifico

(43%) muestran niveles bajos de acuerdo y
el estadistico kappa se situd en el limite en-
tre los valores de acuerdo moderado y bajo
(0,39), debiéndose las discrepancias a que
los revisores clinicos consideraron un 55%
de casos inapropiados frente a sélo el 24%
del PAUH. Sélo en 1 caso el PAUH consi-
dero inapropiada una urgencia que los revi-
sores clinicos consideraron apropiada.

Tabla 6
Validez de criterio del protocolo de adecuacion de urgencias hospitalarias frente al juicio de expertos
EXPERTOS
TOTAL
Apropiado Inapropiado
Apropiado 44 31 75
REVISOR A
Inapropiado 1 24 25
TOTAL 45 55 100

Indice concordancia global: 44+24 /100 = 0,68; Indice concordancia especifico: 24/ 1+31+24 = 0,43; Estadistico k: 0,39; DE(x): 0,07 1C95%(x): 0,24-0,53.

En la tabla 7 se muestra el valor predictivo
del PAUH frente al juicio de expertos. Los re-
sultados muestran que se comporta como un
instrumento especifico pero poco sensible,
con un elevado valor predictivo para los casos
etiquetados como inapropiados (el 96% de los

casos evaluados como inapropiados por el
PAUH fueron considerados inapropiados por
los clinicos), pero escaso valor predictivo ne-
gativo (solo el 59% de los casos que el PAUH
considerd apropiados, fueron valorados de
esta forma por los clinicos).

Tabla 7
Validez predictiva del protocolo de adecuacion de urgencias hospitalarias frente al juicio de expertos
EXPERTOS
TOTAL
Inapropiado Apropiado
Inapropiado 24 1 25
REVISOR A

Apropiado 31 44 75

TOTAL 55 45 100
Sensibilidad: 24 / 55 = 0,44; Especificidad: 44 / 45 = 0,98; Valor predictivo positivo (inapropiado): 24/25= 0,96; Valor predictivo negativo (apropiado):
44/75= 0,59,
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DISCUSION

EIPAUH, tal y como se habia hipotetizado,
se comporté como un instrumento altamente
fiable, con valores del estadistico x siempre
en los rangos del acuerdo excelente’?34%,
Igualmente, los indices de concordancia glo-
bal y especifico fueron muy elevados, tanto en
la prueba test-retest (100% para ambos indi-
ces), como en el analisis entre revisores (99%
y 96%, para los respectivos indices de concor-
dancia). Estos resultados son superiores a los
hallados en la literatura para los instrumentos
objetivos de evaluacion de la inadecuacion de
ingresos y estancias hospitalarias como el
Appropriateness Evaluation Protocol?5557-60,
el  Intensity-Severity-Discharge  Criteria
Set’36162 g ¢l Standardized Medreview Instru-
ment%, probablemente porque los criterios del
PAUH son menos ambiguos que algunos de
los existentes en estos instrumentos.

Esta elevada fiabilidad del PAUH contrasta
con la escasa reproducibilidad de los juicios
subjetivos de los clinicos®*%, incluso cuando
se basan en criterios guia, y era una de las ca-
racteristicas buscadas por el disefio del
PAUH, con el objetivo de permitir su uso en
las comparaciones entre hospitales o entre
distintos momentos temporales del mismo
hospital, sin que estas se vieran afectadas por
la variabilidad en el uso del instrumento de
evaluacion.

Respecto a la validez de criterio frente al
Juicio de expertos, los resultados del anélisis
sithan al PAUH como un instrumento de
moderada a baja validez. Sin embargo, esta
primera apreciacién debe ser matizada ya
que, excepto uno, todos los casos identifica-
dos como inapropiados por el PAUH fueron
evaluados de esta forma por los revisores
clinicos, de modo que el PAUH se compor-
ta, como evidencia el analisis de validez
predictiva, como un instrumento con alta es-
pecificidad pero baja sensibilidad (siempre
frente al juicio subjetivo de expertos). Hay
que seflalar que tras la revision del tnico
caso valorado como inapropiado por el
PAUH frente a la valoracioén como apropia-
do de los clinicos, el mismo en el que discre-
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paban los revisores del anélisis de fiabilidad
entre-observadores, se considerd que el pri-
mer revisor habia aplicado incorrectamente
los criterios.

Estos resultados eran esperables dados
los criterios de construccion del PAUH que
buscaban maximizar la fiabilidad (la capaci-
dad para reproducir los resultados cuando es
empleado por personas diferentes o en mo-
mentos diferentes) y la especificidad (evitar
etiquetar como inadecuadas las urgencias
apropiadas), aspectos que se consiguieron
parcialmente a expensas de sacrificar la sen-
sibilidad e incrementar el porcentaje de fal-
sos apropiados. Se prefirié este disefio por 4
motivos fundamentales: 1) permitir, como
se ha comentado, las comparaciones entre
centros; 2) evitar la perdida de validez apa-
rente que supondria identificar urgencias
adecuadas como inapropiadas, aspecto criti-
co para el uso y difusion del instrumento; 3)
adoptar como referencia el estandar de prac-
tica real y no un estandar ideal; y 4) cons-
truir un instrumento de facil uso, con crite-
rios sencillos y poco ambiguos, que pudie-
ran valorarse a partir de la informacion
usualmente disponible en urgencias. De esta
forma, y como se habia previsto, el PAUH
clasifica como inapropiadas solamente la
fraccién mas claramente inadecuada de las
visitas a los SUH, dejando las zonas grises
bajo la etiqueta de visitas adecuadas.

En los 2 trabajos de campo que han utili-
zado el PAUH hasta la fecha’?, el criterio
mis frecuente de considerar las visitas como
adecuadas fue la realizacion de pruebas
diagndsticas (casi dos tercios de las visitas
cumplian criterios de pruebas, y alrededor
del 20% fueron consideradas adecuadas
solo por estos criterios, mientras que el resto
cumplian otros criterios adicionales) siendo
mucho menos frecuente el uso de criterios
de gravedad (alrededor del 25%) o intensi-
dad del tratamiento (alrededor del 35%).
Este aspecto tiene interés para diferenciar la
utilizacion inadecuada de los SUH por los
usuarios o los médicos de atencion primaria,
de la utilizaciéon inadecuada de pruebas
diagnésticas por los propios SUH. Asi,
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mientras que los clinicos que evaluaron la
validez del PAUH estimaron que solo un
45% de las visitas eran adecuadas, en la rea-
lidad solicitaron pruebas diagndsticas ur-
gentes al 65% de los pacientes, indicando
que en muchos casos los SUH actian con
los pacientes no-urgentes como si fueran ur-
gentes. La llamativa doble valoraciéon em-
pleada por los clinicos que les lleva a consi-
derar que no deberia haber acudido a urgen-
cias (o ser remitido por su médico de
atencion primaria) un paciente en el que
ellos mismos han creido necesario realizar
pruebas diagnodsticas en un plazo inmediato,
parece ser la principal fuente de discrepan-
cias entre el PAUH y los juicios clinicos.

Probablemente, esta caracteristica es la
principal limitacion que debe tenerse en
cuenta para interpretar los resultados del
PAUH, ya que lo hace sensible a la intensi-
dad diagnostica y terapéutica de cada SUH
y, al extremo, un SUH que, ain inadecuada-
mente tratara a todos sus pacientes como ur-
gentes, no encontraria visitas inadecuadas.
Pero precisamente, esta situacion pone de
relieve que la adecuacion de las visitas no
deja de ser un juicio sobre en que nivel y con
qué intensidad se quiere tratar a los pacien-
tes y, en este terreno, el anlisis de la cum-
plimentacion de criterios del PAUH puede
ser util para evidenciar el manejo como ur-
gencias reales de los casos no urgentes, si-
tuacion que tiene implicaciones de interés
para las politicas sanitarias sobre la utiliza-
cién de las urgencias hospitalarias. De un
lado, resultaria absurdo argiiir la presencia
de visitas inadecuadas (esto es, la derivacion
de la responsabilidad por el mal uso de los
servicios hacia la atencion primaria o el pa-
ciente) y, de otro, la orientaciéon de mejora
se situaria en como reducir la intensidad
diagnéstica y terapéutica en las visitas no
urgentes. Hasta cierto punto, el analisis de la
cumplimentaci6n de criterios puede sugerir
volver la mirada hacia la utilizacién inade-
cuada de pruebas diagnosticas por los SUH,
antes que clamar contra la poca educacion
sanitaria de los pacientes o el escaso papel
de filtro de la atencion primaria
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Una segunda limitacion del PAUH es que
la valoracion con el instrumento se realiza
tras la atencion del paciente, una vez que se
dispone de la evaluacion clinica y, en su
caso, de pruebas complementarias y, en
consecuencia, no puede ser utilizado como
instrumento de trigge; obviamente, esto no
es un obstaculo para su uso previsto (revi-
si6n de urgencias inapropiadas, identifica-
cién de causas y disefio de estrategias de co-
rreccion) pero debe ser tenido en cuenta
para evitar usos abusivos del instrumento.

Entre las limitaciones del anlisis de vali-
dacion, habria que tener en cuenta que se ha
realizado a partir de la revision retrospectiva
de las historias clinicas de urgencias y, por
tanto, con la posibilidad de no haber obteni-
do suficiente informacion para cumplimentar
algunos criterios, aspecto que podria suponer
cambios respecto a las revisiones concurren-
tes donde puede obtenerse informacion di-
recta del paciente. Un segundo aspecto a te-
ner en cuenta es que, aunque el disefio del
PAUH preveia la inclusion de los pacientes
de traumatologia, en este caso se opto por no
incluirlos, aspecto que no permite valorar el
comportamiento del PAUH en ellos.

Igualmente, entre las limitaciones del ana-
lisis hay que sefialar que el «patrén oro» uti-
lizado para validar el PAUH, el juicio clinico
no estructurado, es un estandar cuestionable,
ya que los estudios de fiabilidad al respec-
to%36* permiten su relativizacién. Probable-
mente, haber provisto a los clinicos con una
definicién de urgencia mas cercana a los cri-
terios del PAUH («lo que se trata como ur-
gente en el SUH» antes que «lo que es urgen-
te») hubiera permitido mayores niveles de
concordancia entre el instrumento y los crite-
rios clinicos. En todo caso, las revisiones en
las que un médico emplea sus propios crite-
rios para evaluar la adecuacion de algun as-
pecto de la atencion no se explicita qué infor-
macion ha utilizado para realizar dicha eva-
luacion, con el resultado de que la validez del
meétodo depende de los conocimientos, habi-
lidad, criterios y posibles sesgos del revi-
sor®’. La inexistencia de otro estandar mas
objetivo obligaba a utilizar la revision no es-
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tructurada como patron, intentando minimi-
zar los posibles sesgos mediante el recurso a
clinicos con amplia experiencia, sin interés
manifiesto en el resultado y desconocedores
durante la revision de las caracteristicas y
usos posibles del PAUH.

Finalmente, hay que sefialar que la diferen-
te dotacion de la atencidn primaria en algunos
lugares (incluso con disponibilidad de labora-
torio y radiologia de urgencias) o los estilos
de practica de algunos SUH, podrian sugerir
la conveniencia de adaptar localmente los cri-
terios. Se trata de aspectos discutibles, ya que
en el primer caso se presupone que ¢l paciente
deberia conocer la disponibilidad tecnologica
de cada centro en funcion de su patologia y en
el segundo se genera ambigiiedad, al tener
que decidir mediante juicios subjetivos qué
pruebas y tratamientos son adecuados y cua-
les no. Posiblemente, en estos casos deba re-
currirse a una doble valoracion con la aplica-
cidn estricta del PAUH v juicios extraordina-
rios que, por otra parte, ofrece valores
afadidos en el analisis e interpretacion de la
informacion obtenida.

Las visitas innecesarias a los servicios de
urgencia hospitalarios constituyen un impor-
tante problema para el Sistema Nacional de
Salud, con implicaciones en la calidad de la
asistencia y en los costes, que no solo se
mantiene sino que contintia incrementandose
a pesar de las estrategias desarrolladas para
su contencion. Esta problematica, comparti-
da con los sistemas sanitarios de la mayor
parte de los paises desarrollados, requiere el
desarrollo de intervenciones y politicas prac-
ticas para su resolucion o, por lo menos, su
contencion y evaluar la efectividad de tales
estrategias. En conjunto, los resultados de
este estudio muestran al PAUH como un ins-
trumento altamente fiable y capaz de identi-
ficar, al menos, la fraccién mas indiscutible-
mente inadecuada de las urgencias inadecua-
das. Se trata por tanto de un instrumento util
para comparar la proporcion de visitas inade-
cuadas entre hospitales o el seguimiento de
un hospital a lo largo del tiempo y evaluar el
impacto de las intervenciones destinadas a
reducir las visitas inadecuadas. El analisis de
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los criterios de adecuacién puede ofrecer,
ademas, informacion 1til para valorar el uso
innecesario de pruebas diagnosticas en los
servicios hospitalarios de urgencia.
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RESUMEN

Fundamento: Se ha descrito un aumento en la mortali-
dad por enfermedad de la motoneurona (EMN) en Espaiia en
las ultimas décadas; se ha sugcrido que este aumento se debe
a un efecto de cohorte, pero esta hipotesis no ha sido compro-
bada.

Métodos: Los datos de mortalidad por edad y sexo debido a
la EMN se han obtenido del Instituto Nacional de Estadistica.
Se han calculado las tasas de mortalidad especificas por edad y
las tasas ajustadas por edad. Mediante regresién de Poisson se
ha analizado el efecto de la cohorte de nacimiento en la morta-
lidad por edades; el efecto de cohorte fue también analizado
por métodos graficos.

Resultados: La mortalidad ajustada por edad descendié hasta
1969 y aumenté desde entonces. Cada cohorte quinquenal de na-
cimiento aumenta en un 8,5% ¢l riesgo de morir por EMN.

Conclusiones: El aumento de la mortalidad por EMN en
Espaiia esta causado por un efecto de cohorte.

Palabras clave: Enfermedad de la neurona motora. Morta-
lidad. Efecto de cohorte.

ABSTRACT

The Analysis of the Cohort Effect on the
Trend in the Mortality Due to Motor
Neuron Disease in Spain, 1951-1992

Background: An increase in the mortality due to motor
neuron disease (MND) has been reported in Spain over the past
30-40 years. It has been suggested that this increase is due to
the cohort effect, but his hypothesis has not been proven.

Methods: The motor neuron disease (MND) mortality statis-
tics by age and by gender were furnished from the Spanish Natio-
nal Institute of Statistics. The mortality specifically by age and the
adjusted age-related rates were calculated. By Poisson regression,
the cohort effect of birth on the mortality by ages has been analy-
zed, the cohort effect also having been analyzed by graphic met-
hods.

Results: The mortality adjusted by age was declining up until
1969, as of which time it has been on the rise. Each five-year birth
cohort increases the risk of dying from MND by 8.5 %.)

Conclusions: The increase in the mortality due to MND in
Spain is the result of a cohort effect.

Key words: Motor neuron disease. Mortality. Cohort effect.

INTRODUCCION

Diferentes estudios han mostrado una ten-
dencia al aumento en la incidencia y la mor-
talidad por la enfermedad de la motoneurona
(EMN) en varios paises, como Francial?, Ita-
lia*#, Noruega$, Suecia’, Inglaterra y Gales® y
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Estados Unidos*!°, Algunos de estos trabajos
sugieren que el aumento no se debe a un
efecto de cohorte* y consideran la posibilidad
de que se esté produciendo por el aumento en
la esperanza de vida, como consecuencia de
cambios en los riesgos competitivos de mor-
talidad, que permiten que la poblacion sus-
ceptible consiga sobrevivir hasta las edades
en que aparece la EMN!?6_ Sin embargo, en
ninguno de los estudios sefialados se realizo
un analisis formal del efecto de cohorte.

La evolucién de la EMN en Espafia ha
sido estudiada por Veiga-Cabo et al, quienes
encuentran cifras de mortalidad intermedias
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a nivel internacional (1,49 por 100.000), con
un descenso en la mortalidad ajustada por
edades durante los afios 60 y un aumento
desde 1970; este comportamiento es comun a
ambos géneros aunque con una razén va-
ronimujer de 1,6:1, en promedio. Ademés
muestran un patrén geografico con mayor
mortalidad en el norte!!. El interesante traba-
jo de Veiga-Cabo et al —pionero en la evolu-
cion de la EMN en Espafia— se realizé por
porcedimientos transversales por lo que no
se pudo analizar si la evolucién encontrada
era causada por un efecto de periodo o de
cohorte, aunque los autores sugirieron la hi-
pétesis de un aumento de riesgo en las cohor-
tes nacidas hacia 1930. Un trabajo anterior
sobre la EMN en Cantabria, encontrd una in-
cidencia de 1,01 por 100.000 habitantes y
una prevalencia de 3,52 por 100.000; sin em-
bargo, la tendencia en la presentacién de la
enfermedad no fue analizada'?,

El objetivo de este trabajo es analizar el
efecto de la cohorte y del periodo sobre el
aumento de la mortalidad por EMN en
Espaiia. Para ello se realizara un analisis de
cohorte por métodos graficos y un anélisis
de edad y cohorte por regresion de Poisson.

METODOS

Se obtuvo del Instituto Nacional de Esta-
distica el nimero de muertes para cada sexo
y para cada grupo de edad de 35 afios en ade-
lante por EMN en Espafia, desde 1951 hasta
1992. Los datos corresponden a los codigos
356 de la CIE-6 (anos 1951 a 1960) y CIE-7
(1961-1967), 348 de la CIE-8 (1968-1979) y
335.2 de Ia CIE-9 (1980-1992). Estos codi-
gos no hacen distincion entre las diferentes
enfermedades de la motoneurona (esclerosis
lateral amiotrofica, paralisis bulbar progresi-
va,...). En las sucesivas ediciones del Movi-
miento Natural de la Poblacion Espafiola fi-
guran so6lo los datos sobre total de muertes,
sin separacion por edad y sexo; por ello fue
necesario solicitar los datos directamente a la
sede central del INE. Los datos obtenidos es-
tdn en grupos decenales desde 1951 hasta
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1960, en grupos quinquenales (Gltimo grupo
70 afios y més) desde 1961 hasta 1970 y en
grupos quinquenales (Gltimo grupo 85 afios y
mas) desde 1971 en adelante. Se obtuvo la
poblacion espaiiola en cada afio, para cada
grupo de edad y sexo, por interpolacion ex-
ponencial entre las poblaciones censales y de
las poblaciones calculadas por el Instituto
Nacional de Estadistica.

La tasa de mortalidad por EMN se ajust6
por edad, utilizando la poblacion estandar
mundial. Para el analisis de mortalidad por
cohortes se han considerado cohortes quin-
quenales de nacimiento, empezando por
1901/1905 hasta 1941/1945 y se ha excluido
la mortalidad ocurrida entre los afios 1951 y
1960, debido a que los datos en este periodo
(datos decenales) impiden la atribucion de
mortalidad a cohortes quinquenales. El anali-
sis del efecto de cohortes ha sido realizado
por un procedimiento grafico en el que se re-
presenta la tasa de mortalidad por edad en or-
denadas y el afio de muerte en abscisas; los
datos correspondientes a cada cohorte de na-
cimiento se unen mediante lineas. Ademas,
mediante el paquete estadistico STATA ver-
sién 5.0, se ha realizado un andlisis de regre-
sion de Poisson en el que la variable depen-
diente es el nimero de muertes por EMN y
las variables independientes son el miimero
de personas-afio, la edad y la cohorte de naci-
miento. Aunque frecuentemente se ha reali-
zado este mismo analisis incluyendo también
el afio como variable independiente, se ha se-
guido la opinion de Moolgavkar et al. en el
sentido de que este modelo (de edad-perio-
do-ohorte) no debe ser utilizado rutinaria-
mente, porque no es enteramente satisfacto-
rio ninguno de los métodos que corrigen el
problema de la identificabilidad’.

RESULTADOS

Tanto en hombres como en mujeres, la
mortalidad por EMN ha seguido una evolu-
cidén en U, descendiendo hasta 1969 y au-
mentando desde entonces, aunque la mortali-
dad en 1992 es atin inferior a la que se produ-
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cia en los primeros afios de la década de los
50 (figura 1). En mujeres la mortalidad ha
sido inferior a la de los varones en todos los
afios y en todos los grupos de edad analiza-

dos. La razén de mortalidad en varones/mor-
talidad en mujeres ha permanecido aproxi-
madamente constante (minimo: 1,18 en
1964; maximo: 2,06 en 1984, media: 1,6).

Figura 1

Mortalidad por enfermedad de la motoneurona, ajustada por edad. Espaiia, 1951-1992.

Mortalidad por 1.000.000

100
Varones
Mujeres
Ratio Varones/Mujeres
1
1951 1956 1961 1966 1976 1981 1986 1991

En las figuras 2 y 3 se muestra la mortali-
dad especifica por edades. Para evitar figu-
ras excesivamente sobrecargadas de lineas,
se han seleccionado tres edades: 45-49,
60-64 y 85 y mas (ésta ultima sélo en el pe-
riodo 1971-1992), representativas de rangos
de mortalidad precoz, media y tardia, res-
pectivamente. Pueden observarse tres ten-
dencias diferentes: aumento en la mortali-
dad precoz durante todo el periodo (45-49
afios, un patron similar se obtiene en todo el
rango 35-49), aumento desde 1970 en la
mortalidad intermdia (60-64 afos, patron si-
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Afios

milar en el rango de edades 50-74) y descen-
so en la mortalidad tardia (85 afios y mas,
representativo del rango 75 y mas).

Para conocer si los cambios en la morta-
lidad siguen un patron relacionado con la
cohorte de nacimiento, se construyeron las
figuras 4 (varones) y 5 (mujeres), en las
que se presenta la edad de muerte en absci-
sas, la tasa de mortalidad en ordenadas (es-
cala logaritmica) y cada linea representa
una cohorte de nacimiento. En ambos géne-
ros puede observarse un aumento de morta-
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Figura 2

Mortalidad por enfermedad de la motoneurona, edades seleccionadas. Varones.

Tasa de mortalidad (por 100.000)
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— 4549
SN | e 60-64
---  85ymas
0,1
60 65 70 75 80 85 90
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lidad cuanto mas tardia es la cohorte; las
dos primeras cohortes, nacidas en 1901-
1905 y 1906-1910, se presentan aproxima-
damente superpuestas, y lo mismo ocurre
con las dos taltimas (nacidas en 1936-1940
y 1941-1945). En cualquier cohorte la mor-
talidad aumenta con la edad, sin mostrar un
descenso en las edades mas avanzadas.

Los resultados de la regresién de Poisson
se presentan en la tabla 1. Los riesgos rela-
tivos mayores que 1 en las variables edad y
cohorte indican que la mortalidad por EMN
aumenta con la edad y con la cohorte de
nacimiento. En los hombres, el riesgo de
morir por EMN aumenta un 8,5% con cada
afio de edad (riesgo relativo = 1,085) y un
11,0% con cada cohorte (quinquenal) de na-
cimiento (riesgo relativo = 1,021 para cada
afio). En las mujeres el riesgo aumenta un
8,5% con cada afio de edad (riesgo relativo
=1,085) y un 15,0% con cada cohorte quin-
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quenal (riesgo relativo = 1,028 anual). En
los dos modelos las asociaciones de edad y
cohorte con la mortalidad son significativos
para una p<0,05.

Tabla 1

Andlisis de cohortes: resultados de la regresién de
Poisson (variable dependiente: niimero de muertes

por EMN).
Rieseo Intervalo de
Género Variable § & confianza al
relativo 059
Edad 1,085 1,076-1,091
Varones
Cohorte 1,021 1,017-1,025
Edad 1,085 1,079-1,091
Mujeres
Cohorte 1,028 1,024-1,032
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Figura 3

Mortalidad por enfermedad de la motoneurona, edades seleccionadas. Mujeres.

Tasa de mortalidad (por 100.000)
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Figura 4
Mortalidad por edades causada per la enfermedad de la motoneurona en los varones. Cada linea indica una cohorte
quinquenal de nacimiento.
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Figura 5

Mortalidad por edades causada por la enfermedad de la motoneurona en las mujeres. Cada linea indica una cohorte
quinquenal de nacimiento.

Tasa de mortalidad (por 100.000) Cohorte de
nacimiento
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16-20 3
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DISCUSION mente no debe pasar desapercibido; si es

La mortalidad por EMN esta aumentan-
do un 2,1% anual en varones y un 2,4%
anual en mujeres en Espafia desde 1970,
como consecuencia de un efecto de cohor-
te. En un aumento de la mortalidad pueden
influir concurrentemente los factores que
aumenten la incidencia, los que aumenten
la letalidad y los cambios en la calidad del
diagnostico y de la certificacion. Como li-
mitacion del estudio debe considerarse que
los datos del Instituto Nacional de Estadis-
tica recogen la causa inmediata de muerte,
pero no las causas intermedia y fundamen-
tal. Aunque no puede desecharse de manera
absoluta, un cambio en la calidad del diag-
noéstico no es previsible en la EMN, puesto
que se trata de una enfermedad de clinica
muy llamativa, cuyo diagnodstico nomal-
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posible que se hayan producido cambios
como consecuencia de la aparicion de nue-
vos métodos diagndsticos (resonancia
magnética) y por la extension de la asisten-
cia a toda la poblacion, asi como la mayor
disponibilidad de especialistas en Neurolo-
gia. El estudio que conocemos sobre la va-
lidez del certificado de defuncion en la
EMN lo considera como una fuente de da-
tos adecuada para su uso en epidemiologia
analitica'®. En teoria, un aumento en la leta-
lidad de la EMN podria estar causado por
alguno de los siguientes factores: un au-
mento en la mortalidad por infecciones in-
tercurrentes, un empeoramiento en los cui-
dados médicos y paliativos y en la ayuda
social, o un cambio en la historia natural de
la enfermedad. En el periodo analizado, los
dos primeros factores han debido evolucio-
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nar precisamente en el sentido contrario,
mientras que el tercer factor (un cambio en
la historia natural de la ELA) es poco crei-
ble en un periodo tan corto y no ha sido
descrito hasta el momento (por ejemplo, no
se ha informado de un descenso en la su-
pervivencia a los 3 6 5 afios). Porlo tanto,
se debe pensar que el aumento en la morta-
lidad por EMN se ha originado en un au-
mento primario de la incidencia.

Nuestros resultados sugieren que las
cohortes nacidas en Espafia desde 1901 a
1945 han estado expuestas de manera cre-
ciente a algiin(os) factor(es) causal(es) de la
EMN, y que este aumento en la exposicion
es similar en varones y en mujeres. En las
ultimas cohortes estudiadas parece frenarse
esta tendencia al aumento. Entre los factores
ambientales que se han sugerido como posi-
bles hay que incluirla exposicion a campos
electromagnéticos (con un riesgo relativo
aproximadamente de 2 cuando nos referi-
mos a la exposicién ocupacional)'>'7, los
déficits de calcio y de selenio'®, los niveles
altos de plomo' y otros metales?, la exposi-
cion al radén?' y a lluvia radiactiva®, expo-
sicion ocupacional a solventes®® y a pintw
ras? y la exposicion a insecticidas organo-
clorados?. Este trabajo, de carcter ecologi-
co, no esta disefiado para identificar los fac-
tores de riesgo que han influido en la evolu-
cion de la EMN, por lo que son necesarios
otros estudios para analizar especificamente
los factores de riesgo sugeridos.

Veiga-Cabo et al no encuentran —grafi-
camente— un aumento de la mortalidad por
EMN en las edades precoces y atribuyen el
incremento de cada afio al grupo de edad
60-69 afos, fundamentalmente!!. Esta apa-
rente contradiccion con nuestros hallazgos
se debe a la escala de representacion grafica.
En la escala aritmética utilizada por Vei-
ga-Cabo et al, las variaciones en la mortali-
dad ocurridas en los grupos de menor edad,
que son los que tienen menor tasa, son im-
posibles de apreciar; es necesaria una pre-
sentacion de los resultados en escala logarit-
mica para poder observar que realmente se
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esta produciendo un incremento en estos
grupos de menor edad, que es incluso mas
precoz que en cualquier otro.

La principal dificultad para la compara-
cion con series internacionales es que en la
mayoria de trabajos longitudinales se reali-
z6 un analisis gompertziano'>*?. En estos
casos la finalidad del estudio no es el anali-
sis de cohortes sino el analisis de factores
competitivos de muerte. Nuestros resultados
(aumento de la mortalidad también en eda-
des precoces) contradicen la hipotesis de
que el aumento de mortaldiad por EMN en
Espafia puede deberse a un aumento en la
esperanza de vida?.

En conclusion, la mortalidad por EMN en
Espana esta aumentando desde 1970, des-
pués de haber descendido en la década ante-
rior. Cuando se analiza por cohortes, se en-
cuentra que el riesgo de muerte por EMN ha
ido aumentado desde la cohorte nacida a co-
mienzos del siglo xx hasta la nacida en los
afios 40.
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RESUMEN

Fundamento: Analizar los conocimientos de la poblacion
femenina de Mallorca sobre las causas del cdncer, las creencias
sobre diagnoéstico y tratamiento y su actitud ante la prevencion.

Métodos: Estudio descriptivo transversal en una muestra
aleatoria de poblacion (n=124) de mujeres entre 40 y 69 afios.
El cuestionario recoge variables socio-demograficas, factores
de riesgo, primeros sintomas, creencias sobre el diagndstico y
tratamiento y actitudes ante la prevencion.

Resultados: El tabaco (92,7%; 1C:88.1-97.3) y ¢l alcohol
(85,7%; 1C:79,4-92,0) son las causas mejor identificadas. Tam-~
bién la presencia de un bulto en un pecho (92,6%;
1C:87,9-97,2) y los cambios en una mancha o verruga cutdnea
(89,7%; 1C:84,2-95,2%). Infravaloran el papel de la dieia
(44,4%; 1C:35,1-53,8) y sobrevaloran los agentes medioam-
bientales. El conocimiento y la practica de la autoexploracion
mamaria se asocian directamente con el nivel educativo
(p<0.05). La mayoria cree que el diagndstico precoz mejora el
prondstico (IC: 94,2-99,5) y que el tratamiento es beneficioso
(85,2%; 1C:78,5-91,9). Consideran la cirugia como método
més eficaz y en caso de sospecha acudirian primero al médico
de cabecera (41,9%; 1C:33,2-50,6). La informacién sobre el
céncer la reciben sobre todo a través de la television (43,5%;
1C:34,8-52,3), fundamentalmente las mujeres mayores y de ni-
vel educativo bajo. Destaca la escasa repercusion del personal
sanitario como fuente de informacién (6,5%; 1C:2,1-10,8).

Conclusiones: El conocimiento de las causas y signos de
alarma es elevado aunque existen concepciones erroneas. Ante
futuras campafas de prevencion, se deberian realizar acciones
formativas fundamentalmente dirigidos a mujeres mayores y
de bajo nivel educativo.

Palabras Clave: Conocimientos. Creencias. Actitudes.
Cancer. Prevencion.
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ABSTRACT

Knowledge, Beliefs and Attitudes of the
Female Population of Mallorca
Regarding Cancer

Background: To analyze the knowledge of the facts on the
part of the female population of Mallorca with regard to the
causes of cancer, the beliefs regarding diagnosis and treatment
and their attitude toward prevention.

Methods: A descriptive cross-section study of a random
population sample (n=124) of women within the 40-69 age ran-
ge. The questionnaire includes socio-demographic variables,
risk factors, early warning symptoms and beliefs regarding
diagnosis and treatment and attitudes toward prevention.

Results: Cigarette smoking (92.7%;C1:88.1-97.3) and drin-
king alcoholic (85.7%; C1:79.4-92.0) are the most well-iden-
tified causes. Also the presence of a lump in the breast
(92.6%;C1:87.9-97.2) and changes in a mole or wart on the skin
(89.7%; C1:84.2-95.2%). The underestimate the role of the diet
(44.4%; Cl1:35.1-53.8) and overestimate the environmental fac-
tors. The knowledge and use of self-examination procedures on
the breast are associated directly with the degree of education
(p<0.05). Most believe that early diagnosis improves the prog-
nosis (1C:94.2-99.5) and that treatment is beneficial (85.2%,
CI:78.5-91.9). They consider surgery to be the most highly ef-
fective method, and in the event of any doubt they would first
see their primary care physician (41.9%; CI:33.2-50.6). It is
mainly older women having a low level of completed schooling
who get their information regarding cancer above all from the
television (43.5%; C1:34.8-52.3). Worthy of special mention is
the very small impact of health care personal as a source of in-
formation (6.5%; CI:2.1-10.8).

Conclusions: A major knowledge of the facts exists regar-
ding the causes and warning signs, although some misconcep-
tions do exist. In view of future prevention campaigns, educa-
tional measures addressed mainly to older women having a low
level of completed schooling should be carried out.

Key words: Knowledge of the facts. Beliefs. Attitudes.
Cancer. Prevention.
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INTRODUCCION

El cancer es el segundo grupo de causas
de muerte mas frecuente entre las mujeres
espafiolas (el 23% en 1989-1992) y a la que
se atribuyen mads afios de vida perdidos
(38%)'.En Mallorca, segun datos del Regis-
tro Poblacional de Cancer, la probabilidad
que tiene una mujer residente en la Isla de
padecer un cancer hasta los 75 afios es del
20%. En el periodo 1988-1992 se produjo
una media anual de 846 nuevos casos de

cancer en mujeres, lo que representa una in-
cidencia annal da 178 4 cacne nar 100 nng
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habitantes (excluyendo los canceres de piel
no melanoma)?,

En la actualidad se sabe que una gran par-
te de estos tumores son debidos a agentes
externos y, por lo tanto, que son tedéricamen-
te evitables’. La identificacion de los facto-
res de riesgo modificables y el mejor cono-
cimiento de la historia natural de la enfer-
medad cancerosa han permitido establecer
estrategias, parcialmente efectivas, de pre-
vencion primaria y secundaria. Un primer
paso ha sido la puesta en marcha de numero-
sas campafias de difusion de las causas del
cancer y recomendaciones para evitarlo
(Codigo Europeo contra el Cancer), espe-
rando que contribuyan al éxito de los pro-
gramas de prevencion, ain sabiendo que un
nivel 6ptimo de conocimiento no siempre se
correlaciona con una conducta adecuada. En
Espafia son escasos los estudios realizados
para evaluar el grado de conocimiento y la
actitud de la poblacion respecto al cancer,
informacion muy necesaria a la hora de
plantear actividades de prevencion*’

En este articulo presentamos los resulta-
dos de un estudio sobre los conocimientos de
las causas y signos de alarma del céncer,
creencias sobre el diagnostico y tratamiento
y actitudes ante la prevencion, de las mujeres
entre 40 y 69 afios, a quienes consideramos
de especial interés, ya que se trata de un co-
lectivo en el cual la incidencia de cincer es
importante (en Mallorca el 48.5% de los ca-
sos se dan en este grupo de edad) y forma
parte de las poblaciones diana de los progra-
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mas de prevencion secundaria de cancer gi-
necologico y de mama. Ademas, las mujeres
de estas edades son el referente familiar para
inculcar habitos saludables al resto de la fa-
milia y las cuidadoras principales de los ca-
sos de cancer que puedan acontecer en el
seno de ésta®.

MATERIAL Y METODOS

Para este trabajo se ha seleccionado una
submuestra de la poblacién femenina de Ma-
llorca con edades comprendidas entre 40 y 69
aflos de edad (90.763 segim el padrén munici-
pal de 1986) que participaron en un estudio
transversal realizado en la Isla entre octubre
de 1991 y noviembre de 1992. La metodolo-
gia general del trabajo se ha descrito detalla-
damente en una publicacion previa®. Breve-
mente, para la obtencion de una muestra re-
presentativa de la poblacién de Mallorca, nos
basamos en la distribucion socio-demografica
de la poblacion, que incluye 53 municipios
distribuidos en 18 zonas. La eleccion de una
localidad de cada zona se realizé de manera
que el conjunto de todas ellas fuera represen-
tativo de la distribucion de la poblacion de
Mallorca, segin el tamafio de municipio. El
nimero de mujeres a seleccionar en cada lo-
calidad fue proporcional a su censo y estratifi-
cado por edad (18 a 75 afios) y sexo. La selec-
cién de las mujeres a encuestar, de un total de
550.849 habitantes de derecho en la isla y de
sus remplazamientos (en caso de que éstos no
fueran localizados o rechazaran la entrevista),
se efectud a partir del censo electoral. Se en-
viaron cartas en las que se explicaban los ob-
jetivos del estudio y se les animaba a partici-
par. De las 498 mujeres que integraban la
muestra para toda la poblacion, analizamos
aqui la informacion de 124, con edades com-
prendidas entre los 40 y 69 afios. Este tamafio
muestral permite ofrecer unos estimadores
con una precision del 8.7% para la situacion
mas desfavorable (p=0.5), asumiendo un error
de tipo I del 0,05.

La informacién se recogié mediante un
cuestionario original disefiado a partir de la
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bibliografia existente y tras diversas reunio-
nes con un panel de expertos. El cuestionario
constaba en un principio de 180 preguntas.
Con el fin de eliminar o modificar las que pu-
dieran ser ambiguas, dificiles de entender o
con errores de sintaxis o terminologia, se rea-
liz6 una primera validacion con una muestra
de 100 estudiantes universitarias y posterior-
mente con una muestra de poblacion general
(n=300), quedando reducido finalmente a
147 preguntas divididas en tres bloques: el
primero (11 item) recogia la identificacion y
las caracteristicas sociodemograficas de la
persona entrevistada; 2) un bloque sobre ac-
titudes que constaba de 40 cuestiones con
respuestas tipo Likert y 3) un bloque sobre
conocimientos compuesto por 96 preguntas
con respuestas dicotdmicas o politdmicas so-
bre el cancer: frecuencia, factores de riesgo,
formas de aparicion y signos de alarma, evo-
lucién y prondstico, prevencion, tratamiento
y fuentes de informacion.

Para responder a los objetivos de este es-
tudio se han seleccionado las preguntas re-
lacionadas con el conocimiento de las cau-
sas del cancer, primeros sintomas, conoci-
mientos y practica de pruebas de deteccion
precoz, actitudes y conocimientos sobre el
tratamiento y la prevencion del cancer, asi
como las fuentes de informacion que utili-
zan y las posibles preferencias alternativas.

Dos encuestadoras, con experiencia pre-
via en realizar entrevistas domiciliarias y
entrenadas especificamente para este estu-
dio, fueron las encargadas de localizar, con-
tactar y concertar la entrevista, que se reali-
z6 en el domicilio de las mujeres seleccio-
nadas. Posteriormente, un miembro del
equipo investigador supervisaba los cuestio-
narios realizados para asegurar la calidad de
la informacion recogida.

Analisis estadistico
Se realizd un analisis univariante de los
items seleccionados. En las tablas se presen-

tan frecuencias absolutas y relativas con sus
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correspondientes intervalos de confianza al
95% (IC 95%). El anélisis se completo apor-
tando los estimadores de dichas variables se-
gun las caracteristicas personales de los suje-
tos: por grupos de edad (40-49, 50-59 y
60-69), nivel de estudios (primaria incomple-
ta, primaria completa y, en una sola catego-
ria, bachiller superior y estudios universita-
rios), lugar de nacimiento (mujeres nacidas
en el archipiélago o en la peninsula) y lugar
de residencia (distribuidas segun ¢l tamafio
de poblacién en <10.000 habitantes, entre
10.000 vy 100.000 y mas de 100.000 habitan-
tes). Se efectuo la prueba de la Ji cuadrado
para el analisis de asociacion entre variables
cualitativas, y la prueba de la Ji cuadrado de
Mantel-Haenszel de tendencia lineal para las
variables relacionadas con la edad y el nivel
educativo. Para el andlisis se ha utilizado el
programa SPSS PC 6.1 y PRESTA 2.0.

RESULTADOS

En la tabla 1 se presentan las caracteristi-
cas socio-demograficas de las mujeres de la
muestra y la distribucion de estas variables
en la poblacion origen, con el fin de poder
apreciar la representatividad y las limitacio-
nes de la misma.

En la tabla 2 se muestra el porcentaje de
mujeres que identificaron diversas causas del
cancer. La mayoria asoci6 el tabaco con el
cancer y un porcentaje elevado también el
consumo de alcohol, sobre todo las mas jove-
nes (91%). Entre las mujeres con un menor
nivel educativo (p =0.01) y las mayores de 60
aflos (p <0.05), existia una mayor tendencia a
considerar los anticonceptivos orales como
causa de cancer, aunque un 41% de éstas nlti-
mas no supo responder a esta pregunta.

Dos de cada tres mujeres nacidas fuera de
las islas opinaron que el estrés podia causar
cancer (p< 0.01). Esta creencia también era
mayor entre las mujeres residentes en la capi-
tal (p=0.01). El porcentaje de mujeres que
asocio la radioactividad con el cancer crecia
seguin aumentaba su nivel de estudios (p<0.05).
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Tabla 1

Caracteristicas sociodemogrificas de la muestra (n=124) y representatividad de la poblacién femenina de Mallorca.

Muestra *Poblacion Femeni-
na de Mallorca
n % IC 95%# %

EDAD
40-49 45 36.3 27.9-45.8 33.9
50-59 28 22,6 15.8-31.1 35.1
60-69 51 41.1 32.5-50.3 31.0
NIVEL DE ESTUDIOS **
Bach. y universitarios 10 8.1 3.3-129 7.6
Primaria completa 21 16.9 10.3-23.5 9.7
Primaria incompleta 93 75.0 67.4-82.6 81.7
No consta 1.0
LUGAR DE RESIDENCIA ***
< 10.000 Habitantes 29 234 15.9-30.8 28.3
10-100.000 Hab. 27 21.8 14.5-29.0 17.7
> 100.000 hab. 68 54.8 46.1-63.6 53.9
LUGAR DE NACIMIENTO
Baleares 81 65.3 56.9-73.7 65.6
Peninsula 43 347 26.3-43.0 344

* segln padron municipal de habitantes 1986.

** segin censo de poblacion de 1991.

*%% s4lo disponible para el conjunto de la poblacion femenina,

(# IC 95%: Intervalo de confianza del 95%).

Tabla 2

Identificacion de los factores de riesgo como causas de cdncer (porcentaje de respuestas afirmativas)

n % IC 95% #
Tabaco 123 92.7 88.1-97.3
Alcohol 119 85.7 79.4-92.0
Radioactividad* 102 77.5 69.3-85.6
Residuos 113 735 65.3-81.6
Contaminacién 112 62.5 53.5-7L.5
Golpes o heridas 105 61.0 51.6-70.3
Anticonceptivos** 89 59.6 49.2-69.1
Estrés*** 113 434 34.2-97.3
Alimentacion 108 44.4 35.1-53.8
Edad 110 36.4 27.4-453
Herencia 108 30.6 21.9-39.2
Infeccion 120 5.8 1.6-10.0

(IC 95%: Intervalo de confianza del 95%)
* diferencias significativas segun el nivel de estudios (p<0.05).
** diferencias significativas segin el nivel de estudios (p=0.01) y la edad (p<0.05).

*** diferencias significativas segin el lugar de nacimiento (p<0.01) y de residencia (p=0.01).
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De las posibles causas de cancer propuestas,
la infeccion fue la menos identificada.

La mayoria de las mujeres reconocid la
presencia de un bulto en un pecho y los cam-
bios en una mancha o verruga de la piel como
sefiales de alarma (tabla 3). Un elevado por-
centaje también sefialé la pérdida de sangre,
ya sea por heces, por genitales después de la
menopausia o su presencia en esputo. Otros
signos de valor, como la persistencia de la tos

(una de cada tres) o la dificultad para orinar
(una de cada dos) fueron peor identificados.
Estas respuestas no mostraron asociacion con
la edad de las entrevistadas. Sin embargo, la
totalidad de las mujeres con estudios superio-
res relaciond los cambios de una mancha o
verruga en la piel con el cancer, frente al 75%
de mujeres sin estudios (p <0.05). Respecto a
las residentes en pueblos pequeiios, dos de
cada tres identificaron la fiebre como un sin-
toma de sospecha (p<0.05).

Tabla 3

Identificacion de los primeros sintomas del cancer (porcentaje de respuestas afirmativas)

n % 1C 95% #
SIGNOS DE VALOR
Bulto en pecho 121 92.6 87.9-97.2
Mancha o verruga* 117 89.7 84.2-95.2
Sangre en heces 103 82.5 75.2-89.9
Metrorragias 112 84.8 78.2-91.5
Hemoptisis 114 81.6 74.5-88.7
Dificultad Orina 105 56.2 46.7-65.7
Tos 110 70.0 61.4-78.6
SIGNOS EQUIVOCOS
Caida del pelo 114 72.8 64.6-81.0
Pérdida de apetito 110 55.5 46.2-64.7
Dolor 118 55.1 46.1-64.1
Nauseas y Vomitos 108 53.7 44.3-63.1
Fiebre** 96 385 29.4-48.5

(IC 95%: Intervalo de confianza del 95%)
* diferencias significativas segin el nivel de estudios (p<0.05).

** diferencias significativas segin el lugar de residencia (p<0.05).

Sobre las actitudes y practicas en relacion
a la prevencion del cancer (tabla 4), practi-
camente la totalidad considerd que el diag-
nostico precoz mejora el prondstico de la
enfermedad. Aunque el 60% declard cono-
cer la técnica de autoexploracion mamaria
(el 70% entre las mas jovenes), sélo el 43%
declar6 practicarla. Cabe resaltar las diferen-
cias observadas entre las mujeres con nivel
de estudios superiores (el 100% conocian la
técnica y el 90% la practicaban) y el resto de
mujeres entrevistadas (sélo una de cada dos
mujeres sin estudios conocian la técnica y la
practicaban) (p< 0.05).
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Las opiniones y creencias que manifes-
taron respecto al tratamiento del cancer
quedan reflejadas en la tabla 5. La mayoria
de las mujeres opinaron que el tratamiento
es beneficioso para el paciente. La cirugia
era considerada como el método mas efi-
caz, sobre todo por las mujeres jovenes
(45%), seguido por la radioterapia y la
combinacién de tratamientos, terapéuti-
ca idonea para las mujeres con mayor ni-
vel de estudios (50%). Llama la atencioén
que un 20% de las mujeres menores de
50 afios opind que ningln tratamiento es
util.
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Tabla 4

Actitudes y conocimientos en relacién a la prevencién del ciancer (porcentaje de respuestas afirmativas)

n % IC 95% #
(El diagnostico a tiempo mejora el prondstico? 122 98.4 94.2-99.5
(Conoce la autoexploracion mamaria?* 123 60.5 51.6-68.8
¢(Practica la autoexploracion?* 123 43.1 34.3-51.8
{#1C 95%: Intervalo de confianza del 95%)
* diferencias significativas segun el nivel de estudios (p<0.05).
Tabla §

Opiniones y creencias ante el tratamiento del cincer (porcentaje de respuestas afirmativas)

n % IC 95% #

(El tratamiento es beneficioso para el enfermo? 108 85.2 78.5-91.9
Tipo de tratamiento mejor:

Radioterapia 24 218 14.1-29.5

Cirugia 41 373 28.2-46.3

Quimioterapia 6 3.5 1.2-9.7

Combinacion de tratamientos 23 20.9 13.3-28.5

Ningun tratamiento 16 14.5 8.0-21.1
Buen nivel de tratamiento en Mallorca * 114 85.1 78.5-91.6
Meédico de eleccion en caso de sospecha:

M.de cabecera 52 41.9 33.2-50.6

Especialista 32 25.8 18.1-33.5

Hospital 34 27.5 19.6-35.3

No irfa al médico 6 4.8 2.2-10.2

{# IC 95%: Intervalo de confianza del 95%)
* diferencias significativas segin el nivel de estudio (p<0.05)

Un alto porcentaje de mujeres declaro
que en Mallorca el tratamiento puede apli-
carse con garantias similares a las de otros
lugares, creencia que disminuia notable-
mente conforme aumentaba el nivel de estu-
dios de la entrevistada, ya que solo una de
cada dos mujeres con estudios superiores
compartia esta opinion frente al 90% de
las mujeres con un nivel de estudios bajo
(p <0.05).

Si tuviesen que elegir un médico en caso
de sospecha de cancer, la eleccion recaeria
sobre el médico de cabecera, sobre todo por
parte de las mujeres mayores de 50 afios
(45%), seguida de la eleccion del médico
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hospitalario (preferencia mayoritaria entre
mujeres con mayor nivel de estudios). Una
de cada cuatro mujeres acudiria a un espe-
cialista en cancer.

La principal fuente de informacion sobre
el cancer la constituyeron, ante todo, los
medios de comunicacion, fundamentalmen-
te la television (tabla 6). El predominio de
este medio se afianzaba entre las mujeres de
edad avanzada (una de cada dos mujeres
mayores de 50 afios frente al 22% de muje-
res mas jovenes) (p<0.01) y las de nivel cul-
tural bajo (p<0.01) y constituia, junto a la
red de familiares y amigos, sus principales
fuentes de informacion. Por el contrario, las
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mujeres jovenes y con mayor nivel de estu-
dios se informaban preferentemente por la
prensa. No se han observado diferencias se-
gun el lugar de nacimiento o de residencia.
Cabe resaltar la escasa repercusion del per-
sonal sanitario como fuente de informacion
principal. Sin embargo, cuando se les pre-
guntaba cual seria la fuente de informacion

preferida, destaco la desaparicion de la red
de familiares y amigos para adquirir una
mayor relevancia el personal sanitario, inde-
pendientemente del nivel de educacion, lu-
gar de nacimiento o residencia. La televi-
sion siguid gozando de un importante presti-
gio entre las mujeres mayores y de bajo
nivel educativo.

Tabla 6

Informacion sobre el cincer: origen de la informacion recibida y fuente que le merece mayor confianza

Informacion recibidua* Informacion de mavor Confianza
Fuente n % IC 95% # n % 1C 95% #
Prensa 14 113 5.7-16.9 1 0.8 0.1-4.4
Radio 4 32 1.3-8.0 3 24 0.8-6.9
Television 54 435 34.8-52.3 18 14.5 8.3-20.7
Carteles y folletos 2 1.6 0.4-5.7 6 4.8 2.2-10.2
Charlas 5 4.0 1.7-9.1 14 113 5.7-16.9
Amigos 22 17.7 11.0-24.5 1 0.8 0.1-44
Personal sanitario 8 6.5 2.1-10.8 73 58.9 50.2-67.5
Enfermos 14 113 5.7-16.9 4 32 1.3-8.0

(# 1C 95%: Intervalo de confianza del 95%)

* diferencias significativas segin la edad y el nivel de estudios (p<0.01).

DISCUSION

En la valoracion de los resultados convie-
ne tener en cuenta algunas limitaciones pro-
pias, al haber obtenido, para los objetivos
que nos marcamos en el estudio que aqui
presentamos, una submuestra de la pobla-
cién entrevistada, lo que se traduce en una
menor precision de los estimadores (més pa-
tente aun en los subgrupos establecidos) y,
consecuentemente, en una menor potencia
en el contraste de hipotesis. Un 28.3% de las
mujeres seleccionadas de la poblacion gene-
ral no pudieron ser localizadas, probable-
mente debido a la antigiiedad del censo uti-
lizado para la extraccion de la muestra, y a
la movilidad geogréafica de la poblacion re-
sidente en la isla. El porcentaje de rechazos
fue del 6.4%, cifra relativamente baja si la
comparamos con otros estudios simila-
res™!!. La validacion del cuestionario reali-
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zada con dos tipos de poblacion (estudiantes
y poblacion general) antes de iniciarse el es-
tudio definitivo, la supervision de la infor-
macién recogida y la doble mecanizacion de
los datos, contribuyen a la calidad de la in-
formacion.

De los resultados observados en relacion
a los conocimientos sobre los factores de
riesgo, destaca la correcta valoracion del ta-
baco y del consumo de alcohol y la infrava-
loracion del papel de la dieta, observacion
similar a la descrita en otros estudios reali-
zados en nuestro pais>®. Aproximadamente,
un 70% de las mujeres identificaron la con-
taminacion ambiental, la radioactividad y
los residuos industriales y quimicos como
causa de cancer. Esta sobrevaloracién de los
factores ambientales también descrita en es-
tudios recientes™>!°, y la escasa relevancia
concedida a los mismos en estudios realiza-
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dos en décadas anteriores (16%)'2, podria
explicarse por una mayor sensibilizacion de
la poblacion en los ultimos afios hacia los te-
mas medioambientales.

Un 60% de las mujeres considera factor
de riesgo el consumo de anticonceptivos
orales. En un principio podriamos pensar
que la pregunta se prestaba a confusion por
la asociacion descrita entre el consumo de
éstos y un aumento del riesgo de cancer de
mama o su papel en la prevencion del cancer
de ovario®. Sin embargo, esta creencia se ha
consolidado fundamentalmente entre muje-
res de edad mas avanzada y con un nivel
educativo bajo, lo que nos lleva a pensar que
pudiera tratarse de conocimientos erréneos.
Este porcentaje es ligeramente superior al
observado en el estudio realizado en Catalu-
fa (51%)° y mucho mas elevado que el des-
crito en otros estudios realizados en Inglate-
rra (11%)"* o Australia (10-19%)'. Cabe
destacar que una buena parte del personal
que puede influir para una correcta concep-
cién de estas creencias comparte la acepta-
cién de su papel carcinogeno (36% de médi-
cos, 43% de enfermeras y 39% de educa-
dores)?, lo que deberia alertar sobre la necesi-
dad de realizar esfuerzos formativos en esta
direccion.

El elevado porcentaje de mujeres que
asocian los golpes o heridas en el pecho con
la aparicion de un cancer es un claro ejem-
plo de las ideas erroneas que tiene la pobla-
cion sobre las causas de éste, proporcion
que en otros estudios varia entre el 11 y el
70% y no parece modificarse a lo largo del
tiempo'>!>1%. Los resultados observados so-
bre el papel de la herencia no difieren de los
descritos por otros estudios®'2!17:20,

Por Ultimo, el hecho de que el estrés sea
considerado como factor de riesgo de cancer
entre un elevado porcentaje de mujeres resi-
dentes en la capital (53.8%) y entre las mu-
jeres nacidas en la peninsula (61%), podria
reflejar determinados estilos de vida o pro-
blemas de adaptacion al medio en que vi-
ver.

496

En cuanto a los signos de alarma del can-
cer, entre los considerados «de valory, la
aparicién de un bulto en el pecho ha sido el
mas reconocido, al igual que sucede en Ca-
talufia’, Asturias’ o USA?!. La mayoria tam-
bién ha identificado correctamente el cam-
bio de aspecto de una mancha o verruga en
la piel y la pérdida de sangre por las heces,
por genitales después de la menopausia o su
presencia en el esputo. Estos resultados son
similares entre la poblacién femenina de
Catalufia®, pero si los comparamos con el
conjunto de la poblacion de Mallorca* apre-
ciamos que la poblacion femenina entre 40
y 70 afios estd mejor informada que el resto.
El mayor grado de conocimiento sobre el
cancer entre el colectivo femenino ya ha
sido descrito por otros autores™?. La tos
persistente o la dificultad para orinar son
signos de valor menos identificados, sobre
todo por mujeres con un bajo nivel de estu-
dios.

Los «signos equivocos» (fiebre alta, ndu-
seas y vomitos, caida del pelo, pérdida del
apetito y dolor) han sido identificados en
menor proporcion que los «signos de valor»
excepto la caida de cabello, considerado
errdneamente como sintoma inicial por un
72% de las mujeres. Este hecho podria ex-
plicarse por la confusion entre signo o sinto-
ma de alarma y sintomas asociados al trata-
miento. En general estos «signos equivo-
cos» son identificados con mayor frecuencia
por mujeres de edad avanzada, con un me-
nor nivel educativo o residentes en pueblos
pequenos.

En cuanto a la prevencion, la mayoria de
las entrevistadas han coincidido en recono-
cer que el diagndstico precoz aumenta las
posibilidades de curacion. Las mayores di-
ferencias observadas estan relacionadas con
el conocimiento y la practica de la autoex-
ploracion mamaria. Un 60% de la poblacion
encuestada ha declarado conocer la técnica
y un 43% realizarla. Nuestros resultados son
similares a los obtenidos en una encuesta
sobre los europeos y la prevencion del can-
cer® y algo inferiores a los observados en

Rev Esp Salud Publica 1999, Vol. 73, N.® 4



CONOCIMIENTOS, CREENCIAS Y ACTITUDES DE LA POBLACION FEMENINA DE MALLORCA....

Girona®. El conocimiento de esta técnica pa-
rece disminuir con la edad (aunque no signi-
ficativamente) y aumenta de manera eviden-
te (asi como su practica) con el nivel de es-
tudios. Esta relacion inversa con la edad y
directa con el nivel de estudios es similar a
la observada en otras areas®**%. Si bien pa-
rece que esta practica ha ido aumentando a
lo largo del tiempo (un 20% de las mujeres
canadienses en la década de los 60% y un
78% de las mujeres australianas treinta afios
mas tarde?’), no esta demostrado que sea
efectiva para disminuir los porcentajes de
mortalidad por cancer de mama en la comu-
nidad, e incluso algunos autores la conside-
ran como una practica de riesgo al retrasar,
por exceso de confianza, la visita al médi
co®.

El beneficio que el tratamiento puede
aportar al enfermo de cancer es reconocido
por la mayoria de mujeres, fundamental-
mente de edad avanzada (93%). La cirugia
ha sido considerada como método mas efi-
caz sobre todo entre las mujeres menores de
50 afios (45%), seguido de la radioterapia y
la combinacion de tratamientos, indepen-
dientemente de la edad, nivel de estudios,
lugar de nacimiento o residencia de la per-
sona entrevistada. Esta opinion es similar a
la observada en un estudio realizado en
USA?' y en Catalufia’, aunque en este ulti-
mo, las mujeres jovenes y de nivel de estu-
dios elevado consideran la combinacioén de
tratamientos la terapia mas eficaz del can-
cer. La quimioterapia tiene escasa acepta-
cion (5.5%), fundamentalmente entre las
mujeres jovenes (2.3%), a pesar de los avan-
ces ocurridos en los Gltimos afios con la in-
corporacion de nuevos citostaticos y combi-
naciones capaces de conseguir la curacion
de algunas neoplasias. Quiza, los efectos se-
cundarios de ésta puedan influir en la res-
puesta a la pregunta.

El mensaje, ampliamente difundido por
medios de comunicacién y diversas asocia-
ciones, sobre la posibilidad de curar el can-
cer, parece haber tenido una respuesta posi-
tiva en un amplio sector de la poblacion,
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aunque un 20% de la poblacion femenina
mas joven, residentes en pueblos pequefios
y con pocos estudios, opine que no existe
ningln tipo de tratamiento eficaz contra el
cancer. Este hecho es similar al observado
en la poblacion catalana aunque en este me-
dio se produzca con mas frecuencia en mu-
jeres de edad avanzada®.

El médico de cabecera ha sido el de elec-
cidn, aunque la mitad de las mujeres con
mayor nivel de estudios acudiria al hospital
como primer recurso asistencial. A la vista
de los resultados y al contrario de lo que su-
cede en Girona, las mujeres residentes fuera
de Palma no parecen tener problemas de ac-
ceso a la red hospitalaria concentrada mayo-
ritariamente, en la época en la que se realizo
el estudio, en la capital de la Isla. Por ulti-
mo, aunque la mayoria considerd que en
Mallorca el nivel de diagnostico y trata-
miento del cancer era similar al de otros lu-
gares, observamos que solo una de cada dos
mujeres con nivel educativo alto compartia
esa opinion.

Otro apartado que merece atencion es el
de los resultados obtenidos sobre las fuentes
de informacién sobre el cancer y sus prefe-
rencias, caso de que pudieran elegir. Las
fuentes de informacion que utilizan las mu-
jeres son fundamentalmente los medios de
comunicacion, preferentemente la televi-
sién, y la red social de familiares y amigos.
La preferencia por la television, también ob-
servada en el area catalana®, ya fue descrita
en un estudio realizado en Canada y afios
mas tarde en Irlanda’®, 1o que parece indicar
que es el medio de comunicacion preferido
y que no se ha modificado a lo largo del
tiempo. Sin embargo, las diferencias encon-
tradas entre las mujeres jovenes y con un ni-
vel educativo alto, mas informadas a través
de prensa y las mujeres mayores y con po-
cos estudios, mas informadas a través de la
television, deberian ser tenidas en cuenta en
futuras camparfias de informacion y preven-
cidn. Llama la atencion que solo un 6.5% se
informen a través del personal sanitario y
que las charlas y conferencias (4.1%), asi
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como los carteles y folletos (1.6%), instru-
mentos en los que se basan los programas
preventivos, tengan tan poca repercusion.

Cuando se les preguntd por la fuente de
informacion mas fiable y por tanto de su
eleccion, se observo que la obtenida a partir
del personal sanitario (59.3%) adquiria una
gran relevancia y la red de amigos y conoci-
dos practicamente desaparecia. Los medios
de comunicacion también perdian importan-
cia en su conjunto, aunque la television se
situaba en orden de preferencia en segunda
posicion salvo entre las mujeres con mayor
nivel de estudios que anteponen las charlas
y conferencias como fuente de informacion
deseable. La importancia dada por las entre-
vistadas a la informacion facilitada por el
personal sanitario, ya descrita en otros 4m-
bitos*!-32, deberia ser valorada como un ins-
trumento a utilizar por los equipos de aten-
¢ién primaria en educacion sanitaria.
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RESUMEN

Fundamento: La importancia de la dicta como causa de di-
versas enfermedades y la posibilidad de intervencion educativa en
el periodo escolar, hacen recomendable conocer las actitudes de
los jovenes respecto a la nutricion y sus hébitos alimentarios.

Métodos: Estudio transversal. Se realiz6 una encuesta au-
toadministrada sobre habitos y conocimientos respecto a la nu-
tricién, en una muestra aleatoriamente cxtraida de 543 escola-
res de 1.° de Ensefianza Secundaria Obligatoria (ESO) (13
afios) de la ciudad de Zaragoza, incluyendo una valoracion del
consumo de alimentos mediante recuerdo de 24 horas y cues-
tionario de frecuencia de consumo semanal. Se realiz6 una
prueba piloto en 50 individuos, con validacion mediante entre-
vista personal en 15 casos.

Resultados: Se analizaron 516 cuestionarios. Un 41,5%
de la muestra reconocio que la publicidad influia en su ali-
mentacion. Se encontré una mayor implicacion femenina en
los temas relacionados con la alimentacion. La encuesta de
consumo reflejaba una dieta normocalérica, muy hiperpro-
teica y baja en carbohidratos, con exceso de lipidos en varo-
nes. Se consumia en exceso carne y derivados y dulces y go-
losinas, mientras se aprecié un consumo bajo de cereales,
pescado y patatas.

Conclusiones: Es necesario realizar actividades educativas
en la edad escolar respecto a la composicion de los alimentos y
dieta adecuada, ensefiando a mantener una actitud critica frente
a la publicidad de alimentos. Debe recomendarse una disminu-
cion de la ingesta de carnes y dulces, y un incremento del con-
sumo de hidratos de carbono complejos y pescado.

Palabras clave: Nutricion, Adolescencia. Educacion nutri-
cional. Dieta.

ABSTRACT

The Diet of Thirteen Year Old Students
in the City of Saragossa

Background: The importance of diet as a cause of different
diseases and the possibility of educational involvement during
the school-age years leads to it being advisable to ascertain the
attitudes of young people with regard to nutrition and their ea-
ting habits.

Methods: Cross-section study. A self-test survey was con-
ducted regarding the nutrition-related habits and knowledge on
a sample randomly taken from among 543 students from the 1%
level school-leaving certificate studies (age 13) in the city of
Saragossa, including an assessment of the foods ecaten by
means of 24-hour recall and a questionnaire regarding how of-
ten different foods are caten weekly. A pilot study was conduc-
ted on 50 individuals, with validation by means of personal in-
terviews in 15 cases.

Results: A total of 516 questionnaires were analyzed. The
subjects were found to possess an average degree of knowledge
regarding nutrition-related matters. A total 41.5% of the sample
acknowledged advertising having an impact on their diet. A grea-
ter diet-related impact was found to exist among the females
analyzed. The eating survey revealed a diet consisting of normal
calorie intakes, but excessive protein and low carbohydrate inta-
kes, excess fat intake being noted among males. An excessive
amount of Meat and meat products and Sweets and candies was
noted, contrasting with the low Grain, Fish and Potato intake.

Conclusions: Educational measures must be taken among
school-age children with regard to informing them concerning
the composition of foods and a correct diet, teaching them to
take a critical stance with regard to food advertising. They must
be counseled to lessen their intakes of Meats and Sweets and to
increase the amount of complex carbohydrates and Fish.

Key words: Nutrition. Adolescence. Nutrition training. Diet.

Correspondencia:
Gabriel J Diaz Gravalos
Feria, 9

32130 CEA (Ourense)
tel.: 988 37 34 61

Fax: 988 28 20 00

INTRODUCCION

La dieta ha sido involucrada en los ulti-
mos afios en la patogenia de diversas enfer-
medades, algunas de ellas causantes de gran
morbilidad y mortalidad en nuestra socie-
dad'. Asi, la ingesta de un numero excesi-
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vo de calorias predispone a la obesidad y
éste puede ser el principal factor coadyu-
vante de la elevacion de la presion arterial
(PAY, asociacion que se manifiesta precoz-
mente, pues los niflos situados en los per-
centiles mas altos de peso corporal tienen
generalmente una PA maés elevada®’. El
contenido calérico de la dieta y su composi-
cion influyen de manera directa sobre la tasa
de lipidos circulantes® y numerosos estudios
epidemioldgicos han puesto de manifiesto
que el nivel de colesterol tiene capacidad
predictiva para la morbilidad y mortalidad
futuras por cardiopatia isquémica, existien-
do esta asociacion para cualquier valor de
colesterolemia’.

En los tltimos afios se ha detectado un in-
cremento en los valores de lipidos en la po-
blacion infantil espafiola!l®'?, a la par que se
han producido cambios importantes en el
modelo dietético, antafio bastante favorable
por un elevado consumo de cereales, arroz,
pescado, aceite de oliva, legumbres y pata-
tas'13, como se ha observado en diversas
encuestas dietéticas llevadas a cabo en nues-
tro pais'®. A esta modificacion en el patron
alimentario y su homologacién con una ali-
mentacion mas tipica de Europa Central y
Norteamérica, se le ha achacado una fuerte
relacion con la aparicidn de enfermedad
vascular®!’,

La mayor parte de los comportamientos
alimentarios suelen quedar fijados en la in-
fancia, situacion que hace esta edad espe-
cialmente adecuada para la intervencion
educativa en el nifio y en la familia. Entre
las diversas recomendaciones que el Con-
senso para el Control de la Colesterolemia
en Espafia realizé a comienzos de la déca-
da’, figura el organizar programas de educa-
cién alimentaria dirigidos a la poblacién en
general y en especial a los nifios, adolescen-
tes y jovenes mediante la educacion escolar
y familiar.

Como cualquier intervencion, ésta re-
quiere un diagndstico previo con el fin de
conocer las actitudes y conocimientos de los
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jovenes respecto a la nutricion, asi como sus
hébitos alimentarios, motivo por el que se
ha realizado este estudio.

MATERIAL Y METODOS

Durante el mes de mayo del afio 1998, se
realizo una encuesta individual sobre habi-
tos alimentarios y frecuencia de consumo de
alimentos a una muestra de escolares de 13
afios de ambos sexos que cursaban 1.° de
ESO en colegios publicos y privados del
municipio de Zaragoza. Los individuos se
seleccionaron por medio de muestreo en
conglomerados: se obtuvieron al azar 8 co-
legios de entre los ubicados en la ciudad,
utilizindose la totalidad de la poblacién de
1.° de ESO de cada uno de ellos (543) (ta-
bla 1).

Tabla 1
Relacién de colegios encuestados y niimere de alumnos
aportados

Colegios encuestados N?alumnos
San Agustin 93 [18,0%)]
Montemolin 87 [16,8%])
Goya 79 [15.3%)]
San Roque 59 [11,4%]
Pompiliano 58 [11,2%)]
Calasancio 55 [10,6%}
Montearagon 47 [9,1%]
Sansuefia 38 [7,3%]

Para las variables cualitativas el tamafio
muestral necesario se calculd, para una
p=0,5, un o =0,05 y una precisiéon de 0,05,
en 384 individuos. Para la estimacion de las
variables cuantitativas se fijo una precision
de £ 10 mg y un a =0,05. De estudios pre-
vios!'®, se obtuvo el valor de la desviacion
estandar de la ingesta de kilocalorias totales,
s=630 mg, y con esos datos se calculo un ta-
mailo de muestra de 153 individuos.

La encuesta fue administrada con caracter
anénimo y voluntario, a lo largo del mes de
mayo de 1998, a través del tutor de cada cla-
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se, dentro del horario lectivo y a los alumnos
presentes en ese momento. Previamente a su
realizacion se instruyo a los alumnos sobre la
finalidad de la misma, su condicion de an6ni-
ma y la forma de cumplimentarla. No hubo
negativas a participar, siendo el porcentaje de
ausencias del 2,7% (15), debidas a no asis-
tencia a clase ese dia, fundamentalmente por
enfermedad. En total fueron obtenidos 516
cuestionarios validos, 276 varones y 240 mu-
jeres. Doce (2,3%) fueron descartados por
mala cumplimentacion.

El cuestionario inicial habia sido probado
con 50 alumnos de otro centro no selecciona-
do para este estudio. La parte que exploraba
las actitudes y conocimientos de los escola-
res fue validada mediante entrevista personal
con 15 de los encuestados y posterior compa-
racion entre ambos métodos, quedando cons-
tituida definitivamente por 25 items que in-
dagaban, entre otros, habitos y horarios de
comida (2), compra y elaboracion de alimen-
tos (2), conocimientos generales sobre ali-
mentacion (7), influencia de la publicidad (2)
y presencia de habitos toxicos (2), asi como
edad y sexo (Anexo 1). Adicionalmente se
realizd una encuesta de consumo de alimen-
tos dividida en dos partes: encuesta de fre-
cuencia de consumo semanal y recuerdo de
24 horas. A partir de la encuesta de frecuen-
cia de consumo semanal se obtuvieron las
cantidades de alimentos ingeridas, conside-
rando las raciones de acuerdo con los datos
obtenidos en el estudio CAENPE de la Co-
munidad Auténoma de Madrid'® y los resul-
tados del recuerdo de 24 horas incluido en el
cuestionario. La determinacion de las inges-
tas de energia, principios inmediatos, fibra,
minerales y vitaminas, asi como de colesterol
total y 4cidos grasos se realizo a partir de las
Tablas de Composicion de Alimentos modi-
ficadas del CSIC'. El alcohol no fue incluido
en el calculo energético. Las ingestas diarias
recomendadas usadas como comparacion
fueron las calculadas por el Instituto de Nu-
tricién del CSIC en 1994%.

Los datos se analizaron con ayuda de
los programas estadisticos SPSS/PC+ y
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EPIDAT, utilizdindose estimacién de por-
centajes para la descripcion de las variables
cualitativas (conocimientos y habitos sobre
nutricion) y estimacion de medias para los
datos cuantitativos referidos a ingestas y
consumos, con sus correspondientes inter-
valos de confianza del 95% (IC,s,,). La dife-
rencia entre grupos se cuantifico mediante
el calculo de la razén de proporciones.

RESULTADOS

Se tabul6 un total de 516 cuestionarios,
276 varones y 240 mujeres. La media de
edad de los sujetos estudiados estaba en
12,5 afios (Desviacion Estandar [DE] 0,5),
con un valor minimo de 11 afios y un maxi-
mo de 14.

E189% (IC,s, [85,8-91,5]) de los encues-
tados referia realizar al menos una comida
diaria en familia, realizandolas a horas fijas
el 83% (IC,s, [79,4-86,0]).

La colaboracion en la compra de alimen-
tos se daba en un 84% de los indivi
duos (ICys, [80,4-86,9]), con una diferencia
de 10 puntos a favor del sexo femenino (Ra-
z6n de Proporciones: 2,13: IC, [1,25-
3,63]. El 62,5% de los encuestados (ICs,
[58,1-66,6]) participaba de forma regular en
la elaboracion de alimentos en el domicilio,
apreciandose una diferencia de 22 puntos
entre mujeres (74%) y varones (52%) (Ra-
zon de Proporciones 2,65: ICys, [1,79-
3,92)).

Un 41,5% (ICys, [37,2-45,8]) de 1a mues-
tra reconocia que la publicidad de alimentos
o bebidas en la television influye en su con-
sumo; mientras, el 65% (IC,s, [60,6-69,0])
consideraba que la comida de casa es mas
sana que la que se consume en estableci-
mientos de comida rapida (hamburguese-
rias, pizzerias, etc.).

El 87% (ICys0, [83,7-89,7]) de la muestra
afirmaba preocuparse por llevar una dieta
adecuada y un 96% (IC,s., [93,8-97,4]) creia
entender lo que es una alimentacion equili-
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brada; el 61,5% (ICys, [57,1-65,6]) afirma-
ba preocuparse de obtener informacidn
acerca de los alimentos mas convenientes,
conociendo la rueda de alimentos un 62,5%
(ICys0, [58,1-66,6]) y las tablas de composi-
cion de alimentos el 38,5% (IC,s, [34,3-
42,8]) (tabla 2).

La tabla 3 muestra los consumos referidos
en los diferentes grupos de alimentos junto a
la Raciones Diarias Recomendadas (RDR).

En la tabla 4 quedan reflejadas las inges-
tas diarias medias de calorias, principios in-
mediatos, fibra, calcio, hierro y diversas vi-

Tabla 2

Principales resultados del cuestionario sobre habites y conocimientos en nutricion

(Expr d de 1)

afirmativa junto al ICgs0,)

en por

1 4

Habitos y conocimientos

Varones

Mujeres Total

Comen habitualmente en familia

Comen a horas fijas

Colaboran en la compra de alimentos

Colaboran en la elaboracién de comidas

Influye la publicidad en los alimentos que consumen

Afirman comprender el significado de una alimenta-
cién equilibrada

Se preocupan por lo que comen

Conocen la rueda de los alimentos

Conocen las tablas de composicion de alimentos

Consideran la «comida répida» respecto a la de casa
igual o mejor

86,5 [81,7-90,1]
85,5 [80,6-89,3]
79,5 [74,1-84,0]

52 [45,9-58,0]
40,5 [34,7-46,5]

94,5 [90,9-96,7]
85 [80,1-88,8]
61,5 [55,4-67,2]
41 [35,1-47,0]

36 [30,3-42,0]

92 [87,6-94,9]
81 [75,3-85,6]
89 [84,1-92,5]
74 [67,8-79,3]
43,5 [37,1-50,0]

89 [85,8-91,5]
83,5 [79,9-86,5]
84 [80,4-86,9]
62,5 [58,1-66,6]
41,5 [37,2-45,8]

97,5 [94,3-98,9]
89,5 [84,7-92,9]
63,5 [57,0-69,5]

36 [29.9-42,4]

96 [93,8-97,4]

87 [83,7-89,7]
62,5 [58,1-66,6]
38,5 [34,3-42,8]

34 [28,1-40,4] 35[30,9-39,3]

Tabla 3

Consumos referidos de los principales grupos de alimentos
(Datos obtenidos a partir de la encuesta de frecuencia de consumo semanal)

G de aliment Total Varones Mujeres
rupos de alimentos Toid £ DE] RDRJ [e/p/d £ DE] [e/p/d + DE]

Carne y derivados 199 + 57 [85] 205 + 61 189 + 55
Pescados 76 * 46 [115] 71 +45 82 + 46
Verduras 87 £ 50 [110] 85 £ 50 88 + 49
Hortalizas 34+7" 31+9 38+9

Patatas 48 £ 30 [120] 49 + 31 46 + 29
Legumbres 29+ 15 [35] 3115 27+ 16
Cereales 188 £ 48 [310] 203 £ 49 174 £ 48
Huevos 27+ 11 [30] 27+12 27 11
Leche y derivados 545 + 87 {600] 561 + 88 539 + 84
Frutas 332+ 89 [275] 341 £95 319+79
Bebidas 79 + 64 81 + 64 77 £ 63
Dulces y golosinas * 96 + 35 [60] 100 £ 35 90 + 36
Grasas T 27+ 11 [50] 28412 25+ 11
Alimentos procesados® 53+17 59+ 19 48 £ 21

g/p/d: gramos por persona y dia.
R.D.R. = racién diaria recomendada.

*: Azicar, bolleria, pasteleria, caramelos, chocolate, galletas, golosinas, mermeladas, ganchitos y similares.

1: Aceites, mantequilla, margarina, mayonesa, nata.
°: Precocinados como croquetas, empanadillas, varitas, etc.
*:R. D. R. incluida en Verduras.
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Tabla 4

Ingesta referida de calorias, principios inmediatos, fibra, calcio, hierro y diversas vitaminas, frente a ingestas recomendadas
(Datos obtenidos a partir de la encuesta de frecuencia de consumo semanal)

Varones Recomendad Migeres Recome{m’ado
en varones en mujeres
Energia (Kcal + DE) 2.677 £ 635 2.600 2.490 + 487 2.400
Proteinas (g + DE) 123 + 31 45 117 £32 43
%E. A * 18,4 6,9 18,8 7,1
Lipidos (g + DE) 105 +17 87+ 86+ 13 80
%E. A * 353 30,1 31,1 30,0
Hde Ct (g + DE) 310 £ 66 409 31257 377
%E. A * 46,3 62,9 50,1 62,8
Calcio (mg) 1.450 1.000 1.350 1.000
Hierro (mg) 16,0 13,5 15,0 18,0
Fibra (mg) 23 15 20 15
Vitamina B, (mg) 2,4 1,6 2,4 L5
Niacina (mg) 51 17 46 16
Vitamina C (mg) 92 60 89 60
Retinol (ug) 972 1.000 950 800
Vitamina D (pg) 13,0 5,0 12,2 5,0

*

: Porcentaje de energia aportado.
*. Hidratos de Carbono.
*: Maximo recomendado (30% ingesta calérica)

taminas, asi como las ingestas diarias reco-
mendadas en funcidn del sexo.

Cabe destacar que el 27% de la energia
consumida procede de los cereales, el 20%
de la leche y derivados y un 12% de la car-
ne. El 29% de las proteinas proceden de la
carne, un 25% de la leche, el 15% de los ce-
reales y un 11% del pescado.

El mayor aporte de lipidos viene de la le-
che y derivados (30%), un 21% de las gra-
sas y un 17% de la carne. El aporte de co-

lesterol total supone 288 mg por dia de pro-
medio. La tabla 5 muestra los aportes de los
diferentes tipos de acidos grasos de la dieta
frente a las ingestas recomendadas.

Los cereales suponen €l 49% de los hidra-
tos de carbono y el 28% de la fibra.

DISCUSION

Se eligié como método de encuesta para el
calculo de las ingestas la combinacion de un

Tabla 5

Ingesta obtenida frente a la recomendada de los diferentes tipos de 4cidos grasos
(Datos obtenidos a partir de la encuesta de frecuencia de consumo semanal)

Ingesta de dcidos grasos
Total % cal * % cal rec *
Acidos grasos poliinsaturados 184 g 6,6% maximo 10%
Acidos grasos monoinsaturados 405¢g 14,6% 10a 15%
Acidos grasos saturados 33,1g 11,9% maximo 10%

*: % sobre calorias totales de la dieta.

*: % recomendado sobre calorias totales.
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recuerdo de 24 horas con un cuestionario de
frecuencia de consumo semanal, de acuerdo
con la recomendacién de que una combina-
cién de ambos puede ofrecer un panorama
bastante preciso del consumo poblacio-
nal?'2. Igualmente, se consigue asi incluir un
dia festivo, ya que existen diferencias en la
ingesta segun el dia de la semana??,

Se decidié restringir el estudio al grupo
de edad correspondiente a 13 afios, ya que
creemos que a esta edad el niflo es capaz de
opinar sobre sus habitos alimentarios y que
nifios mas pequefios necesitan la colabora-
cién de un adulto para la cumplimentacion
del cuestionario?!.

Aunque la muestra se obtuvo mediante un
proceso aleatorio, no se ponder6 respecto a
la poblacién de los diferentes barrios o dis-
tritos del término municipal, hecho a tener
en cuenta al valorar su representatividad,
puesto que, como en la mayor parte de las
ciudades, la poblacion infantil se encuentra
desigualmente repartida entre los diferentes
distritos.

La mayoria de los encuestados realizaba
alguna de las comidas principales en el am-
bito familiar y con regularidad horaria. De
todos modos, hasta un 11% comia habitual-
mente fuera del nicleo familiar, situacion
importante en tanto que favorece la apari-
cion de habitos alimentarios negativos, e in-
cluso puede perjudicar de forma global la
salud del adolescente®.

Existe una mayor implicacién del sexo
femenino en la compra y preparacion de ali-
mentos, quizd respondiendo al papel tradi-
cional de la mujer en este ambito, aunque
otros estudios han mostrado mayor preocu-
pacion femenina por la alimentacion®.

La publicidad llega a influir en mas del
40% de la poblacion en la eleccion de los
alimentos. Esta cifra es realmente importan-
te considerando que, con frecuencia, los
productos alimenticios publicitados se co-
rresponden con un patrén poco recomenda-
ble, con abundantes calorias y aziicares, es-
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casa fibra y presencia de grasas satura
das*?, Por motivo similar, resulta igual-
mente preocupante el hecho de que un 35%
de la poblacién crea que la comida de ham-
burgueserias y similares es, al menos, tan
sana como la comida casera.

Existe un aceptable nivel de interés res-
pecto a la alimentacion, aunque el conoci-
miento de la clasificacion y composicion de
los alimentos, asi como las posibilidades de
sustitucion entre los mismos son mas redu-
cidos y claramente mejorables, como se
aprecia en estudios similares en otras zonas
del pais®*.

Las ingestas referidas deben valorarse
considerando el efecto estacional sobre el
consumo de alimentos. En este caso se co-
rresponde con la dieta consumida en la fe-
cha de realizacion del estudio, finales de pri-
mavera. Es probable que en otros momentos
del afio sea sustancialmente diferente, prin-
cipalmente en determinados grupos de ali-
mentos tales como frutas?.

El analisis de los consumos muestra una
dieta normocalérica, muy hiperproteica y
baja en carbohidratos, con exceso de inges-
ta de lipidos entre los varones. La compara-
cion con otras encuestas!®?%-*4 muestra dife-
rencias importantes, sobre todo en calorias
totales. Asi, en la Comunidad de Madrid!?
se obtuvieron 2800 Kcal/dia frente a las
2.200 de Reus** y las 2.500 obtenidas en la
presente. La comparacidén con otros estu-
dios es més compleja por presentar los da-
tos agrupados o no incluir este grupo de
edad. Respecto a la ingesta de principios
inmediatos, la tabla 6 muestra las diferen-
cias entre estos tres estudios. Aunque fue
realizado en adultos, debido a la influencia
de los habitos familiares en la alimentacién
infantil®*, creemos que merece la pena des-
tacar la coincidencia cualitativa con un re-
ciente estudio de Arifio et al, realizado en
Aragdn3®, en el que se aprecia un aporte
elevado de proteinas y grasas y bajo de car-
bohidratos.
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Tabla 6

Comparacion de las ingestas de principios inmediatos en
niiios de 13 afios obtenidas en diferentes estudios
nutricionales

CA. Ma- Reus Zaragoza
drid (91)  (92/93) (98)

Proteinas 115 g 82g 120 g
Grasas 135g 100 g 95 g
Hidratos de carbono 282 g 220 g 310 g

La ingesta de colesterol total se encuentra
por debajo del recomendado (300 mg)®, con
valores muy inferiores a los 390 mg encon-
trados en Reus* o los 500 mg del estudio
CAENPE®, Sin embargo, el analisis de la
distribucion de los acidos grasos muestra
exceso de grasas saturadas que se correla-
cionan epidemiologicamente con una alta
incidencia de cardiopatia isquémica'’’, y
que se han encontrado igualmente en otros
estudios!'>183034 Existen en este caso esca-
sas diferencias cuantitativas con los datos de
las encuestas de Madrid y Reus, observan-
dose en ambas un exceso de grasas satura-
das que es maximo en la Comunidad de Ma-
drid.

En alguno de estos pardmetros, parte
de las diferencias probablemente puedan
explicarse por variaciones metodologi-
cas, ya se ha apuntado en algtin analisis re-
ciente!s,

Por grupos de alimentos, se observd un
elevado consumo de carne y derivados, que
supone mas del doble de la racion recomen-
dada, asi como del grupo correspondiente a
dulces y golosinas. Habia un bajo consumo
de cereales, pescado y patatas. En concreto,
éstas se sitlan muy por debajo de lo reco-
mendado, aunque con valores superiores a
los de otros estudios!'®343%4!_El alto consu-
mo de fruta podria corresponder, como ya se
ha indicado, a un efecto estacional. Destaca
el consumo de leche y derivados, cercano a
la RDR, y claramente superior al de los es-
tudios similares citados.

Rev Esp Salud Priblica 1999, Vol. 73, N.°4

Ante estos resultados creemos que es ne-
cesario incrementar los esfuerzos educati-
VOS en nutricion en este grupo etario, refor-
zando los conocimientos sobre composicion
de los alimentos, posibilidades de sustitu-
cion entre ellos e importancia de una dieta
adecuada en el mantenimiento de la salud.
Es necesario favorecer una actitud critica
hacia la publicidad, ensefiando a valorar la
composicidn de los alimentos y a rechazar
aquéllos que no respondan a criterios de
adecuacion®.

Especificamente, seria necesario reco-
mendar una disminucion de la ingestién de
carne y derivados y dulces y golosinas, y un
incremento del consumo de cereales, pesca-
do y patatas.
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Anexo 1

Cuestionario referido a habitos y conocimientos sobre nutricién

1. Habitualmente, ;realizas alguna de las comidas del dia con tu familia?
Ns/nc

2. (Comes o cenas habitualmente a la misma hora?
Ns/nc

=

3. (Compras o ayudas a comprar algtin alimento para tu familia?

Ns/nc

2]

2]
£

4. (Participas alguna vez en la elaboracién de comidas en tu casa?

=]
Z

Ns/nc

5. Comes o bebes los alimentos que ves en los anuncios?
Si o

2]

Ns/nc

6. ¢(Los comerias si no se anunciaran?

No Ns/nc

E]
]

7. (Sabes lo que significa alimentacion equilibrada?

Ns/nc

=]
7]

8. ¢ Te has informado alguna vez de qué alimentos son los més convenientes?
Si Ns/nc
9. (Te preocupa cuidar bien tu alimentacion?
Si Ns/nc
10. ;Sabes lo que es la rueda de los alimentos?

@]
Z]

0

1. {Sabes lo que son las tablas de composicién de los alimentos?

0 Ns/nc

Z]

Z]

e E
g

12. :Coémo consideras los alimentos de las hamburgueserias, pizzerias y similares respecto a la comida de casa?

peor

..
=
B

mejor

—

13. ;Te gustaria elaborar un plan nutricional para mejorar tu alimentacion?

Si Ns/nc

=]
¢

o
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RESUMEN

Fundamento: Las Reacciones Adversas a Medicamentos y
los Problemas Relacionados con Medicamentos (PRM), son
una causa frecuente de asistencia en los servicios de urgencias
y requieren una mejor evaluacion.

Método: Se analizaron 1.097 admisiones consecutivas en
el servicio de urgencias de «Nuestra Sefiora de los Volcanes»
(actualmente «Hospital General de Lanzarote») en Arrecife de
Lanzarote (Islas Canarias) durante un periodo de tres meses,
para determinar la existencia de Reacciones Adversas a Medi-
camentos o de otros problemas relacionados con farmacos.

Resultados: Diecinueve de las 1.097 admisiones se debieron
a reacciones adversas a medicamentos (1.73%; 95% CI: 0.96% -
2.5%). Entre los otros «Problemas Relacionados con los Medica-
mentos», destacaron la intoxicacion por medicamentos que se
diagnostico en 5 de los pacientes (0.45%); el agravamiento del
cuadro clinico por supresion del medicamento aparecio en 8
(0.72%) y los tratamientos inadecuados que precisaron atencion
médica en el servicio de urgencia fueron 11 (1.0%). El nimero to-
tal de problemas relacionados con medicamentos en la muestra
fue de 43 (3.9%). Los problemas relacionados con medicamentos
causaron hospitalizacion en el 1.9% de los pacientes atendidos en
urgencias y resulto ser la causa de hospitalizacién en el 9.6% del
total de ingresos urgentes en el hospital durante el periodo de es-
tudio. En cuanto a las reacciones adversas a medicamentos causa-
ron 4.1% del total de ingresos en el hospital.

Conclusiones: Los problemas relacionados con los medica-
mentos son un problema frecuente, importante y no bien estudiado
en los servicios de urgencias. Ademas, los servicios de urgencias
pueden actuar como el primer sitio de reconocimiento para las
reacciones adversas a medicamentos en la poblacion ambulatoria.

Palabras clave: Reacciones Adversas a farmacos. Proble-
mas relacionados con farmacos. Epidemiologia. Hipersensibi-
lidad. Sistemas de comunicacidn de reacciones adversas a me-
dicamentos. Hospital. Ingreso hospitalario/datos numéricos y
estadisticos. Intoxicaciones. Estudios prospectivos.

ABSTRACT

Adverse Drug Reactions and Drug-
Related Problems in an Emergency Room

Background:. Adverse Drug Reactions (ADR) and
Drug-Related Problems (DRP’s) are a frequency cause of hos-
pital emergency room visits and require better assessment.

Method: An analysis was made of 1097 consecutive admis-
sion to the emergency room at the Nuestra Senora de los Volca-
nes, Hospital (currently the General Hospital of Lanzarote) in
Arrecife de Lanzarote (Canary Islands) over a three-month period
in order to detect any possible DAR or any other drug-related pro-
blems.

Results: Nineteen (19) of the 1097 admissions were due to
Adverse Drug Reactions (ADR) (1.73 %; 95 % IC: 0.96 % -2.5
%). Some of the most outstanding of the other «Drug-Related
Problems» (DRP’s) were medication overdose, which was
diagnosed in 5 (0.45%) of the patients; the worsening of the
symptoms due to ceasing to take the medication was involved
in 8 (0.72%), and incorrect treatments which involved medical
care at the emergency room totaled 11 (1.0%). The number of
drug-related problems (DRP’s) in the sample totaled 43
(3.9%). The drug-related problems (DRP’s) led to hospitaliza-
tion in 1.9% of the cases seen in the emergency room and led to
hospitalization in 9.6% of all of hospital admission through the
emergency room for the period of time under study. The ADR
led to 4.1% of the hospital admissions.

Conclusions: Drug-related problems are a frequent, major
problem which has not been well-analyzed in the emergency
rooms. Additionally, emergency rooms can function as the first
point of detection of a ADR among an outpatient population.

Key words: Drug allergy reactions. Hypersensitivity/ethio-
logy. Drug allergy reaction communication systems. Hospitali-
zation. Overdoses.
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INTRODUCCION

Historicamente, los datos sobre inciden-
cia de Reacciones Adversas a Medicamen-
tos (RAM) varian ampliamente, desde el
0.7%' al 35%?, y se ha informado que las
RAM pueden ser una causa significativa de
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morbilidad®*, ingreso hospitalaric y muer
te®?, y prolongacion de la hospitalizacién y
aumento del gasto'®'?. La mayoria de estos
estudios fueron llevados a cabo en pacientes
hospitalizados o en unidades de cuidados in-
tensivos. Los datos de incidencia de RAM
en pacientes ambulatorios son escasos’,
sin embargo ésta parece ser mas baja.

Pocos estudios han sido realizados en uni-
dades médicas generales™, y varios de ellos
se han llevado a cabo en un servicio de ur-
gencias, especialmente en nuestro pais!*'®.
La mayor parte de los realizados se han limi-
tado a estudiar Reacciones Adversas a Medi-
camentos, incluyendo a veces las intoxica-
ciones farmacologicas®. En el presente
trabajo se han considerado, ademas, otros pro-
blemas relacionados con medicamentos que
no se incluyen dentro de la definicion de
RAM, pero que causan problemas sanitarios
y que estan relacionados con la administra-
cion de farmacos. Entre ellos destacan las in-
toxicaciones medicamentosas (accidentales
y voluntarias), el empeoramiento del cuadro
clinico del paciente por la suspension de un
tratamiento adecuado y la falta de mejoria
clinica por no haber instaurado el tratamiento
adecuado. El objetivo de este estudio es reco-
nocer la magnitud e importancia de los pro-
blemas relacionados con los medicamentos
(PRM) y las RAM en un servicio de urgen-
cias. Si bien los estudios de evaluacion de
costes relacionados con la atencion médica,
en especial con las repercusiones economi-
cas de las RAM, son de un elevado inte-
rést'112, las limitaciones del hospital y de la
recogida de datos no hacen posible disefiar
un objetivo mas completo en este terreno.

MATERIAL Y METODO

Se recogieron datos durante un periodo
de tres meses de cada uno de los 1.097 pa-
cientes admitidos al servicio de urgencias en
el hospital «Nuestra Sefiora de los Volca-
nes» (actualmente «Hospital General de
Lanzarote») en Arrecife de Lanzarote (Islas
Canarias). Este es el unico hospital de la
isla, y es centro de referencia para sus
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50.700 habitantes. Tomaron parte en el estu-
dio los cinco médicos que trabajaban en el
servicio. Por motivo de uniformidad, uno de
los autores examino cada uno de los 1.097
informes de admision en el servicio de ur-
gencias recogidos dentro de las 12 horas si-
guientes tras la admision.

Las RAM fueron determinadas de acuerdo
con la definicion de la OMS'. Los otros tres
PRM que se incluyeron fueron: 1) Intoxicacio-
nes medicamentosas, tanto voluntarias como
accidentales; 2) agravamiento del cuadro clini-
co al suprimir medicamentos correctamente
prescritos; 3) deficiente respuesta clinica al re-
cibir un tratamiento con medicamentos de for-
ma inadecuada. Para cada uno de ellos se ela-
boraron unos «criterios de decision» previos
que se evaluaron y aplicaron a cada historia cli-
nica, con objeto de realizar el juicio diagnosti-
O que permitiese incluir, o no, a los pacientes
en algunos de estos tres nuevos grupos. La eva-
luacion de los pacientes a este respecto fue rea-
lizada por un sdlo facultativo y revisadas pos-
teriormente por los otros autores.

Se recogieron datos referentes a cada uno de
los pacientes incluidos en el estudio, relativos a
caracteristicas demograficas (nombre, edad,
género, nacionalidad), meédicas (diagnostico,
sintomas, evolucion, prondstico) y anamnesis
farmacologica (medicamentos usados, dosis,
via de administracion y pauta posologica). Se
utiliz6 un formulario diferente para recoger los
datos relacionados con las RAM o con los
otros tres PRM cuando existian.

La valoracion de la causalidad fue llevada
a cabo usando 6 algoritmos bien conock
dos?%, determinando la moda de las seis
puntuaciones obtenidas y un analisis de re-
gresion multiple?. Un profesor universitario
de farmacologia clinica participd en la valo-
racion de las intoxicaciones, agravamientos
de la situacion por suspension del tratamien-
to y la falta de mejoria clinica debida a un
tratamiento inadecuado.

Los datos fueron analizados usando los
paquetes estadisticos standard de SPSS y
BMD.
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Tabla 1

generales de los pacientes y las RAM

S patiRiaits Jras R

N.°  Edad  Género Farmaco Caso Clinico
1 31 F Diflunisal Urticaria generalizada
2 51 F Bencil-Penicilina Urticaria generalizada, Disnea
3 18 F ASA Urticaria generalizada
4 26 F Tetraciclina, Prednisolona, Difilina Urticaria, dispepsia
5 23 M Dipirona Urticaria, local
6 59 M Ribostamicina Urticaria, generalizada
7 26 F Tetraciclina, Prednisolona, Difilina Rash cutaneo
8 43 F Piroxicam Urticaria generalizada
9 67 M Acenocumarol Hematemesis y Melenas
10 73 F Prazosin, Nifedipina Taquicardia y Palpitaciones
11 81 F Insulina-NPH Hipoglucemia y Sint. Vegetativos
12 67 F Metildopa, Nifedipina Taquicardia supravent. y Angor
13 70 F Hidralazina, Propanolol, Furosemida Hipopotasemia
14 58 F Diclofenaco, Ketoprofeno Hemorragia digestiva y Anemia
15 58 M Metildopa, Clortalidona Hipopotasemia y Sincope
16 75 M Fenitoina Bloqueo A-V completo
17 75 F Trimetropim-Sulfametoxasol Prurito
18 59 M Dipiridamol, ASA Epistaxis
19 26 F Estradiol, progesterona Metrorragia y Aborto

F = Femenino
M = Masculino

RESULTADOS

De los 1.097 pacientes examinados
(1.73%; IC 45, 0.96%-2.5%), 19 experi-
mentaron una RAM. La descripcion de es-
tos 19 pacientes queda reflejada en la tabla 1

Tomando la moda de las seis puntuacio-
nes de la valoracion de causalidad como
«causalidad definitiva», tres RAM fueron
clasificadas como «segura», catorce como
«probable», y dos como «posible», mien-
tras que usando la ecuacién de regresion
multiple?, trece fueron clasificadas como
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«probable» y seis como «posible». La valo-
racidén de la causalidad esta descrita en la
tabla 2.

La incidencia de otros problemas relacio-
nados con medicamentos se expone en la ta-
bla 3. El deterioro debido a una suspension
del tratamiento se presento con dos clases de
medicamentos: cardiovascular (digitalicos y
diuréticos) y Sistema Nervioso Central (an-
ticonvulsivantes y antidepresivos). En once
pacientes (1% de la muestra) la causa de la
atencion en el servicio de urgencias se rela-
ciond con la administracion de un trata-
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Tabla 2

Causalidad de las Reacciones Adversas a los Medicamentos

) ALGORITMOS Regresion Causalidad
Caso Moda Malii "
N v H B K D ultiple Definitiva
1 Pos Pro Pro Pro Pro Pro Pro 2.4=2 Posible
2 Pro Def Pro Pro Pro Seg Pro 2.5=3 Probable
3 Pro Pro Pro Pro Pro Seg Pro 2.5=3 Probable
4 Def Pro Pro Pro Pro Seg Pro 2.7=3 Probable
5 Pos Pro Pro Pro Pro Seg Pro 24=2 Posible
6 Def Def Pro Seg Pro Seg Seg 3.2=3 Probable
7 Def Pro Pro Pro Pro Seg Pro 2.7=3 Probable
8 Pro Def Pro Pro Pro Seg Pro 2.5=3 Probable
9 Def Def Pro Pro Pro Seg Seg 2.7=3 Probable
10 Def Pro Pos Pos Pos Pos Pos 1.9=2 Posible
11 Def Pro Pro Pro Pro Pro Pro 2.7=3 Probable
12 Pos Pro Pos Pos Pos Pos Pos 1.6=2 Posible
13 Pro Pro Pos Pro Pro Seg Pro 2573 Probable
14 Def Pro Pro Pro Pro Pro Pro 2.7=3 Probable
15 Def Pro Pro Pro Pro Seg Pro 2.7=3 Probable
16 Pro Pro Pro Pro Pro Pro Pro 2.5=3 Probable
17 Pos Pro Pro Pos Pos Pro Pro 1.6=2 Posible
18 Def Pro Pro Pro Pos Pro Pro 2.4=2 Posible
19 Def Def Pro Pro Pro Seg Seg 2.7=3 Probable
Algoritmos: N = Naranjo et al., 1981 (24) V = Venulet et al., 1980 (23)
H = Kramer et al., 1979 (22) B = Blanc et al., 1979 (21)
K = Karch y Lasagna, 1977 (19) D = Dangoumau et al., 1978 (20)
Regresion Muttiple:
Causalidad = 0.27 x K + 0.48 x B+ 0.15 x N — 0.13 [Sanz et al. 1987 ]
Pos=Posible; Pro=Probable; Seg=Segura; Def=Definjtiva.
Tabla 3
Incidencia de probl relacionados con medicamentos (PRM)
Problemas relacionados con medica- N %A(95% CI) %B (95% CI)
mentos
Reaccion Adversa 19 442 1.73
Medicamentosa (RAM) (29.4-59.0) (1.0-2.5)
Intoxicacion intencionada 3 7.0 0.3
(0-14.6) (0-0.6)
Intoxicaciodn, accidental 2 4.7 0.2
(0-10.9) (0-0.4)
Suspension, tratamiento 8 18.6 0.7
(6.9-30.2) (0.2-1.2)
Tratamiento, incorrecto 11 25.6 1.0
(12.6-38.6) (0.4-1.6)
Total 43 100 3.9
2.7-5.1)

N = Numero de casos

%A = de Problemas relacionados con medicamentos (n=43)

%B = del total de la muestra (n=1097)

514

Rev Esp Salud Pablica 1999, Vol. 73, N.° 4




REACCIONES ADVERSAS Y PROBLEMAS RELACIONADOS CON MEDICAMENTOS EN UN SERVICIO DE URGENCIA

miento inadecuado. De éstos, en siete casos
se encontrd unas dosis o intervalo de admi-
nistracion del antibidtico incorrectas. En los
otros cuatro se trataba de un cambio en el
preparado de insulina, un tratamiento de an-
siedad con medicamentos cardiovasculares,
un tratamiento sedante excesivo en una de-
presion y un tratamiento tdpico con corticoi-
des en una micosis. En este grupo cuatro pa-
cientes estaban automedicados. Comparan-
do estos datos, sélo 4 (23,5%) de 17
pacientes automedicados en toda la muestra
utilizaban un tratamiento de inadecuado.

Los ingresos hospitalarios causados por
problemas relacionados con medicamentos se
muestran en la tabla 4. En el presente estudio
9 (47%) de los 19 pacientes con RAM necesi-
taron ser hospitalizados, lo que representa el
0.8% del nimero total de pacientes atendidos
en el servicio de urgencias. Teniendo en cuen-
ta el numero total de pacientes ingresados en
el hospital por todas las razones durante el es-
tudio (219), estos nueve pacientes admitidos
por una RAM representaron 4.1% del total de
pacientes hospitalizados (porcentaje B en ta-
bla 4).

Tabla 4
Admisiones hospitalarias debidas a Problemas Relacionados con Medicamentos
Hospitalizacion (<24 h) Hospitalizacién (>24 h) Total
N
N %A %B N %A %B N %A %8B
RAM 19 4 04 1,8 5 0,5 23 9 0,8 4,1
(0-0,7) 0,1-0,9) 0,3-1,3)
(0,1-3,6) (0,3-4,3) (1,4-6,7)
Intoxicaciones 5 2 0,2 0,9 1 0,1 0,5 3 0,3 1,4
(0-0,4) (0-0,3) (0-0,6)
(0-2,2) (0-1,3) (0-2,9)
Suspension de tra-
tamiento 8 4 0,4 1,8 1 0,1 0,5 5 0,5 23
0-0,7) (0-0,3) (0,1-0,9)
(0,1-3,6) (0-1,3) (0,3-4,3)
Tratamiento inco-
rrecto 11 1 0,1 0,5 3 0,3 14 4 0,4 1,8
(0-0,3) (0-0,6) (0-0,7)
0-1,3) (0-2,9) (0,1-3,6)
TOTAL 43 11 1,0 5,0 10 0,9 4,6 21 1,9 9,6

N = Numero de casos.
%A = sobre el total de la muestra (1097).

%B = Sobre el total de pacientes ingresados en el hospital por cualquier causa durante el estudio (219).

Considerando sélo los cinco pacientes
para quienes la hospitalizacion fue mas alla
de 24 horas, el porcentaje total de admisio-
nes causadas por una RAM es 2.3%. Final-
mente, si se tienen en cuenta las 10 hospita-
lizaciones de mas de 1 dia, por cualquier
problema relacionado con medicamentos, la
incidencia global de hospitalizacién por es-
tas causas llega a ser de 4.6%.
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DISCUSION

Se han diagnosticado diecinueve RAM en
los 1.097 pacientes atendidos en el servicio
de urgencias. Esta incidencia (1.73%) es si-
milar a las cifras descritas en la literatura:
La cifra mas comin se sitGa entre un 5% y
unl5%. La alta variabilidad en la incidencia
es debida a un conjunto de diferencias en
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metodologia, poblacion y recogida de los
datos, asi como a diferencias en la defini-
cion de RAM. El porcentaje de RAM en el
medio ambulatorio es menor, entre 1-3%.
En adultos, se ha descrito un 1,35%?” mien-
tras que en nifios es todavia menor, entre 0,7
y 3%, Las cifras en los servicios de ur-
gencias varian entre el 6.7% de las visitas'4,
el 3,9%°, el 0.8%" o el 0.96% en la pobla-
cion pediatrica y el 1.0% en adultos'®; estas
ultimas cifras estan muy proximas a las en-
contradas en el presente estudio (1.73%). La
incidencia de admisiones debidas a RAM se
ha estimado entre un 2,02%'® un 3,9%°y un
7Y%

La valoracion de la causalidad es un pun-
to decisivo en este estudio. No se han podi-
do determinar niveles plasmaticos y la read-
ministracion no fue posible ni ética en la
mayoria de los casos. Asi que la tnica ma-
nera para valorar la causalidad fue mediante
el uso de seis algoritmos de causalidad bien
conocidos. En muchos paises se ha seleccio-
nado un algoritmo de evaluacion de causali-
dad basandose en criterios de facilidad de
aplicacion u homogeneidad. En Espafia, el
Sistema Espafiol de Farmacovigilancia se-
leccioné el algoritmo de Karch y Lasagna
modificado, como el recomendado en todo
el sistema®. Sin embargo, no esta claro
como seleccionar un algoritmo sobre otro®,
ni siquiera la utilidad real de aplicar un algo-
ritmo, especialmente en el proceso de gene-
racion de sefiales. Por ello, la utilizacion de
una «causalidad definitivay definida podria
ser una herramienta valiosa?® y asi ha sido
usada en estudios previos!. Con este méto-
do, el nimero de RAM clasificadas como
«segurasy disminuy6 y el nimero de «posi-
bles» RAM aumentd (tabla 2). Resulta, por
ello, un método estricto, pero se corre el
riesgo de no clasificar una situacion clinica
como RAM cuando de hecho lo es (falso ne-
gativo).

La incidencia de intoxicaciones en el es-
tudio (0.47%) es muy baja si se compara
con los datos publicados en otros paises:
10%* o en el nuestro: 3.5%% o 1.9%3.
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Estas diferencias son causadas por un con-
cepto de intoxicacion diferente. En esos es-
tudios previos se consideraron otros tipos de
intoxicaciones, como la etilica, mientras que
en el presente estudio sélo se tuvieron en
cuenta las intoxicaciones por medicamen-
tos.

Pocos estudios se han ocupado de las
consecuencias de la suspension del trata-
miento. Segln este criterio, el 0.72% del to-
tal de pacientes atendidos en el servicio de
urgencias mostr6é un agravamiento de la si-
tuacion clinica después de la suspension.
Levy et al** describieron 34 (2.9%) ingresos
por esta razdn entre 1.184 ingresos médicos
a un hospital en Jerusalén. Bergman y
Wiholm’ encontraron 3.9% de los ingresos
debido a la interrupcion del tratamiento en
el medio hospitalario. En el reciente estudio
de Major’ se calculan en un 3.2% los fallos
del tratamiento como causa de admision en
el medio hospitalario. Estas cifras son mas
altas, pero de similar orden de magnitud, y
corresponden a estudios especificamente di-
sefiados sobre suspension del tratamiento.
No obstante, en un estudio mas parecido'?,
el numero de pacientes atendidos en un de-
partamento de urgencias debido a suspen-
sion del tratamiento aparece mas proximo al
hallazgo actual (0.8%). Por ultimo, la inci-
dencia de pacientes asistidos en el servicio
de urgencias porque el tratamiento prescrito
era inadecuado parece ser bajo (1%), sin
embargo representa casi una cuarta parte del
total de los PRM en el estudio.

Teniendo en cuenta todos los PRM jun-
tos, la incidencia general es 3.9%, todavia
dentro de los limites de la literatura. En un
reciente articulo de Prince et al'’ estudiando
medicamentos relacionados con visitas al
departamento de urgencias e ingresos hospi-
talarios en Maryland (USA), la incidencia
de RAM mads sobredosis/abuso, interaccio-
nes, toxicidad y suspension fue 2.9%, lo que
corresponde con la misma incidencia en este
estudio si se excluyen los «tratamientos ina-
decuados». Algo similar han descrito Garijo
et al’ en Madrid: un 3,9% de las admisiones
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fueron por RAM y un 0.9% por intoxicacio-

nag Qo/ tatall Tot
Nncs \'-r &/0 Cn 0taiy. sia Semejaﬂza en las

cifras hace notar que el orden de magnitud
de las RAM y todos los otros PRM en el ser-
vicio de urgencias esta alrededor del 1-5%
de todos los pacientes asistidos. Uno o dos
cada dia, al menos, para departamentos de
tamafio mediano. La extrapolacion de estos
datos a la poblacion de EEUU, tras el me-

ta-andlisis de estudios prospectivos realiza-
do por Lazarou?, indica que en el afio 94 ha-

do por Lazarou!, indica que en el afio
brian ocurrido entre 1,7 y 2,7 millones de
RAM y entre 76.000 y 137.000 muertes por
RAM en los hospitales de EEUU. Los
célculos econdmicos de este problema sani-
tario escapan al &mbito de este trabajo, pero
Goettler mantiene'? que el 30% de las RAM
producidas en los hospitales alemanes po-
drian haberse evitado, lo que habria supues-
to unos 350 millones de marcos alemanes
por afio (unos 178,95 millones de euros). Se
podria inferir una cifra proporcional para
nuestro pais.

Los resultados de este estudio han sido
presentados y discutidos con el personal del
servicio de urgencias, y se¢ han emprendido
medidas que mejoran la deteccion y comuni-
cacion de la RAM. Los servicios de urgen-
cias, como servicio ambulatorio en el hospi-
tal y como receptor de RAM agudas y graves
que pueden afectar seriamente el estado de
salud de la poblacion, son un lugar importan-
te en programas de deteccion y control de
RAM, en conexidén con los centros regiona-
les y nacionales de farmacovigilancia.
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