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EDITORIAL

EL COMPROMISO COLECTIVO DE LOS HOMBRES HOMOSEXUALES
EN LA LUCHA CONTRA EL SIDA

Anna Rodés Monegal

CEESCAT. Hospital Universitari Germans Trias i Pujol. Barcelona.

En Espafia, la evolucidn de la epidemia
del sida, asi como la progresiva introduccién
de intervenciones preventivas que tienen
como objetivo la modificacién de los com-
portamientos de riesgo de infeccién por el
HIV, justifican la necesidad de profundizar
en el conocimiento de la evolucidn local de
esta epidemia, mediante la creacién y moni-
torizacién de indicadores de prevalencia del
HIV y de los comportamientos epidemiols-
gicamente asociados a su transmision.

La construccidn y el andlisis de estos in-
dicadores, asi como el estudio de sus varia-
ciones en el tiempo, permiten realizar un
diagndstico conductual de situacidn, impres-
cindible para el establecimiento de objetivos
educativos especificos en los que fundamen-
tar el disefio de las intervenciones preventi-
vas. Estos indicadores también permiten
iniciar y evaluar la estrategia global adoptada
de prevencidn del sida, asi como incorporar
elementos técnicos en el proceso de toma de
decisiones para la ejecucion de politicas sa-
nitarias, relacionadas con la planificacion y
programacién de las actuaciones de salud
publica en relacién a la infeccién por HIV.

Aunque en la mayoria de las Comunida-
des Auténomas (CCAA) del estado espafiol
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la principal via de transmision del HIV ha
sido la parenteral, la transmisién sexual del
HIV entre hombres homosexuales repre-
senta, en el conjunto de la epidemia, un rela-
tivamente alto porcentaje de casos de sida
(14%), constituyendo en algunas CCAA,
como Canarias, la via principal de contagio
(36% del total de casos)'. Sin embrago, a pe-
sar de la importancia epidemiolégica de la
transmision del HIV entre los hombres ho-
mosexuales, los estudios realizados hasta el
momento en Espafia sobre la prevalencia del
HIV y de los comportamientos relacionados
con su transmisién en este colectivo han sido
escasos y, en general, limitados a estudios de
series clinicas de hombres homosexuales que
acuden a los servicios sanitarios (centros de
diagndstico y tratamiento de enfermedades
de transmisidén sexual o centros hospitala-
rios). En la mayor parte de paises desarrolla-
dos, la importancia de la infeccién por HIV
como problema de salud piblica, de especial
relevancia en el colectivo de hombres homo-
sexuales, ha tenido como resultado la articu-
lacién de distintos esfuerzos preventivos
desarrollados por organizaciones comunita-
rias de hombres homosexuales y por las ins-
tituciones de salud publica. Estos esfuerzos
preventivos de la comunidad homosexual
han dado resultados en la mayor parte de es-
tos paises (Estados Unidos, Canad4, Austra-
lia, Reino Unido, Suiza etcétera), habiéndose
observado la mayor adopcién de comporta-
mientos sexuales més seguros en este grupo
poblacional en comparacién con otros gru-
pos de poblacién.
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Los estudios descriptivos de los compor-
tamientos de los hombres que forman parte
de la comunidad homosexual son aproxima-
ciones utiles para evaluar y monitorizar el ni-
vel de prevencién de la infeccion por el HIV
en dicha poblacién.

La existencia de una asociacién estructu-
rada de hombres homosexuales no sélo es
esencial para la organizacion de las activida-
des de prevencién del HIV en su comunidad,
sino que también lo es para evaluarlas y mo-
nitorizarlas, buena muestra de ello es el estu-
dio presentado en este nimero de la Revista
Espafiola de Salud Publica sobre una mues-
tra de hombres homosexuales de la Comuni-
dad de Madrid®, que constituye la segunda
valoracién realizada en Espafia de los com-
portamientos relacionados con la infeccion
por HIV entre hombres homosexuales selec-
cionados fuera del sistema sanitario.

En general, los resultados de este estu-
dio, y de otros similares realizados en la Co-
munidad Europea (CE), muestran cémo un
nidmero importante de homosexuales valoran
el riesgo de infeccién por HIV y adoptan
précticas sexuales mds seguras. Sin embar-
go, a diferencia de los estudios realizados
en la CE, éste también muestra que la pre-
valencia de infeccidn en este colectivo es
extremadamente alta, reflejando el gran im-
pacto que ha tenido en nuestro pafs la epide-
mia del sida.

Las diferencias en las pricticas sexuales,
segin las relaciones sean con una pareja es-
table u ocasional, muestran la complejidad
del comportamiento sexual en este colecti-
vo y ¢cémo los comportamientos de riesgo
estan fuertemente influenciados por la natu-
raleza de la relacion establecida con la pareja
sexual®*. Asi, se observa cémo en las relacio-
nes sexuales con las parejas ocasionales, los
hombres homosexuales practican menos la
penetracién anal y cuando la practican con
este tipo de pareja, el nivel de proteccién que
adoptan es relativamente alto. Sin embargo,
es posible que los hombres homosexuales
con pareja estable subestimen su grado de
exposicién al HIV ya que, a pesar de obser-

varse una prevalencia de infeccién por HIV
muy alta, una proporcién importante de ho-
mosexuales no utiliza siempre preservati-
vos cuando practica la penetracidn anal
con su pareja estable. El abandono del uso
del preservativo entre los miembros de la
pareja estable puede que permita un mejor
desarrollo de la sexualidad pero no estd
exento de riesgos, ya que una parte impor-
tante de las parejas estables puede descone-

- cer su estado serolégico respecto al VIH.

Ademas, las relaciones estables a menudo no
son exclusivas, debiéndose alcanzar acuer-
dos con la pareja estable respecto a las pre-
cauciones que deben tomarse en las
relaciones sexuales fuera de la pareja. Todo
ello muestra la necesidad de diversificar las
intervenciones preventivas en funcién del
tipo de relacién con la pareja masculina (es-
table u ocasional).

En el contexto de la relacidn estable, la
estrategia de dejar de utilizar el preservativo
cuando se practica la penetracidn anal sélo
puede ser adecuada en tres situaciones: de-
lante de un resultado negativo del test del
HIV de los dos miembros de la pareja des-
pués de que ambos hayan utilizado siem-
pre el preservativo durante los 3 meses
anteriores a la realizacién del test. En el
caso de que los dos miembros de la pareja
estable sean HIV negativos y acuerden fi-
delidad mutua o utilizar siempre el preser-
vativo cuando practiquen la penetracidn
anal con parejas ocasionales. Por dltimo,
en caso de tener relaciones sexuales de
penetracién anal no protegida con una
pareja ocasional, estar de acuerdo en infor-
mar inmediatamente a la pareja estable y
utilizar de nuevo el preservativo con ella.
Por todo ello, mejorar la comunicacién con la
pareja estable es un objetivo conductual espe-
cialmente relevante en la prevencién de la
infeccién por VIH. Aunque la fidelidad sea
deseable por los dos miembros de la pareja
estable, es recomendable recordar la im-
portancia de alcanzar acuerdos claros con
respecto a la prevencién del HIV desde el
inicio de la relacién. Tanto en las parejas
estables exclusivas (o cerradas) como en
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las no exclusivas (o abiertas), es también im-
portante mejorar su habilidad en el estableci-
miento de reglas sobre cdmo comunicar a la
pareja la existencia de relaciones sexuales
exteriores a la relacidn estable, asi como los
posibles olvidos o accidentes en la utiliza-
cién de preservativos que puedan ocurrir du-
rante estas relaciones.

Los accidentes en el manejo de los pre-
servativos son muy frecuentes y relaciona-
dos no sélo con la frecuencia de la actividad
sexual, sino también con una correcta utiliza-
cién de los mismos, debiéndose realizar ma-
yores esfuerzos para mejorar sus habilidades
y el uso y acceso a lubricantes y preservati-
vos adecuados para la prictica de la penetra-
cién anal.

La proporcién de hombres que se han rea-
lizado la prueba seroldgica de deteccién de
anticuerpos anti-HIV es alta, lo que sugiere
que, en nuestro medio, el acceso a la prueba
de deteccién de anticuerpos anti-HIV y el
clima social existente favorecen la realiza-
cién voluntaria de esta prueba.

Globalmente, los resultados muestran
que la préctica del sexo seguro se estd exten-
diendo ampliamente en la comunidad ho-
mosexual. Sin embargo, la alta prevalencia
de infeccién por el HIV observada indica
que el riesgo de transmisién del HIV en la
comunidad homosexual continta siendo
importante. Asf{ mismo, estos resultados de-
ben ser interpretados con precaucidn. Distin-
tos problemas relacionados con la seleccion
de la muestra de hombres estudiada, la defi-
nicién de «homosexualidad», «bisexuali-
dad», «contacto sexual», etcétera, asi como
la validez y fiabilidad del cuestionario utili-
zado, deben ser tenidos en cuenta. Ademads,
la naturaleza de la informaci6n recogida, en
tanto que retrospectiva, autonotificada y re-
lacionada con comportamientos intimos de
la persona, no permite descartar la existencia
de sesgos de memoria y de subnotificacién
de las prdcticas sexuales asociadas a mayor
riesgo de infeccién por el HIV, aunque diver-
sos estudios han establecido la fiabilidad de
la informacidn retrospectiva y autonotificada
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de los comportamientos sexuales de esta po-
blacién. Por todo ello, estos resultados solo
pueden ser valorados en el contexto de una
asociacién comunitaria de hombres homose-
xuales de la ciudad de Madrid. Fuera de este
contexto, entre hombres homosexuales que
por distintas razones no pertenecen a una or-
ganizacion, hombres con nivel educativo in-
ferior, hombres que intercambian dinero por
relaciones sexuales con otros hombres, la si-
tuacién conductual puede variar, aunque
probablemente la prevalencia de infeccidn
siga siendo tan elevada.

Los hombres homosexuales contindan
siendo, por tanto, una poblacién prioritaria
en la prevencién de la infeccidén por HIV en
nuestro pafs. Los esfuerzos dirigidos a los
hombres homosexuales de todas las edades,
que tengan como objetivo la promocién de
comportamientos sexuales seguros, deben
ser intensificados y mantenidos.

Finalmente, la introduccidn en el afio
1996 de las nuevas terapias antivirales com-
binadas y en 1997 de las nuevas posibilida-
des de profilaxis post-exposicién sexual al
HIV pueden haber modificado las circuns-
tancias en las que ocurre la infeccién por
HIV. El aumento de la supervivencia y la me-
jora de la calidad de vida de las personas in-
fectadas hacen esperar que la prevalencia sea
alta, al ser ésta un pardmetro afectado por la
duracién de la infeccién. No obstante, estos
avances terapéuticos pueden tener efectos
negativos al hacer temer que puedan incitar a
determinadas personas a protegerse menos
que antes. Por ello, el andlisis de las caracte-
risticas socio-demogréficas y conductuales
de este colectivo y su monitorizacién en el
tiempo, junto con el andlisis de la informa-
¢ién proporcionada por los sistemas de vigi-
lancia epidemiolégica del HIV establecidos
en nuestro medio, permitirdn ampliar el co-
nocimiento local sobre la evolucién de la
epidemia y mejorar la organizacion de los
servicios sanitarios y las actividades de salud
publica que deben llevarse a cabo en relacién
al sida y la infeccién por HIV entre hombres
homosexuales.
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MEDICION DE LAS DESIGUALDADES EN LA EDAD DE MUERTE:
CALCULO DEL INDICE DE GINI A PARTIR DE LAS
TABLAS DE MORTALIDAD

Javier Llorca (1), Dolores Prieto Salceda (1) y Miguel Delgado-Rodriguez (1,2)
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RESUMEN

El indice de Gini se ha utilizado como medida de la
concentraci6n de diferentes variables, incluyendo los ingre-
sos econdmicos, la distribucién de la mortalidad y la distri-
bucién de médicos.

Se describe el uso del indice de Gini para medir las de-
sigualdades en la edad de muerte a partir de los datos de
mortalidad actuariales. Para ello se emplean los datos de
mortalidad por edad y sexo en cada Comunidad Auténoma
espafiola en 1990.

Las desigualdades en aflos vividos son mayores en los
varones que en las mujeres en todas las Comunidades Auté-
nomas. Las Comunidades con mayor esperanza de vida tie-
nen también menor desigualdad en los afios vividos, lo que
permite, en algunas ocasiones, identificar prioridades sani-
tarias.

El indice de Gini puede ser aplicado a las tasas de mor-
talidad por edad para medir el grado de desigualdad en la
edad de muerte y para identificar grupos etarios para la ac-
tuacidn sanitaria prioritaria.

Palabras clave: Curvade Lorenz. Indice de Gini. De-
sigualdades. Mortalidad.

ABSTRACT

Gauging Inequalities in Age of Death:
Calculating the Gini Index Based on
Mortality tables

The Gini index has been used to gauge the concentra-
tion of different variables, including income, the mortality
distribution and the spread of physicians.

The use of the Gini index for gauging the inequalities
in the age of death based on actuarial mortality data. For
this purpose, the 1990 age and gender-related mortality fi-
gures for each Autonomous Community were used.

The inequalities in the number of years lived are grea-
ter among males than among females throughout all of the
Autonomous Communities. The Communities showing the
longest life expectancies are those which have also been re-
vealed to involve the least degree of inequality in the num-
ber of years lived, which therefore makes in possible to
pinpoint health-care priorities in some cases.

The Gini index can be applied to age-related montality
for gauging the degree of inequality in the age of death and
to pinpoint age groups on which to place priority with re-
gard to health-care measures.

Key words: Lorenz curve. Gini index. Inequali-
ties. Mortality.

INTRODUCCION

Los indicadores de uso habitual para me-
dir la mortalidad en una poblacién de forma
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independiente de su estructura etaria (espe-
ranza de vida y tasas de mortalidad ajustadas
por edad) son medias aritméticas. Ninguno
de los indicadores al uso permite medir la de-
sigualdad en la edad de muerte. Un buen in-
dicador que permita medir la desigualdad
debe ser independiente de la estructura por
edades y debe estar normalizado (esto es: te-
ner unos valores mdximo y minimo entre los
quc pueda moverse). Recientemente hemos
propuesto emplear el indice de Gini para este
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propésito y hemos establecido la manera de
calcularlo, empleando como datos de morta-
lidad los calculados por medio de la funcién
Gompertz'. La funcién de Gompertz estable-
ce una relacion lineal entre el logaritmo de la
mortalidad por edades y la edad, y suele ajus-
tar correctamente los datos de mortalidad ac-
tuarial por encima de los 25 afios de edad; su
principal limitacidén es que asume una rela-
cién paramétrica y que no se extiende al todo
el rango de edades.

Los objetivos de este trabajo son estable-
cer la forma de calcular el indice de Gini a
partir de las tasas de mortalidad especificas
por edad, empleando todo el rango de eda-
des y sin asumir un modelo paramétrico en
la mortalidad; profundizar en algunas rela-
ciones entre el indice de Gini, la tasa de
mortalidad especifica por edad, la esperan-
za de vida a cada edad y los afios vividos; y
como ejemplo de aplicacién, presentar el
indice de Gini para cada Comunidad Autdé-
noma en 1990, y analizar la relacién entre
este indice y la esperanza de vida en cada
Comunidad.

El indice de Gini

El indice de Gini fue propuesto inicial-
mente como una forma de medir las diferen-
cias en la distribucién de la renta?, aunque
después ha sido utilizado para medir otras di-
ferencias, tales como las de la distribucién de
las causas de muerte® o de los médicos por
nimero de habitantes®. En la figura la se
muestra cémo se elabora el indice de Gini
empleando los datos de mortalidad de varo-
nes en Espafia en 1990°. En abscisas se re-
presenta la proporcidn de poblacién y en
ordenadas la proporcién de afios vividos; por
ejemplo, se ha marcado en abscisas el punto
correspondiente al 40% de la poblacidn que
menos afios vive y en ordenadas la propor-
¢ién de afios vividos por ese 40% de la po-
blacién, Uniendo los puntos asi obtenidos
se consigue una curva, llamada de Lorenz,
que estd siempre por debajo de la diagonal.
El indice de Gini es el doble de la superfi-
cie que queda entre la diagonal y la curva
obtenida.

Figura la
Construccién e interpretacion del indice de Gini. En 1a se emplea la mortalidad en varones espaiioles en 1990.
FElindice de Gini es el doble del drea entre la curva de Lorenz y la diagonal. Cuando el nimero de afios vividos estd
repartido por igual en toda la poblacién, la curva de Lorenz coincide con la diagonal y el fndice de Gini vale cero (1b).
Cuando el niimero de afios vividos estd concentrado en un solo individuo, la curva de Lorenz recorre los ejes inferior
y derecho y el indice de Gini vale uno (1c).
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Figura 1b
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La interpretacidn es directa y sencilla: si
toda la poblacién vive el mismo nimero de
afios, entonces la curva coincide con la dia-
gonal y el indice de Gini vale cero (figura
1b). En cambio, si un sélo individuo vive
muchos afios y el resto muere al poco de na-
cer, entonces la curva recorre los bordes infe-
rior y derecho de la figura, y el indice de Gini
vale 1 (figura Ic).
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Relacion del indice de Gini con la
mortalidad por edades

Aplicado a la mortalidad, el indice de
Gini permite medir las desigualdades en la
edad de lIa muerte. Cuando el indice de Gini
se aproxima a cero indica que todos los indi-
viduos mueren aproximadamente a la misma
edad, mientras que si se aproxima a | indica
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que hay grandes diferencias en la edad de
muerte: algunos individuos mueren muy pre-
cozmente y otros consiguen sobrevivir mis
que la media.

Para calcularlo basta con disponer de
las tasas de mortalidad especificas por
edad. Como es sabido, con estas tasas se
construyen las tablas de mortalidad en las
que se sigue una cohorte hipotética de
100.000 individuos recién nacidos y se les
aplican sucesivamente las tasas de mortali-
dad a los cero, uno, dos,..., cien afios, para
obtener en cada afio el nimero de supervi-
vientes (L) a la edad i y el niimero de afios
vividos (7)) desde la edad i. Finalmente, la
esperanza de vida a los i afios resulta de divi-
dir T, entre L.

La figura 2 muestra la curva de supervi-
vencia de una cohorte de 100.000 indivi-
duos a la que se han aplicado las tasas de
mortalidad de los varones en Espafia en
1990. La tasa de mortalidad especifica a la
edad i es el opuesto de la pendiente de la
curva en el punto de abscisa i; el nimero de
supervivientes a la edad i viene dado por la
ordenada de la curva a esa edad y el niimero
de afios vividos desde la edad i es la integral

de la curvaentre i y 100 afios. En la figura se
representan L,y T,

Para calcular el indice de Gini basta ob-
servar que la proporcién de fallecidos antes
de la edad i viene dada por (L, - L)L,y la
proporcién de afios que esos individuos han
vividoes (T, -T,-i L)/ T,, férmulas que rep-
resentan la abscisa y la ordenada de la curva
de Lorenz. En la figura 2 se muestra la inter-
pretacién de estos valores en la curva de super-
vivencia: (T, -T,, - 70L,,)/T, es el resultado
de dividir el drea no rallada entre toda la su-
perficie bajo la curva.

Para construir con los valores de mortali-
dad una curva de Lorenz, para cada edad i se
sitda en abscisas el valor de (L,-L)/L,y en
ordenadas el valor de (T,-T,-i L) /T, La
curva se completa uniendo los puntos obteni-
dos (figura la); en la figura se muestra como
el 40% de los varones espafioles que menos
viven acumulan poco mis del 35% de los
afios vividos. Finalmente, para calcular el in-
dice de Gini se resta de 1 el doble de la inte-
gral de la curva de Lorenz. La dnica
dificultad restante es el cdlculo de esta inte-
gral. En la préctica, como la curva de Lorenz
se ha elaborado mediante la unién de varios

Figura 2
Interpretacién de los parimetros empleados para el cileulo del indice de Gini en la curva de supervivencia
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segmentos rectos, el drea bajo la curva puede
descomponerse en la suma de varios trape-
zoides y puede calcularse por métodos
geométricos elementales.

El indice de Gini permite la compara-
cién entre la distribucién de la mortalidad en
varias poblaciones, pero no permite un andli-
sis estadistico especifico, ya que no existe
una prueba para la hipétesis de igualdad del
indice de Gini, ni tampoco un método para
estimar su varianza.

Datos y procedimiento informatico

Aplicamos el indice de Gini a la mortali-
dad por edades en cada comunidad auténo-

Tabla 1

MEDICION DE LAS DESIGUALDADES EN LA EDAD DE MUERTE

ma. Los datos de mortalidad han sido obteni-
dos de las publicaciones del Instituto Nacio-
nal de Estadistica®. Todos los cilculos se han
realizado con un programa ad hoc elaborado
en Turbo Pascal 6.0.

El indice de Gini es mayor en varones
(maximo: 0,1379 en Ceuta y Melilla, mini-
mo: 0,1108 en Castilla-L.a Mancha, media:
0,1191) que en mujeres (maximo: 0,1063 en
Ceuta y Melilla, minimo: 0,0818 en Castilla-
La Mancha, media: 0,0839) en cualquiera de
las comunidades auténomas (tabla 1), lo que
muestra una menor variacién en la edad de
muerte en las mujeres que en los varones. In-
cluso el mismo indice de Gini muestra una
variabilidad menor de unas comunidades a

indice de Gini por Comunidades Auténomas

Indice de Gini’

Comunidad Auténoma

Varones Mujeres
Andalucia 0.1181 0.0843
Aragdén 0.1142 0.0828
Asturias 0.1259 0.0834
Baleares 0.1239 0.0865
Canarias 0.1198 0.0887
Cantabria 0.1202 0.0837
Castilla-Leén 0.1181 0.837
Castilla-La Mancha 0.1108 0.0818
Catalufia 0.1246 0.0825
Extremadura 0.1151 0.0851
Galicia 0.1266 0.0882
Madrid 0.1192 0.0821
Murcia 0.1151 0.0844
Navarra 0.1136 0.0829
Pais Vasco 0.1219 0.0847
La Rioja 0.1343 0.0866
Valencia 0.1170 0.0522
Ceuta y Melilla 0.1379 0.1063
Espana 0.1191 0.0839
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Figura 3a
Grifico de dispersion de 1a esperanza de vida (en abscisas) del indice de Gini (en ordenadas), para varones (a)
y mujeres (b). An: Andalucia, Ar: Aragén, As: Asturias, Ba: Baleares, Ca: Canarias, Cn: Cantabria, Cl: Castilla
y Leon, Cm: Castilla-La Mancha, Ct: Cataluiia, Es: Espaiia, Ex: Extremadura, Ga: Galicia, Ma: Madrid,
Mu: Murcia, Na: Navarra, Pv: Pais Vasco, Ri: La Rioja, Va: Valencia
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otras en mujeres que en varones. El coefi-
ciente de correlacidn lineal entre los indices
de Gini en varones y en mujeres es de
r=0,51.
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Las figuras 3a (varones) y 3b {mujeres)
muestran la dispersion del indice de Gini en
relacién con la esperanza de vida. En ambos
géneros puede observarse una relacién nega-

Rev Esp Salud Piblica 2000, Vol. 74, N.° |



tiva: al aumentar la esperanza de vida (EV)
disminuye el indice de Gini. La regresion li-
neal confirmd este resultado: en varones:
Gini=0,3419-0,0030 EV (con r’=0,23 y
p=0,05} y en mujeres: Gini=0,1888- 0,0013
EV (con R’=0,21 y p=0,05). En estas regre-
siones los datos de Ceuta y Melilla no han
sido incluidos porque estaban muy alejados
de la nube de puntos y tenfan excesiva in-
fluencia sobre la regresion; tanto en varones
como en mujeres, Ceuta y Melilla tienen me-
nor esperanza de vida y mayor indice de Gini
que cualquiera de las comunidades auténo-
mas.

CONCLUSIONES

La esperanza de vida es uno de los indi-
cadores vitales mds habituales. Sin embargo,
aporta informacién sélo sobre la media arit-
mética de afios vividos pero no sobre cémo
se distribuyen esos afios en la poblacién. El
indice de Gini permite una aproximacién al
grado de desigualdad con que los afios de
vida se distribuyen. Por ejemplo, la fuerte
mortalidad ocasionada fundamentalmente en
adultos jévenes (aumento de la desigualdad
en los afios vividos) por la epidemia de gripe
en 1918 ocasiond un gran aumento del indice
de Gini tanto en varones como en mujeres.

Nuestro trabajo permite sefialar dos as-
pectos importantes en la relacidn entre espe-
ranza de vida e indice de Gini: en primer
lugar, las comunidades auténomas con ma-
yor esperanza de vida tienden a ser también
las que tienen mayor igualdad en la edad de
muerte (figura 3). Tanto en varones como en
mujeres se encuentra que el coeficiente de
determinacidn es relativamente bajo; por lo
que no debe deducirse la existencia de una
relacién determinista entre esperanza de vida
e indice de Gini. De hecho, esta relacién no
debe esperarse a priori: la esperanza de vida
y el indice de Gini debieran ser variables in-
dependientes. La correlacién negativa en-
contrada es un hallazgo que parece indicar
que alglin mecanismo —probablemente el
descenso en la mortalidad precoz— es co-
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min a la evolucién de ambos indicadores en
las comunidades auténomas. Tal vez un ajus-
te por otras variables ecoldgicas, no conside-
radas en este trabajo, pueda hacer mds
consistente esta relacion.

En segundo lugar, en algunas comunida-
des el indice de Gini contribuye a identificar
prioridades en la actuacién sanitaria. Por
ejemplo, considérense las figuras 3a 'y 3b; en
ambas se ha trazado la recta de regresién en-
tre la esperanza de vida y el indice de Gini.
Debe aclararse, para evitar confusiones, que
en este caso la situacién de la esperanza de
vida en abscisas no prejuzga que tenga una
influencia causal sobre el indice de Gini. De
hecho, un aumento en la mortalidad precoz
provoca un descenso en la esperanza de vida
al mismo tiempo que un aumento en el {ndi-
ce de Gini; por lo tanto, el coeficiente de co-
rrelacidn negativo entre las dos variables no
es sorprendente. Sin embargo, la inspeccidn
de las figuras 3a y 3b permite identificar co-
munidades auténomas con algunas caracte-
risticas especiales: las comunidades por
encima de la recta de regresién (por ejemplo,
Galicia y La Rioja) tienen un indice de Gini
mayor que lo que les corresponde por su es-
peranza de vida; esto significa que en estas
comunidades se pueden obtener beneficios
suplementarios en la esperanza de vida dis-
minuyendo la mortalidad en grupos jovenes.
En cambio las comunidades auténomas por
debajo de la recta de regresién (por ejemplo,
Castilla-La Mancha) tienen menos desigual-
dad —menor indice de Gini— de la corres-
pondiente a su esperanza de vida; por lo
tanto, para mejorar su esperanza de vida ten-
drdn que realizar una actuacién sobre la po-
blacién general, sin que puedan identificarse
grupos etarios prioritarios.

Este estudio se ha realizado con datos
agregados, es por tanto un estudio ecolégi-
co. Sin embargo, no estd sujeto a falacia
ecolégica: la falacia ecoldgica ocurre
cuando se atribuye a los individuos los re-
sultados obtenidos en un estudio agregado.
En este trabajo, tanto la esperanza de vida
como el indice de Gini son variables propias
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de cada grupo y no existe manera ninguna
de asignarlas a los individuos; es decir, el
objeto final del estudio es el comporta-
miento de ambas variables en las comunida-
des auténomas y no en los individuos que las
forman.

En conclusidn, el indice de Gini aporta
una medida de la desigualdad en la edad de la
muerte y puede ser empleado en la identifi-
cacion de grupos de edad para la actuacion
sanitaria prioritaria.
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RESUMEN

El porcentaje de mujeres fumadoras estd todavia au-
mentando en Espafia. Si persisten los patrones actuales de
fumar entre las mujeres, el nimero de muertes continuard
creciendo de modo acusado en el préximo siglo. Es posible
que en un futuro cercano fumen més mujeres que hombres
entre la poblacién adulta espafiola. En esla revisién se ac-
tualiza lo que se conoce sobre el impacto que tiene fumar ci-
garrillos en la salud de las mujeres, los patrones de consumo
actuales entre las mismas, los factores especiales que influ-
yen en que fumen y las dificultades que tienen cuando con-
sideran e intentan dejar de fumar. También sugerimos
formas en las cuales el consejo minimo, la terapia de con-
ducta y los productos sustitutivos de la nicotina se pueden
incorporar como estrategias de tratamiento adaptadas a las
necesidades especiales de las mujeres que fuman.

Palabras clave: Tabaco. Salud y mujer. Abandono del
tabaco.

ABSTRACT

Women and Cigarette Smoking:
Gender-Related Aspects

The percentage of women smokers is still on the rise in
Spain. If the current smoking patterns among women conti-
nue, the number of deaths will continue rising sharply over
the next hundred years. There may be more female smokers
than male smokers in the adult population in Spain in the
near future. This review provides an update of current
knowledge as to the impact cigarette smoking has on wo-
men’s health, the current patterns of use among them, the
special factors which have a baring on their smoking and
the difficulties they have when they are considering the pos-
sibility of or trying to quit smoking. We also suggest ways
in which a minimum degree of counseling, behavior the-
rapy and nicotine substitute can be incorporated as treat-
ment strategies suited to the special needs of women
smokers.

Key words: Cigarette smoking. Health and wo-
men. Smoking cessation.

INTRODUCCION

La evolucién del tabaquismo en las mu-
jeres es diferente a la de los hombres'. La
mujer apenas fumaba en los paises desarro-
llados antes de la Segunda Guerra Mundial.
Importantes cambios sociolégicos, como
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fueron su incorporacién al mundo laboral y
los movimientos de emancipacién e igual-
dad, fundamentalmente durante los afios 50
y 60, propiciaron la introduccién de las muje-
res en el hdbito de fumar tabaco’. Las conse-
cuencias de ello comienzan a ser desastrosas.
Fumar mata aproximadamente a medio millén
de mujeres cada afio y es la causa evitable mds
importante de muerte prematura de las muje-
res en la mayoria de los paises desarrolla-
dos®. En 1995 murieron en Europa 113.011
mujeres a causa del tabaco®.

En Espafia, en concreto, es muy preocu-
pante el consumo de tabaco en las mujeres,



Elisardo Becoia et al

fundamentalmente porque todavia se obser-
va una tendencia al aumento de la prevalen-
cia’. Si continda esta tendencia es posible
que, en un futuro cercano, haya méds mujeres
fumadoras que hombres fumadores entre la
poblacién adulta. Asi, desde 1987 a 1995, el
consumo en las mujeres ha pasado del 23%
al 27.2%°. La mayor proporcién de fumado-
ras se encuentra entre las mis jévenes. El
consumo entre las adolescentes es ya en Es-
pafia equiparable o ligeramente superior al
de los varones. A los 15 afios de edad, el
15.5% de las chicas y el 11.0% de los chicos
fuman regularmente’. Esta tendencia tam-
bién se comienza a observar en otras catego-
rias de edad y en poblaciones especificas.
Asi, en una poblacién de universitarios, el
36.7% de las mujeres y el 32.9% de los hom-
bres son fumadores®. Si las cosas no cambian
en Espafia, es ficil prever que dentro de unos
afios la elevada prevalencia de la conducta de
fumar que se observa en el grupo de las mu-
jeres jévenes culminard en un aumento en la
morbimortalidad de la mujer producida por
las enfermedades relacionadas con el tabaco.

El objetivo de este articulo es hacer una
revisién, con la finalidad de actualizar, dar
cohesibn a una literatura dispersa y conocer
las lagunas de conocimiento, de aquellos as-
pectos mds definitorios de la relacién entre la
mujer y el tabaco, asi como la exposicién de
aquellas estrategias para dejar de fumar que
son mds eficaces desde el punto de vista cli-
nico con esta poblacién. Se hizo una investi-
gacién computarizada de la literatura
relevante en las bases de datos del Medline y
el Psyclit de todos los afios disponibles (g;j.,
1966-1999 y 1974-1999, respectivamente).
Se incluyeron los términos cigarettes, nicoti-
ne smoking, tobacco, woman, sex y gender.
Esta investigacién detectd 56 articulos rele-
vantes sobre los aspectos tratados en esta re-
visién. Ademds, se pidi6 informacién a
autores relevantes y se utilizaron otros arti-
culos y trabajos de metaandlisis para locali-
zar otros trabajos que analizaran alguno de
los aspectos incluidos en esta revisién. En
los estudios de tratamiento, cuando fue posi-
ble, s6lo se incluyeron aquellos ensayos
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aleatorizados sobre dejar de fumar con al
menos 6 meses de seguimiento.

Enfermedades de la mujer relacionadas
con el consumo de tabaco

Durante mucho tiempo, las enfermeda-
des relacionadas con el consumo de tabaco
se consideraron como asociadas a los hom-
bres y la industria del tabaco hizo creer a las
mujeres que ellas eran inmunes a los efectos
del tabaco. Aunque este argumento prevale-
cid en los pafses industrializados, bdsica-
mente durante las décadas de los afios
cincuenta y de los sesenta, ahora también se
dirige a los paises en vias de desarrollo®. Sin
embargo, el tabaco tiene efectos muy noci-
vos sobre la salud de las mujeres. Si el con-
sumo de tabaco contindia incrementandose
en las mujeres, las tasas de mortalidad y
morbilidad asociadas al tabaco serdn tan sig-
nificativas como en los hombres o incluso
més’. Por ejemplo, en Estados Unidos se ha
observado un incremento en la incidencia a
lo largo del tiempo més marcada de la enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) en las mujeres que en los hombres'?.
Las tasas de cancer de pulmén estin aumen-
tando en las mujeres en la mayoria de los
paises del mundo’. También se ha observa-
do en las fumadoras un incremento de cdncer
de vejiga, pelvis renal y rifidn, y cincer de
péncreas''. El tabaquismo también es un fac-
tor de riesgo para el cancer de cérvix'?, aun-
que algunos autores atribuyen esta relacién a
factores de confusién y no al tabaco. En
otro estudio también se encontré un mayor
riesgo de cdncer de mama en mujeres fuma-
doras, especialmente si el inicio del consumo
de tabaco era temprano y la historia de con-
sumo mayor de 30 afios'*. El consumo de ta-
baco en la mujer estd ligado a la aparicién
temprana de la menopausia y estd asociado
con la osteoporosis. Las mujeres fumadoras
que estén utilizando contraceptivos orales
presentan un mayor riesgo de sufrir una en-
fermedad cardiovascular. La mujer fumadora
presenta una menopausia mas precoz, rela-
cionada probablemente con el efecto téxico
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del humo del cigarrillo sobre los foliculos
ovdricos o por la interferencia con la libera-
cién de la hormona luteinizante'®. Aunque no
es privativo del sexo femenino ni puede con-
siderarse una enfermedad, el consumo de ta-
baco también estd asociado a la aparicién
prematura de arrugas faciales y con el dete-
rioro del aspecto general de la piel, el mal
aliento, la tincién amarillenta de los dedos y
de los dientes®.

El consumo de tabaco interfiere en la fer-
tilidad. Se ha encontrado un mayor retraso en
la concepcidn en las fumadoras que en las no
fumadoras. Se incrementan los riesgos de in-
fertilidad total y de embarazo ectépico'®".
Una vez iniciado el embarazo, el tabaco estd
asociado con una mayor incidencia de pato-
logia placentaria (placenta previa, desprendi-
miento prematuro, hemorragias, ruptura de
las membranas, etc.), parto prematuro, abor-
tos espontdneos, bajo peso al nacer y muerte
perinatal%%, El riesgo de aborto esponténeo
es de un 10-20% superior en las fumadoras y
la proporcidn de partos prematuros atribui-
bles al tabaco es de un 10-20%. Los hijos de
las fumadoras pesan aproximadamente entre
150 y 250 gramos menos que los de las no
fumadoras. La reduccién en el peso del re-
cién nacido es proporcional al nimero de ci-
garrillos que fuma la madre y estos bebés
tienen un perimetro craneal y del pecho més
pequefio'”. El bajo peso al nacer es uno de los
principales predictores de morbilidad en el
bebé™. El retardo en el crecimiento fetal pa-
rece que puede ser causado por los gases pro-
ducidos por el tabaco, como el monéxido de
carbono, que podrian provocar hipoxia pla-
centaria y disminuir la liberacién de nutrien-
tes vitales para el organismo'’.

Fumar durante la maternidad aumenta la
probabilidad de que los nifios desarrollen
trastornos pulmonares, incluyendo bronqui-
tis, neumonia, asma, asi como infecciones
del oido medio y el sindrome infantil de
muerte stbita'’'®, En las mujeres gestantes
fumadoras hay un incremento del riesgo de
muerte neonatal de hasta un 35%%. Los ha-
llazgos son contradictorios en cuanto a si hay
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algiin tipo de asociacién entre fumar du-
rante el embarazo y el surgimiento de mal-
formaciones congénitas, 0 con un retraso en
el crecimiento fisico e intelectual o con de-
terminados problemas de conducta que pue-
da experimentar el nifio durante su
desarrollo.

Motivos de las mujeres para continuar
fumando

Aunque muchas mujeres se consideran a
si mismas adictas y sienten aversién a fumar,
los cigarrillos producen efectos fisicos, psi-
coldgicos y sociales que hacen que sigan fu-
mando. La ausencia del conocimiento acerca
de los peligros de fumar para la salud, aun-
que no es una razén fundamental, puede no
obstante contribuir a que algunas mujeres fu-
men®. Las mujeres, al igual que los hombres,
en parte fuman debido a las propiedades adicti-
vas de la nicotina. En 1988, en el informe del
Surgeon General de Estados Unidos®, se indi-
caba que fumar reunifa todos los criterios para
considerarlo como una adiccién (consumo
compulsivo, efectos psicoactivos, depen-
dencia fisica). Al igual que otras sustancias
psicoactivas de abuso, la nicotina produce
efectos que el fumador puede considerar be-
neficiosos. La nicotina intensifica los senti-
mientos de bienestar, produce activacién o
relajacion, ayuda a mantener la atencion,
ayuda a controlar el peso y el apetito y redu-
ce la ansiedad®®. Las mujeres también pue-
den fumar para tener tiempo para si mismas,
para facilitar la interaccién social y como
una fuente de placer y confort’*, Hay otras
razones que pueden impulsarlas a continuar
fumando tales como tener una sensacién de
autonomia, o como medio de autodefinicidn,
o para dar imagen de frialdad, de dificil, de-
safiante, sexi y esbelta’. Es mds probable
que las mujeres fumen si sus apoyos sociales
significativos también fuman®.

Algunos de estos beneficios, tales como
el manejo del estado de dnimo y el control de
peso, son especialmente relevantes para las
mujeres. Hay evidencia que demuestra que
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muchas mujeres no intentan dejar de fumar
por miedo a ganar peso. Numerosos estudios
muestran que los fumadores mantienen bajo
su peso y que su control es una motivacién
significativa para continuar fumando®. Un
estudio en mujeres adolescentes de Londres
y Ottawa concluyé que la ansiedad relacio-
nada con el control del cuerpo, el miedo a
sentirse demasiado gordas y el miedo a per-
der el control sobre la ingesta de comida,
pueden ser factores que condicionan de for-
ma importante el mantenimiento del consu-
mo de tabaco entre las adolescentes, quienes
a menudo creen que el tabaco les ayudard en
su objetivo de control y pérdida de peso®’.
Curiosamente, en nuestro medio, las mujeres
que dejan de fumar tan s6lo ganan un prome-
dio de 1.6 kilos en un plazo de 3 afios**. Tam-
bién se ha encontrado una clara relacién
entre fumar cigarrillos y la depresién, sinto-
matologia depresiva o afecto negativo™,
La eficacia de las intervenciones para dejar
de fumar en este subgrupo de fumadores es
menor, especialmente entre las mujeres™.

Factores clave que dificultan el
abandono de los cigarrillos en las
mujeres

Hay tres factores fundamentales que pue-
den ser un obstdculo para que una fumadora
abandone los cigarrillos®: 1) afrontamiento
del afecto negativo; 2) obtener apoyo social;
y, 3) controlar el peso corporal. El estrés y /o
el afecto negativo provocan mds recaidas en
las mujeres que en los hombres'’. Las muje-
res afrontan de una forma més pasiva sus
problemas laborales, matrimoniales, etc. Pa-
rece ser que la forma de afrontamiento con el
estrés es mas de tipo paliativo que activo con
el evento estresante. La conducta de fumar es
una herramienta que le permite a la fumadora
realizar un afrontamiento de ese tipo, ya que
a nivel emocional alivia su estado sin tener
que modificar directamente la situacién es-
tresante. En cuanto al apoyo social, es bien
conocido que las mujeres lo usan més que los
hombres para afrontar el estrés y cambiar los
estilos de vida. El apoyo social debe ser un
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componente bdsico en las programas para
dejar de fumar dirigidos a las mujeres. De
hecho, las mujeres obtienen porcentajes de
eficacia mas bajas en intervenciones para de-
jar de fumar con farmacoterapia y en trata-
mientos educacionales que en intervenciones
conductuales o de psicoterapia®™*®, El apoyo
social en forma de asistencia de grupo o indi-
vidual para dejar de fumar y el apoyo poste-
rior de otras personas relevantes (esposo,
hijos, amigos) para mantener la abstinencia,
es un componente especialmente indicado
para las mujeres.

Por dltimo, el factor peso es clave para
que una mujer se implique en el abandono de
los cigarrillos. El miedo a ganar peso y el que
en algunos casos ocurra después de dejar de
fumar son cuestiones que preocupan a las
mujeres fumadoras. La mayoria de éstas no
quiere engordar, como mucho estarian dis-
puestas a ganar unos dos kilos*. De hecho,
es mds probable que las mujeres abandonen
los tratamientos para dejar de fumar que los
hombres por esta razén®. A pesar de que
cada vez es mayor el interés de los investiga-
dores en encontrar soluciones eficaces para
aquellas personas que aumentan su peso
cuando dejan de fumar, todavia no se ha en-
contrado una solucién adecuada, aunque hay
algunas intervenciones que son prometedo-
ras*.

Respuesta de las mujeres a los
tratamientos para dejar de fumar

Tanto los hombres como las mujeres tie-
nen multiples razones para dejar de fumar,
entre otras, la preocupacion sobre su salud,
presién social, demostrar autocontrol y el
ahorro econémico**. Sin embargo, la ele-
vada capacidad adictiva del tabaco repre-
senta un serio obstdculo para convencer a
muchas mujeres de que incluso fumar pocos
cigarrillos es nocivo para su salud. Las estra-
tegias de tratamiento para dejar de fumar se
han multiplicado de manera espectacular en
los idltimos 15 afios, debido en parte a la in-
troduccién de los agentes farmacolégicos™.
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La Agency for Health Care Policy and Re-
search (AHCPR) ha resumido recientemente
la gran cantidad de literatura publicada sobre
este asunto®. La AHCPR no sélo examiné la
eficacia de los tratamientos farmacolégicos
para dejar de fumar, sino que buscé determi-
nar la intensidad y el contenido del trata-
miento conductual para maximizar la
abstinencia. También examind la efectividad
de estos tratamientos en subpoblaciones es-
peciales de fumadores (mujeres, adolescen-
tes). En cuanto al sexo, se concluyé que no
hay evidencia consistente de diferencias por
sexo en respuesta a los tratamientos para de-
jar de fumar®. La investigacién sugiere que
las mujeres se beneficiarian de las mismas
intervenciones que los hombres, aunque las
mujeres puede que tengan que enfrentarse a
factores estresantes y barreras diferentes que
los hombres para dejar de fumar (mayor
probabilidad de depresién, miedo a ganar
peso). Por lo tanto, los programas asistencia-
les para mujeres deberian tener en cuenta sus
necesidades especificas. Una intervencidn de
tabaquismo dirigida a mujeres deberia ofre-
cer apoyo terapéutico farmacolégico y con-
ductual, combinado con enfoques
especificos de género tales como la gestién
del propio estilo de vida, programas nutricio-
nales para el control de peso y estrategias de
manejo del estrés*. También pueden ser
efectivas intervenciones para dejar de fumar
mds breves, administradas por personal clini-
co, como parte de la rutina de las visitas mé-
dicas¥.

Sin embargo, la posibilidad de que haya
una respuesta diferencial de las mujeres a los
tratamientos no debe ser olvidada. Algunos
estudios de tratamiento, en los que se utiliza-
ron intervenciones conductuales o combina-
cién de terapia sustitutiva de nicotina e
intervencién conductual han obtenido mayo-
res porcentajes de eficacia para los hombres*
*!. Por ejemplo, Hatsukami et al®® encontraron
que el chicle de 4 mg era igual de eficaz en
hombres que en mujeres, mientras que el de 2
mg era més eficaz en suprimir la sintomatolo-
gia producida por la abstinencia de los ciga-
rrillos en hombres que en mujeres. Killen et
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al®' encontraron que 2 mg de nicotina redujo
el deseo de nicotina (craving) en hombres de
modo mas efectivo que en las mujeres.

Hay algunas variables que tal vez po-
drian explicar las diferencias en los porcen-
tajes de abstinencia entre sexos que se
encontraron en algunos estudios. Entre los
mediadores potenciales en la cesacién dife-
rencial se incluyen variables demogréficas y
de historia de fumar ****** mayores benefi-
cios percibidos al fumar por parte de la mu-
jer, en particular en el manejo del estado de
4nimo y en el control del peso®, diferencias
entre sexos en el apoyo social, el estrés per-
cibido y la autoeficacia®*® y mayor sintoma-
tologia del sindrome de abstinencia en las
mujeres como una funcién del ciclo mens-
trual®’.

Tratamientos para dejar de fumar
para las mujeres embarazadas

Varios estudios realizados en Norteamé-
rica, Europa y Australia®** muestran que los
porcentajes de fumar en algiin periodo du-
rante el embarazo oscila entre el 20% y el
40%. Mas del 16% de las mujeres gestantes
fuma durante la segunda mitad del embara-
z0® y aproximadamente la mitad de éstas
fuma mds de 10 cigarrillos diarios®®, ponién-
dose a ellas mismas y a sus fetos en riesgo de
sufrir consecuencias adversas para la salud.
Es de destacar que si la mujer deja de fumar
al quedar embarazada, los riesgos de desa-
rrollar alguna patologia son idénticos a los
de una no fumadora. Se calcula que si todas
las mujeres renunciasen a fumar durante el
embarazo el nimero de muertes fetales y de
lactantes disminuiria en aproximadamente
un 10%. Tampoco hay ninguna duda de los
elevados costes derivados de los cuidados a
los bebés de las madres fumadoras. Un anéli-
sis de costes realizado en Estados Unidos ha
puesto de manifiesto que los costes atribui-
dos a fumar durante el embarazo en 1993 os-
cilaron entre 135 y 167 millones de délares®.

Desafortunadamente, aunque la mayoria
de las mujeres embarazadas conoce los ries-
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gos de fumar para su bebé, éstas no tienen
una mayor intencién de dejar de fumar que
las mujeres fumadoras no embarazadas®, Di-
ferentes estudios ponen de manifiesto que
durante el tiempo que dura la gestacién dejan
de fumar entre el 20-40% de las mujeres fu-
madoras®®®. La mayorfa de las mujeres que
lo dejan durante el embarazo lo hacen por
iniciativa propia e independientemente del
consejo médico u otro tipo de intervenciones
que puedan recibir.

La mayoria de las intervenciones dirigi-
das a mujeres embarazadas son efectivas,
aunque algunos de los estudios que las han
evaluado presentan lagunas metodolégicas
(representatividad de la muestra, tamafio de
la muestra, ausencia de validacién bioquimi-
ca)®, El consejo médico es una estrategia
prometedora, aunque los resultados obteni-
dos con el mismo no siempre son positivos®
y las intervenciones de autoayuda consiguen
sélo resultados modestos, alrededor del 10-
14%™. Las estrategias conductuales han de-
mostrado que son las més eficaces en esta
poblacién, consiguiendo las mejores inter-
venciones en torno al 38% de abstinencia’"
7. La eficacia de las intervenciones en esta
poblacién estd relacionada con la utilizacidn
de métodos mds intensivos, con miltiples
contactos y miiltiples formatos”. Para reducir
la prevalencia durante el embarazo es necesa-
rio llevar a cabo intervenciones con anteriori-
dad al embarazo y se deberian dirigir a grupos
de riesgo, tales como los de las mujeres mas
jévenes, las que tienen menos estudios y las
fumadoras altamente dependientes de la ni-
cotina®.

Una vez que ha nacido el bebé muchas
mujeres pierden la motivacién para conti-
nuar abstinentes, pues en la mayorfa de los
casos el motivo fundamental por el que re-
nunciaron al consumo de tabaco fue el de
preservar la salud del mismo. Los datos dis-
ponibles confirman que la recaida es muy
alta en las fumadoras que dejaron de fumar
durante su embarazo. Por ejemplo, McBride
y Pirie™ encontraron que el 65% de las muje-
res que dejaron de fumar durante el embara-
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zo habfa recaido a los 6 meses de dar a luz.
Entre los predictores de la recaida postparto
se incluyen que el marido fume, bajo apoyo
social, bajos niveles de autoeficacia, embara-
Zos previos y un menor nivel de creencia de
la madre en los efectos perjudiciales de fu-
mar sobre el feto™®,

Una estrategia prometedora para evitar la
recaida es la de proporcionar sesiones de
apoyo. En un estudio llevado a cabo en Esto-
colmo, se logré reducir el porcentaje de re-
cafda, transcurridos 8 meses después del
parto, al 20%"". La sesién de apoyo tuvo lu-
gar dentro de las primeras cuatro semanas
después del parto. El objetivo de esta inter-
vencién fue explorar nuevos motivos perso-
nales de la mujer que podian ayudarla a
mantenerse sin fumar después del nacimien-
to del nifio.

Tabaco y otras patologias en la mujer
y su tratamiento

La més conocida y mejor documentada
de estas patologias es la depresiéon™. La de-
presién mayor, ya sea historia de depresidn
mayor, actual o subsindrémica, representa
un desafio para muchas mujeres cuando in-
tentan dejar de fumar. La depresién puede in-
fluir en que las mujeres dejen de fumar por
varias razones’": 1) la depresidn es dos veces
maés comin entre las mujeres que en los
hombres; 2) hay una asociacién entre fracaso
al dejar de fumar e historia de depresién ma-
yor y afecto negativo; 3) dejar de fumar es
mds dificil en determinadas fases del ciclo
reproductivo, fases en las que hay un aumen-
to de la disforia; 4) determinados subgrupos
de mujeres presentan un riesgo elevado de
tener depresién (menos nivel educativo). La
terapia farmacolégica o psicoldgica, ya sea
combinada o sola, presentan resultados alen-
tadores’””®, También es més probable que las
mujeres que fuman tengan mas trastornos de
ansiedad®! y de bulimia® que las no fumado-
ras.

Parece probable que muchas mujeres fu-
madoras con este tipo de psicopatologias uti-
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lizan la nicotina para manejar los déficits
afectivos y conductuales®. Las patologias
pueden reaparecer o exacerbarse al dejar de
fumar. En vez de ser efectos transitorios, que
alcanzan su apogeo en dos o tres dias y des-
pués desaparecen, pueden persistir y llegar a
ser cada vez méds molestos. La persona puede
sentirse tan molesta por la sintomatologia
que recae. Si esto es cierto, claramente tiene
repercusiones en el tratamiento. Las mani-
festaciones subclinicas de problemas como
la depresidn, la ansiedad y los episodios des-
controlados de sobreingesta de alimentos son
tan comunes en las mujeres que puede ser
Gtil preguntar por la historia de tales proble-
mas para anticipar y prevenir contra la posi-
ble reaparicion de las mismas. La Asociacion
de Psiquiatria Americana® sefiala que aque-
llos fumadores que tengan una historia de un
trastorno psiquidtrico, pero que no estén en
tratamiento farmacoldgico o psicoterapia, el
comenzar de nuevo cualquiera de las dos for-
mas de tratamiento, podria disminuir el ries-
go de fracasar en el tratamiento para dejar de
fumar y prevenir la recidiva de la enferme-
dad psiquidtrica. Aunque todavia no se ha
demostrado que esto sea eficaz, si el paciente
o el clinico cree que la sintomatologia psi-
quidtrica ha precipitado las recaidas en ante-
riores intentos para dejar de fumar, se podria
considerar la posibilidad de reanudar el trata-
miento para el trastorno psiquidtrico en cues-
tién. En los individuos afectados mds
severamente puede ser util tratarlos conco-
mitante o secuencialmente con la conducta
de fumar®,

CONCLUSIONES

En sintesis, mientras hay evidencia de
que existen diferencias en algunos factores
fisioldgicos, psicoldgicos y conductuales en-
tre las fumadoras y los fumadores®, no estd
claro si estas diferencias influyen en la capa-
cidad de dejar de fumar o permanecer absti-
nentes. Los datos de los primeros estudios
apuntaban a que las mujeres fumadoras lo-
graban peores resultados al intentar dejar de
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fumar. Datos mads recientes sugieren que las
mujeres obtienen los mismos porcentajes de
eficacia que los hombres*****%¢ Hay pocos
estudios que hayan investigado programas
especificos adaptados a las mujeres. Aunque
la investigacidn sugiere que las mujeres lo-
gran los mismos beneficios que los hombres
de las intervenciones para dejar de fumar®,
las mujeres pueden tener que afrontar otro
tipo de obsticulos y barreras para dejar de
fumar que se deben tener en cuenta durante
el tratamiento. Esto incluye, fundamental-
mente, la depresion, el apoyo social y el mie-
do a ganar peso®**. Aunque parece no haber
diferencias en los porcentajes de eficacia que
obtienen los hombres y las mujeres en los
programas para dejar de fumar, es mas pro-
bable que éstas abandonen los cigarrillos con
una intervencién que sin ella®. Las necesida-
des de las mujeres y la respuesta al trata-
miento con sustitutos de nicotina puede ser
diferente a la de los hombres™, tal como se
ha encontrado en diferentes estudio™". La
utilizacién de sustitutos de la nicotina duran-
te el embarazo es discutible®’. Se recomienda
que las mujeres embarazadas utilicen méto-
dos no farmacolégicos como primera opcidn
de tratamiento para dejar de fumar y la tera-
pia sustitutiva con nicotina como segunda
cuando los primeros no sean exitosos®. La
nicotina podria repercutir negativamente en
el desarrollo del sistema nervioso central.
Sin embargo, el nivel de nicotina al que el
feto puede ser expuesto es mucho mds bajo si
se utilizan chicles o parches de nicotina. La
terapia sustitutiva de nicotina deberia ser to-
mada en consideracion durante el embarazo,
en concreto el parche de nicotina, en aquellas
mujeres que no han sido capaces de dejar de
fumar a causa de los sintomas del sindrome
de abstinencia®. Si se utiliza un sustituto de
nicotina, la mujer deberia comprender los
beneficios y los riesgos de la terapia sustitu-
tiva con la misma y los clinicos deberian
considerar una dosis mds baja y un trata-
miento mds corto para reducir la exposicion
del feto a la nicotina®.

El consejo para dejar de fumar es una in-
tervencidn que produce efectos beneficiosos
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y €s una intervencién con una relacién coste-
efectividad muy favorable®. Incluso dar con-
sejo breve es beneficioso y se deberia utilizar
si no se pudiese llevar a cabo un consejo mds
intensivo®. Las intervenciones psicolégicas
conductuales intensivas consiguen buenos
resultados tanto en mujeres no embaraza-
das®®, como en mujeres embarazadas™. En
Espafia, hay varios tratamientos disponibles
de este tipo™ que se pueden utilizar con esta
poblacion.

Parece, por tanto, que los profesionales
de la salud pueden jugar un papel importante
en animar a las mujeres a dejar de fumar y
que hay estrategias para ayudarles eficaz-
mente a abandonar los cigarrillos. La accesi-
bilidad de las mujeres fumadoras a estas
estrategias, junto con la actitud de los profe-
sionales de la salud, son fundamentales, dada
la magnitud del problema y la tendencia as-
cendente del hdbito de fumar en el caso de
las mujeres puesto que, ademds de padecer
las enfermedades ya conocidas en los hom-
bres derivadas del tabaquismo, presentan
otras enfermedades especificas propias. La
historia de fumar en los hombres estd conde-
nada a ser repetida en las mujeres, a menos
que los profesionales nos impliquemos seria-
mente en este tema. Como indica Pomer-
leau® el desafio ahora es determinar si la
eficacia de las intervenciones pueden ser in-
tensificadas todavia mds por aproximaciones
mds especializadas, basidndose en la mejor
comprensién de las diferencias individuales.
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RESUMEN

Fundamento: Analizar las conductas sexuales de ries-
go pura la infeccién por VIH, el uso de medidas de preven-
cién y la prevalencia autoinformada de infeccién por VIH
en varones de una de las principales asociaciones de homo-
sexuales de la Comunidad de Madrid.

Métodos: Estudio transversal realizado durante 1997-
1998, mediante un cuestionario anénimo remitido por correo.
Se analizan las caracteristicas sociodemogrificas, la frecuen-
cia de uso del preservativo en las distintas pricticas sexuales
con la pareja estable y con las ocasionales. la prevalencia au-
toinformada de VIH y otros uspectos relacionados.

Resultados: Se obtuvieron 157 cuestionarios de varones
homosexuales y bisexuales. Su edad media fue de 32 afios y el
85% tenfa estudios medios o superiores. En los tltimos 3 me-
ses: el 56% tuvo relaciones con mds de un hombre; el 70,6%
practicd la penetracién anal insertiva con pareja estable y el
57,4% con contactos ocasionales, de los que séloel 32,5% y el
61,1% respectivamente utilizaron siempre el preservativo. La
penetracién anal receptiva la realizaron el 09,7% con pareja
estable y el 39,4% con contactos ocasionales, utilizando siem-
pre el preservativo el 35,5% y el 78,4% respectivamente. El
86.6% tuvieron relaciones oro-genitales y menos del 10% uti-
lizaron siempre el preservativo. 137 hombres conociun su es-
tado seroldgico y el 15,2% resultd VIH positivo. El 10,2%
padecié alguna ETS durante el dltimo afio.

Conclusiones: Un importante porcentaje de entrevis-
tados muntiene pricticas de riesgo (varias parejas y relacio-
nes sexuales de alto riesgo sin proteccion) que, asociado a
una prevalencia de infeccién elevada, puede traducirse en
una importante tasa de seroconversién.

Palabras clave: VIH. Homosexuales. Conductas se-
xuales. Sindrome de inmunodeficiencia adquirida. Preva-
lencia.
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ABSTRACT

High-Risk Sexual Behavior and HIV
Prevalence Among Gay and Bisexual
Men in the Community of Madrid

Background: To analyze high-risk sexual behavior as
regards HIV, the use of preventive meusures and the patient-
reported prevalence of HIV infections among males belon-
ging to one of the leading homosexual associations in the
Region of Madrid.

Methods: Cross-sectional study conducted in 1997-
1998 by way of mailed anonymous questionnaires. An
analysis is made of the sociodemographic characteristics,
how often condoms are used for different types of sexual in-
tercourse with regular or casual partners, patient-reported
prevalence of HIV and other related aspects.

Results: 157 questionnaires were returned by gay/bi-
sexual males. These subjects averaged 32 years of age, 85%
having a high school or college education. over the past 3
months, 56% had had intercourse with more than one man;
70.6% practiced insertive anal intercourse with a regular
partner and 57.4% with casual partners, solely 32.5% and
61.1% of whom always used a condom. 69.7% had recepti-
ve anal intercourse with a regular partner and 39.4% with
casual partners, 35.5% and 78.4% of whom respectively al-
ways used a condom. 86.6% had oral-genital intercourse,
less than 10% having always used a condom. 137 were
aware of their serological condition, and 15.2% were HIV
positive. 10% had had some STD at some point during the
previous year.

Conclusions: A major percentage of those surveyed
were involved in high-risk practices (several partners and
unprotected high-risk sexual intercourse) which, in con-
junction with the major prevalence of infection, can be said
1o be the same as a major seroconversion rate.

Key words: HIV. Gay men. Sexual behavior. Pre-
valence.
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INTRODUCCION

Espafia es el pais europeo con la mayor
incidencia de sida desde finales de los afios
ochenta, debido fundamentalmente a la alta
tasa en personas que se han inyectado dro-
gas. Ahora bien, la importancia de las con-
ductas de riesgo ligadas a la inyeccién, e
incluso dltimamente a las relaciones hetero-
sexuales, ha oscurecido otro hallazgo epide-
mioldgico también muy relevante: la tasa de
incidencia espafiola de casos de sida en hom-
bres que tienen relaciones sexuales con otros
hombres es, junto a Suiza', la més alta de Eu-
ropa.

El Registro Nacional de Sida es, hasta el
momento, la Gnica fuente de cobertura esta-
tal que ofrece referencias espaciales y tem-
porales de la afectacidn de este colectivo,
aunque refleja las infecciones ocurridas en el
pasado. Este registro indica que en nuestro
pafs las prdcticas sexuales entre varones son
la tercera via de transmision mds frecuente
(14% de los casos de sida diagnosticados en
1998). Ademds sefiala que el 60% de estos
casos se concentran en las comunidades au-
ténomas de Catalufia y Madrid, que son las
comunidades que presentan las tasas de inci-
dencia por millén de habitantes mds altas®.
Sin embargo, son muy escasos los estudios
sobre prevalencia de infeccién y, sobre todo,
los que incluyen informacién acerca de hdbi-
tos sexuales de riesgo en esta poblacién. De
hecho, dnicamente se dispone de datos que
permiten evaluar la evolucién de la prevalen-
cia de infeccidn y de précticas de riesgo en
este colectivo en la ciudad de Barcelona,
donde se han realizado tres estudios de corte
con una metodologia similar en los afios
1993, 1995 y 1998*°. De Madrid, sélo se ha
publicado un estudio que permite seguir la
evolucién de la prevalencia de infeccidn en-
tre hombres con practicas homosexuales que
acudieron, entre 1986 y 1995, a un centro de
enfermedades de transmisidn sexual y VIH
para realizarse voluntariamente la prueba®.
La informacién sobre la situacién en otras
ciudades o zonas geograficas espafiolas es
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muy escasa y, generalmente, centrada s6lo en
la prevalencia de infeccién por VIH'.

El presente estudio pretende analizar las
conductas sexuales de riesgo para la infec-
cién por VIH, la prevalencia autoinformada
de la misma y el uso de medidas de preven-
cién en los varones asociados al Colectivo de
Lesbianas y Gays de la Comunidad de Ma-
drid (COGAM ).

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio transversal des-
criptivo llevado a cabo durante 1997 y 1998
entre los socios varones de COGAM, una de
las principales ONG de homosexuales de
esta Comunidad.

Entre las actividades de COGAM se en-
cuentra la publicacién bimensual de la revis-
ta Entiendes, dirigida a todos sus socios,
tanto hombres como mujeres. Esta revista se
utilizé como via de distribucién del instru-
mento de recogida de informacién: un cuestio-
nario semiestructurado y anénimo disefiado
ad hoc para este estudio. Con el nimero de
agosto de 1997 se envid a los 356 socios va-
rones suscritos a la revista, una presentacién
del estudio (sin incluir el cuestionario) expli-
cando los objetivos, aplicaciones y benefi-
cios en materia de prevencidn, garantizando
el anonimato de la informacién e indicando
que cada socio deberfa cumplimentar un sélo
cuestionario y remitirlo a la asociacién en el
sobre que se adjuntaria. Posteriormente el
cuestionario se envié con dos niimeros suce-
sivos de la revista (diciembre de 1997 y fe-
brero de 1998). También se difundié en la
asociacién la opcidn de recoger el cuestiona-
rio en la propia sede de COGAM a aquellos
socios que no recibian la revista en su domi-
cilio.

El cuestionario fue probado en un estu-
dio piloto en 20 socios varones, para con-
trolar el tiempo medio necesario para
cumplimentarlo debidamente y evaluar qué
preguntas presentaban dificultad de entendi-
miento o se prestaban a interpretaciones am-
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biguas. No se realizaron estudios especificos
para evaluar la validez de cada uno de los
items, dado el escaso tamafio muestral.

El cuestionario incluia variables sociode-
mograficas (edad, situacién socioecondmica,
nivel de estudios), sobre comportamientos
sexuales (orientacién sexual, nimero de pa-
rejas sexuales, tipo de pareja, tipo vy frecuen-
cia de pricticas, uso de lubricantes), sobre
empleo de medidas de prevencién para evitar
el contagio de ETS y de infeccién por VIH
(frecuencia de utilizacidn del preservativo en
las distintas prdcticas sexuales), sobre sero-
logia de VIH (realizacién de la prueba frente
al VIH, resultado autoinformado de la mis-
ma), y de conocimientos sobre los mecanis-
mos de transmision y de proteccién frente a
la infeccién. Las preguntas sobre la frecuen-
cia de las distintas practicas sexuales de ries-
go y uso del preservativo en las mismas, se
realizaron separadamente para las relaciones
con la «pareja» entendida como pareja esta-
ble y con los «ligues» o parejas ocasionales.
Casi todas las preguntas fueron referidas a
los tltimos tres meses. Tan sélo se hizo alusién
al ltimo afio como periodo de referencia para
conocer el ndmero de parejas sexuales, el ha-
ber padecido alguna enfermedad de transmi-
sidn sexual y el haber tenido problemas con
los preservativos, variable esta tltima que
también se recogié sin limite de tiempo (al-
guna vez en la vida).

El porcentaje de no-respuesta en las pre-
guntas de contenido sociodemogrifico fue
casi nulo. En las referidas a {recuencia de
pricticas sexuales de riesgo con la pareja es-
table fue desde el 1% al 7% segtin el tipo de
prictica, mientras que con los contactos oca-
sionales fueron siempre mds altos (hasta del
11% para la penetracién anal receptiva). Res-
pecto a la utilizacién del preservativo en las
préicticas anales el porcentaje de no-respues-
ta también fue menor con la pareja estable
(3%) que con los contactos ocasionales
(7%); en las practicas orogenitales dicho
porcentaje vario del 12% al 9% respectiva-
mente. Sin embargo, menos del 3% dejaron
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de responder a la pregunta sobre el conoci-
miento del estado seroldgico frente al VIH.

La prevalencia de VIH autoinformada se
calculé entre aquellos que se habian realiza-
do alguna vez el test de deteccién de anti-
cuerpos frente al VIH y conocian su estado
serolégico.

Las comparaciones estadisticas entre va-
riables cualitativas se realizaron mediante el
test de la %” y el test de Fisher segiin condi-
ciones de aplicacién, considerando significa-
tivas las diferencias con una p<0,05. En las
estimaciones de prevalencia se calcularon
los intervalos de confianza (IC) al 95%.

RESULTADOS

Se obtuvieron un total de 157 cuestiona-
rios vdlidos (132 remitidos por correo y 25
cumplimentados en la sede de COGAM), lo
que representa una tasa de respuesta aproxi-
mada del 37% entre los que se enviaron por
correo, tasa que probablemente sea mayor,
pues se sabe que alguno de los que recibid el
cuestionario por correo no fo devolvié por
dicho medio sino que lo rellend en la propia
sede de la organizacién.

Se trataba de hombres con una edad me-
dia de 32 afios (desviacién estindar = 8,1),
siendo el 75% menor de 36 afios. Respecto al
nivel educativo, un 85% habia acabado estu-
dios medios o superiores. El 82% trabajaba y
el 81% vivia en municipios de mds de medio
millén de habitantes. Ninguno de ellos noti-
ficé convivir con una mujer como pareja,
mientras un 28% convivia con otro hombre y
el 34% vivia solo (tabla I).

E1 93% se declaré homosexual y un
4,5% bisexual. Mds de la mitad (61%) mani-
festo que habia dado a conocer su orienta-
cidén sexual en su ambito laboral. El 86,6%
de los casos notificaron haber tenido relacio-
nes homosexuales con penetracién, siendo
21 afios la edad media de comienzo de las
mismas (desviacidn estdndar = 6,4). El 70%
habfa tenido relaciones sexuales con mds de
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Tabla 1

Caracteristicas sociodemogrificas de los hombres con
précticas homosexuales asociados a COGAM.
Madrid 1998. (N=157)

Tabla 2

Caracteristicas del comportamiento sexual de los
hombres con pricticas homosexuales asociados a
COGAM. Madrid 1998. (N=157).

N %
Edad (afios)
15-24 25 16,4
25-34 79 52,0
35-44 34 224
>=45 14 9,2
Nivel de estudios
primarios incompletos 2 1,3
primarios 22 14,0
secundarios 53 33,8
universitarios 80 51,0
Actividad
paro 14 9,0
estudiante 14 9,0
asalariado por cuenta ajena 87 55,8
profesién por cuenta propia 16 10,3
empresario 11 7,1
otras 14 9,0
Municipio de residencia
>500.000 127 80,9
100.000-500.000 10 6,4
20.00-100.000 13 8.3
<20.000 7 45
Situacion de convivencia
solo 53 33,8
pareja hombre 44 28,0
padres/parientes 44 28,0
con amigos 15 9,6
cuartel, col. mayor, pension 1 0,6

un hombre en el Gltimo afio y el 56% en los
ltimos tres meses (tabla 2). El 84% de los
hombres sefialaron que las relaciones sexua-
les con su pareja estable tuvieron lugar siem-
pre o mis de la mitad de las veces en una
casa propia o ajena, mientras que el 62% ma-
nifesté que las relaciones sexuales con con-
tactos ocasionales tuvieron lugar, con esa
misma frecuencia, en bares y discotecas.

Ademds de los besos, las caricias y la
masturbacion, las préctica sexuales que mas
se llevaron a cabo tanto con la pareja estable

28

N %

Orientacion sexual

homosexual 146 93,0
bisexual 7 4.5
heterosexual i 0,6
No tiene respuesta 3 1,9

Personas que conocen su orientacion sexual

padres 80 50,9
hermanos 115 73,2
familia extensa 43 27,4
amigos homosexuales 153 974
amigos heterosexuales 142 90,4
compafieros trabajo/estudio 95 60,5
nadie 2 1,3
otros 5 3.2

Edad de comienzo de relaciones sexuales
con penetracion

<15 21 154
16-20 49 36,0
21-25 45 33,1
26-35 19 14,0
>35 2 1,5
N"de parejas sexuales masculinas en el iltimo afio
0 {1 7,1
1 35 22,4
2-5 42 20,9
6-15 30 19,2
16-25 13 83
>25 25 16,0

N*de parejas sexuales masculinas en los iiltimos
tres meses

0 13 8,4
1 55 35,7
25 52 33,8
6-15 19 12,3
16-25 6 3,9
>25 9 5,8

como con las ocasionales, fue la oro-genital,
86,6% de los encuestados, seguida por la pe-
netracién anal, realizada por el 76,4%, y por
el contacto buco-anal, practicado por el
60,5%; sin embargo, estas Gltimas practicas,
especialmente la penetracion anal receptiva,
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fueron significativamente mds frecuentes
con la pareja estable. El nimero de hombres
que usé siempre el preservativo en la pene-
tracién anal con las parejas estables fue apro-
ximadamente la mitad de los que lo hicieron

Tabla 3
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con las ocasionales, tanto en la penetracién
anal insertiva como en la receptiva. En las
précticas oro-genitales el uso del preservati-
vo fue inferior al 10%, independientemente
del tipo de relacidn o pareja (tabla 3).

Porcentaje de realizacion de las distintas practicas sexuales y porcentaje de los que usan siempre el preservativo
en cada prictica segiin el tipo de pareja en los tiltimos tres meses

Prdcticas sexuales Usan siempre el preservativo
Pareja Contacto Pareja Contacto
estable ocasional p estable ocasional p
Besos/caricias 98,2 93,6 n.s. — — —_
Masturbacién 94,5 89,3 n.s. — —_— —
Penetracién anal activa 70,6 57.4 0,05 32,5 61,1 0,001
Penetracidn anal pasiva 69,7 394 <0,001 35,5 78,4 <0,001
Felacién activa 80,2 89,4 n.s. 6,4 10,7 n.s.
Felacidn pasiva 83,5 83,0 n.s. 5,5 5,1 n.s.
Buco-anal 60,1 38,3 <0,001 — — —

pareja estable N=109.

pareja ocasional N=94.

(—) no se ha analizado el uso del preservativo.
(n.s.) diferencias no significativas.

Los motivos que mds frecuentemente se
adujeron para no usar siempre el preservati-
vo fueron: pensar que ellos no llevaban a
cabo pricticas sexuales de riesgo (28%), ha-
cer sexo solo con su pareja (19%), no tener-
los a mano (17%), la pérdida de sensibilidad
(15%), estar enamorado (12%) y la percep-
cién de que interrumpen las relaciones se-
xuales (12%).

El 43% de los hombres encuestados ma-
nifestaron haber tenido alguna vez en la vida
algin problema en el uso del preservativo
(62% rotura, 17% deslizamiento y el 21%
ambos), siendo dicho porcentaje del 30% en
el ltimo afio. Entre los que utilizaron el pre-
servativo en el coito anal, el 84% indicé que
solfa usar algiin tipo de lubricante: el 84%
con base agua, el 30% saliva y el 17% aceites
o vaselinas. El 61% sefiald que solia adquirir
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los preservativos en farmacias, el 50% en
asociaciones, un 15% en supermercados y un
5% en los dispensadores de los bares.

El 87% de los participantes en el estudio
se habfan realizado la prueba seroldgica de
deteccién de anticuerpos anti-VIH. La pre-
valencia autoinformada fue del 15,2% (IC
95%: 9,6 - 22.,6). E1 86% de los que conocian
que eran VIH negativos manifestaron que te-
nian previsto repetirse la prueba. Los moti-
vos aducidos mds frecuentemente por los 20
hombres que no se la habian realizado fue-
ron: no haber tenido pricticas de riesgo (10),
preferir no oir hablar del tema (3) y no haber
pensado en ello (2); 5 personas no contesta-
ron. De los 109 que indicaron tener pareja
estable, el 63% sefial6 que su pareja se habia
hecho la prueba frente al VIH, resultando 7
casos VIH positivos. En el 2,3% de las pare-
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jas ambos miembros fueron seropositivos, en
el 55,8% ambos fueron seronegativos y en el
11,6% existio serodiscordancia, aunque esta
proporcién podria aumentar, pues en el resto
de los casos uno o los dos miembros de la pa-
reja desconocian su estado serolégico.

El 10,2% (IC 95%: 5.9 - 16.0) manifesté
haber padecido alguna de las siguientes en-
fermedades de transmision sexual en el ulti-
mo afio: herpes, hepatitis B, gonorrea, sifilis
o condilomas.

El 81% de los hombres sefial$ que la ex-
istencia de la epidemia del VIH/sida habia
influido en su comportamiento sexual, lle-
véndoles a: utilizar siempre el preservativo
con los contactos ocasionales (55%), no re-
alizar practicas sexuales de riesgo (46%),
disminuir el ndmero de contactos ocasiona-
les (37%), mantener relaciones sélo con la
pareja estable (20%), elegir las parejas segiin
aspecto (19%) y utilizar siempre el preserva-
tivo con la pareja estable (17%). Un 36%
manifestd que saber que una persona es sero-
positiva serfa impedimento para mantener
relaciones sexuales con ella.

Por dltimo, entre las diferentes medidas
de prevencion del sida y las ETS que se les
propusieron, el 77% escogié «usar siempre
el preservativo» como la medida mds eficaz.
Los profesionales de la salud y el propio co-
lectivo gay fueron las fuentes de informacion
que inspiraron mayor grado de confianza: un
86% y un 83% respectivamente las puntua-
ron con4 65 (en una escala de 1 a 5). Cuan-
do se pidi6 que se evaluara la importancia de
las posibles medidas de prevencion que de-
berfa poner en marcha la administracién (en
una escalas de 1 a 5), mds del 75% puntud
con cinco todas las medidas de cardcter posi-
tivo (mayores campafas informativas a la
poblacién general, consagrar ms esfuerzos a
la investigacion, educacidén sexual en escola-
res y apoyar mis a los grupos de atencién a
sida), mientras idénticos porcentajes puntua-
ron con 1 las medidas con componentes re-
presivos (cerrar fronteras, aislamiento de
Seropositivos, etc.).
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DISCUSION

El presente estudio es el primero que se
publica con datos, sobre hdbitos sexuales de
un colectivo con este tipo de pricticas sexua-
les en la Comunidad de Madrid, a pesar del
gran nimero de casos de sida notificados en
esta comunidad auténoma, debidos a prdcti-
cas sexuales de riesgo entre varones, del im-
portante peso que dichos casos tienen sobre
el conjunto de la epidemia en Espafia y de
sus implicaciones en la prevencion,

El porcentaje de personas que se habia
realizado la prueba es relativamente alto, y
los motivos aducidos para no hacérsela pare-
cen tener que ver mds con percepciones per-
sonales que con barreras organizativas de
acceso a la misma. La prevalencia de infec-
cién (15,2%), es similar a 1a obtenida en
1995 en un centro de ETS de Madrid en varo-
nes homo/bisexuales que acudian por primera
vez a realizarse la prueba voluntariamente®,
inferior a la encontrada en el estudio realiza-
doen la ciudad de Barcelona (20,5% en 1993
y 16,4% en 1995) entre socios de una ONG
con base homosexual y en locales de am-
biente gay’, y superior a la del estudio reali-
zado en Sevilla en 1988-1989 (9,6%)". En un
estudio de ocho paises de la Unién Europea®,
que utilizé una metodologia de envio de
cuestionarios parecida, se encontraron pre-
valencias similares a las de Madrid en Fran-
cia y Dinamarca y mds bajas en los otros
paises. La prevalencia de enfermedades de
transmision sexual durante el dltimo afio,
dada su asociacién con una mayor tasa de se-
roconversiones’ ! fue alta (10%), si la com-
paramos con la encontrada en el mencionado
estudio europeo (2-3%), sin embargo fue si-
milar a la observada en Barcelona en 1995°.

Del anilisis conjunto de distintos pard-
metros sobre las relaciones sexuales pode-
mos deducir que se sigue manteniendo en
esta poblacién un alto nivel de riesgo de in-
feccién®. Asi, mas de la mitad habfan teni-
do mds de una pareja sexual en los ltimos
tres meses, del 40 al 70% habian realizado
précticas de alto riesgo (penetracion anal) y,
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entre uno de cada cuatro y uno de cada tres
(seguin el tipo de préctica o de pareja) de los
que llevaron a cabo esta préctica con contac-
tos ocasionales, lo habfan hecho sin prote-
gerse siempre con preservativo. Este nivel de
riesgo en una poblacién con la prevalencia
de infeccidn resenada se debe estar traducien-
do en unas tasas de seroconversién importan-
tes”. Desgraciadamente, la no existencia de
cohortes o de registros de VIH positivos en
Espafia nos impide disponer de informacién
para contrastar esta afirmacidn. Por otro
lado, conviene resefiar que el porcentaje de
personas que usan siempre el preservativo en
las relaciones orales con cualquier tipo de
pareja es muy reducido. El patrén de mayor
uso de preservativo en los diferentes tipos de
relacién y pareja es similar al encontrado en
los mencionados estudios de Barcelona y po-
siblemente muy parecido (no existen datos
sobre uso en sexo oral) al encontrado en la
poblacién general espafiola®. En cualquier
caso, a la vista del escaso uso del preservati-
vo en las relaciones oro-genitales, cuyo ries-
go de transmisi6n se sabe que es bajo” y de
que persiste un porcentaje importante con re-
laciones de penetracidn no protegidas, quizas
convendria evaluar la eficacia de focalizar
durante cierto tiempo los mensajes preventi-
vos mds especificamente en las relaciones de
alto riesgo.

Llama la atencién el alto porcentaje de
personas que habfan tenido accidentes en el
uso del preservativo (30% en el dltimo afio).
Parte de este porcentaje podria ser explicado
por no utilizar lubricante con el preservativo
en la realizacién de précticas anales o por el
uso en algunos casos de aceite o vaselina,
pero cabria investigar mds a fondo el tipo de
preservativo empleado asi como el beneficio
de usar preservativos especiales.

Como en cierta forma era de esperar, al
tratarse de un colectivo muy sensibilizado
ante el VIH/sida, los entrevistados polariza-
ron su opinién en cuanto a las medidas de
prevencion que la administracion podia po-
ner en marcha valorando muy negativamente
todas las medidas que son percibidas como
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restrictivas de libertades y de forma muy po-
sitiva todas las que no son percibidas con ta-
les matices, lo cual no posibilité una
valoracidn de cuales se debfan de priorizar.

Todos los estudios sobre comportamien-
tos socialmente estigmatizados tienen espe-
ciales dificultades'®, tanto para conseguir
muestras representativas como para que los
comportamientos no se oculten en la encues-
ta. Esta situacién obliga a evaluar de forma
muy critica la representatividad de las mues-
tras utilizadas asi como la validez de la infor-
macién obtenida. En el caso que nos ocupa,
se trata de una poblacién que asume su orien-
tacion sexual, lo que puede haber disminuido
esa tendencia a ocultar determinados com-
portamientos. Ahora bien, esa misma asun-
cién de su orientacién homosexual, es
reveladora de que debe presentar unas carac-
terfsticas socioldgicas y posiblemente psico-
16gicas que dificultan la extrapolacién de
resultados fuera de la misma. De hecho, su
nivel de instruccién es muy alto (con més del
80% con estudios medios o universitarios),
como también ha sucedido en otros estudios
en nuestro pafs, en los que se han empleado
como intermediarios a asociaciones de ho-
mosexuales*®. Podria existir también un ses-
go de seleccidn entre los que han contestado
que dificultara incluso la generalizacién de
los resultados a los asociados de la organiza-
cién. Sin embargo, no creemos que esto haya
sucedido y, en cualquier caso la tasa de res-
puesta (superior al 37%) es superior a los
otros estudios mencionados que se han lleva-
do a cabo en nuestro pafs®>.

Debido a que los cuestionarios eran and-
nimos, no se pudo controlar si algin socio
contesté mds de una vez. Ahora bien, por el
tiempo medio de dedicacién necesario para
su cumplimentacién (25 minutos) y por las
instrucciones de participacién previamente
explicadas, pensamos que este fenémeno, si
existio, debid ser extremadamente infrecuen-
te.

En cualquier caso, aunque carecemos de
datos sociolégicos que lo avalen, creemos
que diffcilmente puede entenderse que la po-
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blacién estudiada es representativa del con-
junto de hombres que tienen relaciones se-
xuales con otros hombres en Espaiia. Por
esta razén, este tipo de estudios, entre las po-
blaciones mds visibles, deberian ser comple-
mentados por otros que permitan ampliar la
muestra en funcién de los canales de comu-
nicacion gay actualmente existentes, o que
utilicen métodos de muestreo mds adecuados
para poblaciones ocultas (muestreos orienta-
dos con inclusién de variados y heterogéneos
escenarios diana y muestreos de referencia
en cadena o bola de nieve) y asi conseguir un
mayor conocimiento sobre lo que estd suce-
diendo en los colectivos mds vulnerables
para la infeccién por el VIIL

En este estudio se evidencia que sigue
existiendo un alto nivel de practicas de ries-
go en esta poblacidn, sobre todo con las pare-
jas estables, lo que implica la necesidad de
mantener e intensificar los programas de pre-
vencién dirigidos especialmente a potenciar
el uso del preservativo en este tipo de practi-
cas.
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José Antonio Garcia Lépez

Departamento de Farmacia y Tecnologia Farmacéutica. Facultad de Farmacia. Universidad de Granada. Espaiia.

RESUMEN

Fundamento: Siendo el tabaquismo un tema prioritario
de investigacién y habiéndose incrementado el uso de técnicas
estadisticas en las publicaciones biomédicus, se describen las
técnicas estadisticas utilizadas y se cuantifica la accesibilidad
estadistica en los articulos originales sobre tabaquismo pu-
blicados en cuatro revistas médicas espafiolus.

Meétodos: Estudio descriptivo retrospectivo de los 154
articulos originales sobre tabaquismo publicados en las re-
vistas Atencidon Primaria, Medicina Clinica (Barcelona),
Revista Espaiiola de Salud Piblica y Revista Clinica Espa-
fivle, en el perfodo de 1985 & 1996. Un tinico observador co-
dific las técnicas estadisticas en 14 categorias de acuerdo
con la clasificacién elaborada por Carré et al (1995) a partir
de la clasificacion establecida por Emerson y Colditz
(1983}. Para el estudio de la accesibilidad estadistica se es-
tublecié como referencia el conocimiento de técnicas biva-
riables, hasta regresion lineal simple.

Resultados: El 81,8% de los originales utilizaron Ia
estadistica inferencial. Las categorfas estadisticas mds fre-
cuentemente utilizadas fueron las «Tablas de contingencia»
(37.0%), «Estadistica descriptiva» (18,2%) y «Tablas de
vida y andlisis de supervivencia» (9,7%). Un lector familia-
rizado con técnicus bivariables tuvo acceso estadistico al
96,0% de los originales de Revista Espaiiola de Salud Pii-
blica, al 86.2% de Atencidon Primaria, al 66,7% de Medici-
na Clinica (Barcelona) y al 33,3% de Revista Clinica
Espaiiala. Este mismo lector tuvo acceso al 100% de los
originales publicados en el trienio 1985-87 y al 68,1% en el
1994-96.

Conclusiones: La utilizacién de técnicas estadisticas
varia en funcién del tema y disefio de investigacion, de lare-
vista y del afio de publicacién. La disminucién de la accesi-
bilidad estadistica hace necesario identificar el perfil del
lector estdndar en nuestro pais para adaptar sus conocimien-
tos u las exigencias de la literatura biomédica actual.

Palabras clave: Revistas cientificas. Espafia. Investi-
gucién. Métodos estadisticos. Tabaco.
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ABSTRACT

Descriptive Study of Statistical Methods
in the Original Articles Published on the
Cigarette Smoking Habit in Four
Spanish Medical Journals (1985-1996)

Background: Being the tobacco use a high-priority
subject of investigation and having itself increased the utili-
zation of statistical techniques in biomedical publication the
used statistical techniques are described and the statistical
accessibility is quantified in the original articles on tobacco
use published in four Spanish medical journals.

Methods: Retrospective descriptive study of 154
original articles on the cigarette smoking habit published
in 1985-1996 in the journals Atencién Primaria, Medicina
Clinica (Barcelona), Revista Espaiiolu de Salud Piiblica
and Revista Clinica Espafiola. An only observer codified
the statistic techniques in 14 categories in agreement with
the classification processed by Carré et al (1995) from the
classification settied down by Emerson and Colditz
(1983). The knowledge of bivariable techniques, to sim-
ple lineal regression, was stablished as the reference for
the study of statistical accessibility.

Results: 81,8% original articles used inferential statis-
tics. The most frequently used categories were «Contin-
gency tables» (37,0%), «Descriptive statistics» (18,2%) and
«Life tables and analysis of survival» (9,7%). A reader fami-
liarized with bivariable techniques has statistical access to
96,0% for the originals of Revista Espaiiola de Salud Pi-
blica, 86,2% of Atencién Primaria, 66,7% of Medicina
Clinica (Barcelona) and 33,3% of Revista Clinica Espa-
flola. The same reader had statistical access to 100% for
the originals published from 1985 to 1987 and 68,1%
from 1994 to 1996.

Conclusions: The use of statistical methods depends
on the investigation subject and design, the journal and the
year of publication. The decrease of the statistical accessibi-
lity recommends to identify the profile of the standard re-
ader in Spain, to adjust his knowledge to the current
biomedical literature demand.

Key words: Medical Journals. Research design.
Spain. Tobacco.
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INTRODUCCION

La utilizacién de métodos estadisticos en
publicaciones biomédicas, nacionales e in-
ternacionales, ha experimentado un notable
crecimiento en los dltimos afios™, potencia-
do, en gran medida, por la disponibilidad de
recursos informdticos que, a su vez, han in-
crementado la complejidad de los métodos
estadisticos utilizados®.

Este crecimiento ha planteado serios pro-
blemas, no s6lo a editores y revisores, sino
también a autores y lectores de revistas bio-
médicas y explica la aparicién de trabajos
que han analizado, tanto a nivel nacional
como internacional, los métodos estadisticos
utilizados, bien por revistas”®, bien por dreas
tematicas’".

Siendo el tabaquismo el primer problema
sanitario susceptible de prevencion, la mayo-
ria de los paifses desarrollados han puesto en
marcha planes de lucha antitabiquica, siguien-
do las recomendaciones de la Organizacion
Mundial de la Salud"® y han fomentado la in-
vestigacién en este campo considerdndolo
como un tema prioritario. En Espaiia, el plan
Salud para Todos en el aiio 2000 incluye una
serie de estrategias, siendo la primera la
«Promocién de habitos saludables de vida»,
cuyo primer apartado de los siete que con-
templa se refiere al tabaco'®.

En trabajos anteriores se han trazado las
caracteristicas generales de la actividad in-
vestigadora espafiola sobre el tabaquismo'”"®,
habiéndose, asimismo, identificado los disefios
metodoldgicos empleados en los articulos pu-
blicados en algunas revistas espafiolas"”,
pero en ninguno de ellos se han descrito las
técnicas estadisticas usadas, aspecto central
dentro del disefio de una investigacién bio-
médica.

El objetivo de este trabajo es describir las
técnicas estadisticas utilizadas en los articu-
los originales sobre tabaquismo procedentes
de centros espafioles y cuantificar su comple-
jidad a través de la accesibilidad a los mis-
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mos para un determinado nivel de conoci-
mientos estadisticos.

MATERIAL Y METODOS

Con el fin de obtener una orientacién so-
bre las revistas espaiiolas que més articulos
publicaban sobre el tabaquismo, se realizé
una busqueda bibliografica en la base de da-
tos del Indice Médico Espafiol (IME), que
permitié seleccionar las revistas Medicina
Clinica (Barc) (Med Clin [Barc]), Atencion
Primaria (Aten Primaria), Revista Clinica
Espaiiola (Rev Clin Esp) y Revista Espafiola
de Salud Piiblica (Rev Esp Salud Piiblica)
como las que més articulos originales sobre
tabaquismo habfan publicado.

De cada revista se localizaron manual-
mente todos los articulos incluidos en la sec-
cién de originales relacionados con el
tabaquismo, publicados entre 1985 y 1996, y
realizados en centros espafioles. Se obtuvie-
ron 154 originales de cuyo examen se extra-
jeron las siguientes variables: revista de
publicacién, afio de publicacion y andlisis
estadisticos utilizados.

La categorizacién de los métodos esta-
disticos se realizé de acuerdo con la clasifica-
cién de Carré er al °, a partir de la clasificacién
establecida por Emerson y Colditz?’, lo cual ha
supuesto una reduccién de las 21 categorias
inicialmente propuestas a 14. Dicha clasifi-
cacioén, utilizada en diversos trabajos lleva-
dos a cabo en Espafia®*?, contempla 14
categorias de métodos estadisticos, en orden
creciente de complejidad, siendo codificado
cada articulo una sola vez en la categoria
més elevada segiin el orden de la tabla 1, in-
dependientemente del nimero de veces que
se mencionaba y de que se utilizara més de
un procedimiento incluido en la misma. La
evaluacion se efectud por un solo observa-
dor. Se realiz6 un estudio descriptivo, longi-
tudinal de cardcter retrospectivo.

La complejidad estadistica de los articu-
los se cuantificé a través de la accesibilidad
estadistica, definida como el porcentaje de
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METODOS ESTADISTICOS EMPLEADOS EN LOS ARTICULOS...

Tabla 1

Categorias de procedimientos estadisticos utilizadas para evaluar el contenido estadistico de los originales

sobre tabaquismo

Categorias

Descripcion

o

L T R

10.
11
12.

13.

Sin métodos estadisticos o sélo

métodos descriptivos

t de Student

Tablas de contingencia
Pruebas no paramétricas
Medidas epidemioldgicas
Correlacién de Pearson
Regresién lineal simple
Andlisis de varianza
Correlacién no paramétrica
Regresién lineal maltiple
Comparaciones miltiples

Tablas de vida y andlisis de
supervivencia

Otros procedimientos

Sin contenido estadistico, o sélo métodos descriptivos (porcentaje, media,
desviacidn estindar)

t de Student para datos independientes, Z de comparacién de medias

Chi al cuadrado, prueba exacta de Fisher, prueba de McNemar

Prueba de Mann-Whitney, prueba de Wilcoxon, prueba de Kruskal-Wallis
Riesgo relativo, odds ratio, sensibilidad, especificidad

1 de Pearson

Regresion lineal con una variable dependiente y una independiente
Andlisis de varianza de una o varias vias, F de comparacién de varianzas
Correlacién de Sperman, tau de Kendall

Regresion lineal con mds de una variable independiente

Meétodos de Bonferroni, Scheffé, Tukey, Duncan, Neumann-Keuls...

Meétodos actuarial, de Kaplan-Meier, prueba log-rank, regresién de Cox,
regresion logistica

Procedimientos no incluidos en las categorfas anteriores (pruebas de

14, Procedimiento no especificado

Kolmogorov-Smirnov, andlisis discriminante, indice kappa...)

Utilizacién de un procedimiento estadistico sin identificacién explicita

articulos en los cuales los conocimientos es-
tadisticos de un determinado lector se corres-
ponden con la categoria mds alta de analisis
estadisticos efectuada en ellos. En su cdlculo
se excluyeron los originales incluidos en la
categoria «Procedimiento no especificado».

Se establecieron dos niveles de refer-
encia para valorar la accesibilidad estadistica
a los articulos originales sobre tabaquismo:
un primer nivel se definid hasta la categoria
1, «<Métodos descriptivos», con el propésito
de identificar el porcentaje de articulos que
inclufan sélo andlisis descriptivos en rela-
cién a los que contenian alguna técnica infe-
rencial; y un segundo nivel, definido hasta la
categorfa 7, «Regresion lineal simple», para
valorar el porcentaje de articulos que efec-
tuaban solamente técnicas bivariables res-
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pecto a los que contenian métodos mas com-
plejos y anélisis multivariables.

Los datos se procesaron en un ordenador
personal, utilizando el programa Statgrap-
hics 7.0 y se expresaron como frecuencias
absolutas y relativas. Se utiliz6 la prueba de
la chi cuadrado para la comparacién de las
proporciones observadas en las cuatro revis-
tas y en los cuatro trienios en los que se divi-
di¢ el periodo de tiempo considerado. El
nivel de significacién se fij6 en el 5%.

RESULTADOS

En el periodo de 1985 a 1996, las cua-
tro revistas objeto de estudio, publicaron
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Figura 1

Categorias estadisticas usadas en los originales sobre tabaquismo de cuatro revistas médicas espaiiolas (1985-96)
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3.955 articulos originales, de los que 154
(3,9%) eran sobre tabaquismo. De estos,
59 (38,3%) originales se publicaron en
Aten Primaria, 52 (33,8%) en Med Clin
(Barc), 25 (16,2%) en Rev Esp Salud Pu-
blica y 18 (11,7%) en Rev Clin Esp (tabla
2).

METODOS ESTADISTICOS EMPLEADOS EN LOS ARTICULOS. .

En todos los articulos se utilizaba algin
procedimiento estadistico. El 1,3% de los arti-
culos no especificaba el procedimiento estadis-
tico (tabla 3). La categoria estadistica que
predomind fue la de «Tablas de contingencia»
(37,0%), seguida de la de «Métodos descripti-
vos» (18,2%) (figura 1). Este patr6n se mantuvo

Tabla 2
Nidmero de articulos (%) originales sobre tabaquismo publicados en cuatro revistas médicas
espaiiolas de 1985 a 1996
Lo Aten Med Clin Rev Esp Salud R~
Trienios Primaria (Barc) Publica Rev Clin Esp Total
1985-87 5(8.,5) 9(17,3) 5(20,0) 2(1L1) 21 (13,6)
1988-90 11 (18,6) 13 (25,0) 4(16,0) 6 (33,3) 34(22,1)
1991-93 22(37,3) 16 (30,8) 7(28,0) 6(33,3) 51(33.1)
1994-96 21 (35,6) 14 (26,9) 9(36,0) 4(22,3) 48 (31,2)
Total 59 (100) 52 (100) 25 (100) 18 (100) 154 (100)
xz 13,6102 2,0000 2,3600 0,2222 14,8831
p 0,0034 0,5724 0,5011 0.6373 0,0019
p: significacién.
Tabla 3

Nimero de originales (%) sobre tabaquismo que usan una determinada categoria estadistica en cuatro revistas
médicas espaiiolas (1985-1996)

Categorias Pr‘gizzlria A{?Z‘ig,l)m Revpi;;;;ifglud Rev Clin Esp Total
t 11 (18,6) 7(13,5) 9(36,0) 1(5,6) 28(18,2)
2 4(6,8) 3(5,8) 0(0,0) 00,0 7(4,6)
3 28 (47,4) 14 (26,9) 12 (48,0) 3(16,6) 57 (37,0)
4 3(5.1 0(0,0) 00,0 00,0 3(L9Y)
5 3(5.1) 8 (15,4) 2(8,0) 1(5,6) 14 (9,1)
6 1(1,7) 2(3,8) 1(4,0) 0(0,0) 4(2,6)
7 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1(5,6) 1(0,6)
8 4(6,8) 1(1,9) 00,0 3 (16,6) 8(5,2)
9 0(0,0) 0 (0,0 0(0,0) 00,0 0(0,0
10 2(3.4) 6(11,5) 0(0,0) 0(0,0) 8(5,2)
11 00,0y 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 00,0
12 2(3,4) 9(17,3) 0(0,0) 4(22,2) 1509,7)
13 0(0,0) 1(1,9) 1(4,0) 5(27,8) 7(4,6)
14 1(1,7) 1(1,9 00,0 0(0,0) 2(1,3)
Total 59 (100) 52 (100) 25 (100) 18 (100) 154 (100)

Categorfas numeradas como en la tabla 1.
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en las revistas Aten Primaria (47,4% y 18,6%,
respectivamente) y Rev Esp Salud Piiblica
(48,0% y 36,0%, respectivamente). En Med Clin
(Barc) predominaron las categorias de «Tablas de
contingencia» (26.9%) y de «Tablas de vida y ana-
lisis de supervivencia» (17,3%) y en Rev Clin
Esp predominaron las categorias de «Otros

Tabla 4

procedimientos» (27,8%) y de «Tablas de
vida y andlisis de supervivencia» (22,2%).

En los cuatro trienios considerados pre-
dominé la categoria de «Tablas de contin-
gencia» (37,0%), seguida de la de «Métodos
descriptivos» (18,2%) (tabla 4).

Niimero de originales (%) sobre tabaquismo que usan una determinada categoria estadistica en cuatro revistas
médicas espaiiolas por trienios

Categorias 1985-87 1988-90 1991-93 1994-96 Total
I 6(28,6) 5(14,7) 10 (19,6) 7 (14,6) 28 (18,2)
2 3(14,3) 0(0,0) 2(3.9) 2(4,2) 7(4,6)
3 12(57,1) 14 (41.2) 17 (33,3) 14 (29,2) 57 (37,0)
4 0 (0,0 0(0.0) 1(2,0) 2(4.2) 3(L,9)
5 0(0,0) 4(11,8) 3(5,9) 7(14,6) 14(9,1)
6 0(0,0) 0(0,0) 4(7.8) 0(0,0) 4(2,0)
7 0(0,0) 0(0,0) 1(2,0) 0(0,0) 1(0,6)
8 0(0,0) 4(11,8) 3(5,9 1(2,0) 8(5,2)
9 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 00,0 0(0,0)
10 0(0,0) 129 2(3,9 5(10,4) 8(5,2)
11 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
12 0(0,0) 2(5,9) 6 (11,8) 7 (14,6) 15 (9.7)
13 0(0,0) 3(8,8) 2(3.9) 2(4,2) 7(4,6)
14 00,0 1 (2,9 0(0,0) 1(2,0) 2(1,3)
Total 21 (100) 34 (100) 51 (100) 48 (100) 154 (100)

Categorfas numeradas como en la tabla 1.

El 19,0% de los originales de Aren Pri-
maria, 13,7% de Med Clin (Barc), el 36,0%
de Rev Esp Salud Publica y el 5,6% de Rev
Clin Esp utilizargn s6lo métodos descripti-
vos (tabla 5). Las diferencias entre las cuatro
revistas fueron estadisticamente significati-
vas (%*=7,93006; gl=3; p<0,05).

El porcentaje de originales que utilizaban
técnicas estadisticas bivariables, hasta la ca-
tegoria 7, «Regresidn lineal simple», fue del
86,2% en Aten Primaria, 66,7% en Med Clin
(Barc), 96,0% en Rev Esp Salud Piblica y
del 33,3% en Rev Clin Esp. Estos porcentajes
mostraron diferencias mucho mds significa-
tivas (¥*=28,3203; gl=3; p<0,001). La com-
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paracién del 86,2% en Aten Primaria y del
96,0% en Rev Esp Salud Piablica no mostrd
diferencias significativas (1*=0,8680; gl=1;
p<0,5).

El 28,6% de los originales publicados en
el trienio 1985-87, el 15,2% en el 1988-90, el
19,6% en el 1991-93 y el 14,9% en el 1994-
96, utilizaron sélo métodos descriptivos (ta-
bla 6), no detectindose diferencias
significativas entre estos porcentajes
(x*=2,1576; gl=3; p<0,7).

La accesibilidad estadistica en Rev Esp
Salud Piblica y en Aten Primaria fue mayor
que en Med Clin (Barc), y en ésta mayor que
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Tabla 5

Accesibilidad estadistica en frecuencias absolutas acumuladas (tantos por ciento acumulados) a los originales
sobre tabaquismo en cuatro revistas médicas espaiiolas (1985-96)

Aten Med Clin

Rev Esp Salud

Categorias Primaria (Bare) Piblica Rev Clin Esp Total

1 11 (19,0) 7(13,7) 9 (36,0 1(5,6) 28 (18.4)
2 15(25,9) 10 (19,6) 9(30,0) 1(5,6) 35(23,0)
3 43 (74,1) 24 (47,1 21 (84,0 4(22,2) 92 (60.5)
4 46 (79,3) 24 (47,1) 21 (84,0) 4(22,2) 95 (62,5)
5 49 (84,5) 32(62,7) 23 (92,0 5(27,8) 109 (71,7)
6 50 (86,2) 34(66,7) 24 (96,0) 5(27.8) 113 (74.3)
7 50 (86,2) 34 (66,7) 24 (96,0) 6(33,3) 114 (75,0)
8 54 (93.1) 35 (68,0) 24 (96,0) 9 (50,0) 122 (80.3)
9 54 (93.1) 35 (68,6) 24 (96,0) 9(50,0) 122 (80,3)
10 56 (96,6) 41 (80,4) 24 (96,0) 9(50,0) 130 (85,5)
11 56 (96,6) 41 (80,4) 24 (96,0) 9 (50,0 130 (85.5)
12 58 (100) 50 (98,0) 24 (96,0) 13(72,2) 145 (95,4)
13 58 (100) 51 (100) 25 (100) 18 (100) 152 (100)

Categorfas numeradas como en la tabla 1.

Tabla 6

Accesibilidad estadistica en frecuencias absolutas acumuladas (tantos por ciento acumulados) a los originales
sobre tabaquismo de cuatro revistas médicas espaiiolas por tricnios

Categorias 1985-87 1988-90 1991-93 1994-96 Total
1 6(28,6) 5(15,2) 10 (19,6) 7(14,9) 28 (18,4)
2 9(42,9) 5(152) 12(23,5) 919, 35(23,0)
3 21 (100) 19 (57,6) 29 (56,9) 23 (48,9) 92 (60,5)
4 21 (100) 19 (57,6) 30(58.,8) 25(53,2) 95 (62,5)
5 21 (100) 23 (69,7) 33 (64,7) 32(68,1) 109(71,7)
6 21 (100) 23(09,7) 37(72,5) 32(68,1) 113(74,3)
7 21 (100) 23 (69,7) 38(74,5) 32(68,1) 114 (75,0
8 21 (100) 27 (81,8) 41 (80,4) 33(70,2) 122 (80,3)
9 21 (100) 27 (81,8) 41(80,4) 33(70.2) 122 (80,3)
10 21 (100) 28 (84,8) 43 (84,3) 38 (80,9) 130 (85.5)
11 21 (100) 28 (84,8) 43 (84,3) 38 (80,9) 130 (85,5)
12 21 (100) 30 (90,9) 49 (96,1) 45(95,7) 145 (95,4)
13 21 (100) 33 (100) 51(100) 47 (100) 152 (100)
Categorias numeradas como en la tabla 1.
en Rev Clin Esp, donde se presentd la mayor DISCUSION

complejidad estadistica. La accesibilidad es-
tadistica en el trienio 1985-87 fue mayor que
en el resto de los trienios.
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originales publican sobre tabaguismo en Es-
pafia, son revistas de reconocido prestigio,
ya que aparecen indexadas en la mayoria de
las bases de datos internacionales™ y son las
mds citadas en la literatura médica espafio-
la*. No obstante, otras revistas que no po-
sean estos distintivos presumiblemente
contendrdn procedimientos estadisticos me-
nos complejos que los aqui encontrados.

Como limitacion de este trabajo sefiala-
mos que los resultados sélo serdn compara-
bles con los de aquellos que hayan utilizado
la misma clasificacién de categorias estadis-
ticas. La clasificacidn usada presenta una in-
consistencia grave, en el sentido de que la
categoria | «Sin métodos estadisticos o sélo
descriptivos», incluye dos clases que son
mutuamente excluyentes. Esta inconsisten-
cia no plantea mayores problemas en nuestro
estudio, porque en todos los articulos origi-
nales se utilizé algin procedimiento estadis-
tico, pero en otros estudios se deberia
distinguir entre articulos «Sin métodos esta-
disticos» y articulos con «S6lo métodos des-
criptivos», con el fin de poder discernir entre
cudntos trabajos de investigacién no poseen
ningin tratamiento estadistico (investigacién
cualitativa) y cudntos si (investigacidn cuan-
titativa).

El criterio de asignacién tnica seguido,
impide describir con exactitud el niimero de
técnicas estadisticas empleadas, puesto que
algunas investigaciones emplean simulté-
neamente varios procedimientos estadisti-
cos, pero resulta adecuado para conocer la
accesibilidad estadistica. La evaluacién de

los métodos estadisticos por un tnico obser- -

vador puede introducir sesgos en los resulta-
des, constituyendo otra limitacién de este
trabajo.

En todos los articulos se utilizé algin
procedimiento estadistico, y mas del 80% de
los originales sobre tabaquismo, en las cua-
tro revistas examinadas, utilizaron algdn tipo
de técnica inferencial, oscilando entre el
64,0% de Rev Esp Salud Piiblica 'y el 94,4%
de Rev Clin Esp.

40

Analizando todos los originales publica-
dos en las revistas, se ha encontrado que el
81,1% de los originales publicados en Med
Clin (Barc) contienen alguna técnica infe-
rencial en 1991-92%, y el 84% en 1993'°. En
Rev Clin Esp este porcentaje es del 75% en
1992° y del 71% en 1993 . En Aten Prima-
ria es del 90,3% en 1990%. En 9 revistas es-
pafiolas de los dmbitos de la atencidn
primaria, medicina interna y pediatria, el
porcentaje es del 69,8% de 1989 a 1991%°. En
34 revistas relacionadas con la atencidn pri-
maria, localizadas en IME, el porcentaje es
del 69,6% de 1988-92%.

Las diferencias encontradas cuando se
analizan todos los originales o sélo los origi-
nales sobre tabaquismo, de una misma revista,
hacen pensar que la utilizacién de técnicas es-
tadisticas estd influenciada por la temdtica de
los trabajos, hecho constatado cuando se
analiza la investigacién clinica de medica-
mentos’.

En revistas internacionales, el porcentaje
de originales que contienen alguna técnica
inferencial varia, ain, mas que en las nacio-
nales. En 3 revistas relacionadas con las ur-
gencias médicas, este porcentaje es del 69%
en el perfodo 1985-89". En 8 revistas de reu-
matologfa, del 83,4% en 1987'%. En 3 revis-
tas de otolaringologfa, del 27,9% en 1989*.
En New England Journal of Medicine alcan-
z6 el 89% en 1990' y el 76,7% en 1993'. En
Lancet, el 81,9% en 1993'°.

Las técnicas estadisticas utilizadas con
mayor frecuencia, en las cuatro revistas, fue-
ron las pertenecientes a la categoria 3, «Ta-
blas de contingencia» (37,0%). Aunque con
porcentajes superiores, este predominio se
ha observado también analizando el total de
originales de las revistas. En Med Clin
(Barc) las «Tablas de contingencia» estdn
presentes en el 56,8% de los originales de
1991, el 42,4% de 1992° y el 52,0% de
19931 En Rev Clin Esp las «Tablas de con-
tingencia» estdn presentes en el 39% de los
originales de 1992° y en el 55% de 1993 '°.
En Aten Primaria, en el 69,4% de los origina-
les de 1993%.
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Esta situacion es andloga a la de algunas
revistas internacionales, como New England
Journal of Medicine o Lancet, en las que las
«Tablas de contingencia» se utilizaban en el
38,8% y en el 41,0% de los originales, res-
pectivamente, en 1993'°, si bien en otras re-
vistas y fechas predominaba la categoria de «t
de Student», como en 8 revistas de otolaringo-
logfa (11,8%) en 1989' 0 en New England
Journal of Medicine (39,0%) en 19901; en
cualquier caso, técnicas estadisticas de com-
plejidad moderada.

En nuestro estudio, la categoria «Tablas
de vida y andlisis de supervivencia» obtuvo
una importante representacién en Med Clin
(Barc) (17,3%) y en Rev Clin Esp (22,2%),
lo que pone de manifiesto que la utilizacién
de técnicas estadisticas depende, ademds de
la temdtica de los trabajos, de las caracteristi-
cas de la revista, pues aquéllas que seleccio-
nen para su publicacién mds originales con
estudios experimentales o ensayos clinicos,
presentardn una mayor utilizacién de técni-
cas estadisticas mds complejas, habituales en
esos tipos de estudios. Las revistas que acep-
ten mds originales con estudios observacio-
nales, presentardn una mayor utilizacién de
técnicas estadisticas de complejidad modera-
da. Analizando el disefio de la investigacién
publicada sobre tabaquismo' se ha encontra-
do que en Aten Primaria 'y en Rev Esp Salud
Piiblica los porcentajes de estudios descripti-
vos (81,4% y 72,0%, respectivamente) son
significativamente mayores que en las revis-
tas Med Clin (Barc) y Rev Clin Esp (55,8% y
50,0%, respectivamente).

En relacién a la accesibilidad estadistica,
destaca el apareamiento de los originales so-
bre tabaquismo de Aten Primaria y Rev Esp
Salud Piblica, y las diferencias entre Med
Clin (Barc) y Rev Clin Esp, las cuales no se
han detectado cuando se analizan todos los
originales de las revistas'®.

Un hipotético lector con un nivel de co-
nocimientos estadisticos hasta la categorfa 7,
«Regresidn lineal simple», nivel de referencia
para un curso de bioestadistica bésica, ten-
dria acceso al 96,0% de los originales sobre
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tabaquismo de Rev Esp Salud Piublica, al
86,2% de Aten Primaria, al 66,7% de Med
Clin (Barc) y al 33,3% de Rev Clin Esp, cu-
yos originales sobre tabaquismo presentaron
la mayor complejidad estadistica.

En funcién del tiempo, la accesibilidad
estadistica a los originales sobre tabaquismo
fue superior en el trienio 1985-87, observén-
dose un paralelismo en los trienios de 1988 a
1993 y una débil disminucién en el trienio
1994-96. Esta tendencia a disminuir la acce-
sibilidad estadistica con el tiempo, que ha
sido observada por otros autores™**!%!4  da
idea de los cambios que est4n ocurriendo en
la utilizacién de andlisis estadisticos, hacia
un uso de técnicas mds complejas.

Un hipotético lector con un nivel de co-
nocimientos estadfsticos hasta la categorfa 7,
«Regresién lineal simple», tendria acceso al
100% de los originales sobre tabaquismo pu-
blicados en el trienio 1985-87 y sélo al 68,1%
de los publicados en el trienio 1994-96. En par-
ticular las categorfas «Medidas epidemioldgi-
cas», «Regresion lineal miltiple» y «Tablas
de vida y andlisis de supervivencia» fueron
las responsables de los cambios observados.

Puesto que la complejidad de las técnicas
estadisticas utilizadas en los originales estd
aumentando, seria necesario identificar el ni-
vel de conocimientos estadisticos del lector
estdndar en nuestro pafs para establecer las
necesidades de adecuacién de su formacién
metodolégica a los cambios observados,
amén de que los nuevos planes de estudios
en ciencias de la salud proporcionen los re-
Cursos necesarios que permitan la accesibili-
dad estadistica a la literatura biomédica
actual. Serfa necesario evaluar la calidad y
pertinencia de la metodologia estadistica em-
pleada en la investigaci6n sobre tabaquismo
u otras dreas temadticas.

BIBLIOGRAFIA

1. Aliman DG. Statistics in medical journals: de-
velopments in the 1980s. Stat Med 1991; 10:
1897-913.

41



José Antonio Garefa Lopez

]

10.

11

12.

42

Gonzilez JC, Pulido M y Sanz F. Evaluacién
del uso de procedimientos cstadisticos en los
articulos originales publicados en Medicina
Clinica durante tres décadas (1962-1992). Med
Clin (Barc) 1995; 104: 448-52.

Mora R, Ascaso C y Sentis J. Tendencias actua-
les en la utilizacidn de la estadistica en medici-
na. Estudio de los articulos originales
publicados en Medicina Clinica (1991-1992).
Med Clin (Barc) 1995; 104: 444-7.

Mora R, Ascaso C y Sentis J. Uso y presenta-
cién de la metodologia estadistica en los articu-
los originales publicados ¢n Medicina Clinica
durante 1993. Med Clin (Barc) 1995; 105: 9-
12.

MoraR, Ascaso C y Sentis J. Utilizacién de los
andlisis estadisticos en los art{culos originales
de Revista Clinica Espafiola (1992-1993). Rev
Clin Esp 1995; 195: 298-301.

Kanter MH y Taylor JR. Accuracy of statistical
methods in Transfusion: a review of articles
from July/August 1992 through June 1993.
Transfusion 1994; 34: 697-701.

Savitz DA, Tolo K y Poole C. Statistical signi-
ficance testing in the American Journal of Epi-
demiology, 1970-1990. Am J Epidemiol 1994;
139: 1047-32.

Gardner MJ y Bond J. An exploratory study of
statistical assessment of papers published in the
British Medical Journal. JAMA 1990; 263:
1355-7.

Carré MC, Jiménez J, Martin M y Jané F. Laes-
tadistica en la investigacidn clinica de medica-
mentos. Estudio de articulos originales
procedentes de centros espaiioles. Med Clin
(Barc) 1996; 106: 611-6.

Mora R, Ascasc C y Sentis J. Uso actual de la
estadistica en investigacién biomédica: una
comparacién entre revistas de medicina gene-
ral. Med Clin (Barc) 1996, 106: 451-6.

Ekstrom D, Quade D y Golden RN. Statistical
analysis of repeated measures in psychiatric re-
search. Arch Gen Psychiatry 1990; 47: 770-2.

Ruiz MT, Alvarez C, Vela P y Pascual E. Study
designs and statistical methods in rheumatolo-
gical journals: an international comparison. Br
J Rheumatol 1991; 30: 352-5.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Menegazzi JJ, Yealy DM y Harris JS. Methods
of data analysis in the emergency medicine lite-
rature. Am J Emerg Mcd 1991; 9: 225-7.

Rosenfeld RM y Rockette HE. Biostatistics in
otolaryngology journals. Arch Otolaryngol
Head Neck Surg 1991; 117: 1172-6.

Organizacién Mundial de Ia Salud. La lucha
contra la epidemia del tabaquismo. Ginebra:
Organizacién Mundial de la Salud; 1979. Infor-
mes Técnico nim 636.

Ministerio de Sanidad y Consumo. Estrategia
de Salud para Todos en Espaiia cn ¢l afio 2000.
Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo;
1990.

Garcia Lopez JA. Bibliometric analysis of Spa-
nish scientific publication on tobacco use du-
ring the period 1970-1996. Eur J Epidemiol
1999; 15: 23-8.

Guardiola E y Sanchez-Carbonell J. Libros pu
blicados en Espaiia sobre tabaquismo. Arch
Bronconeumol 1996; 32: 535-40.

Garcfa Lépez JA. Metodologia empleada en los
articulos originales publicados sobre tabaquis-
mo en cuatro revistas médicas espafiolas
(1985-1996). Rev Esp Salud Pablica 1999: 73:
333-41.

Emerson JD y Colditz. GA. Use of statistical
analysis in The New England Journal of Medi-
cine. N Engl J Med 1983; 309: 709-13.

Gonzilez de Dios J y Moya M. Evaluacién de
procedimientos estadisticos en los articulos ori-
ginales de «Anales Espafoles de Pediatria».
Comparacién de dos perfodos (1989-90 y
1994-95). An Esp Pediatr 1996; 45: 351-60.

Mora R y Canela J. Los andlisis cstadisticos en
Revista Clinica Espafiola: uso actual y accesi-
bilidad para el lector. Rev Clin Esp 1997; 197:
23-7.

Amat C y De la Cueva A. Difusién internacio-
nal de los trabajos publicados en revistas bio-
médicas espafiolas. Un estudio cuantitativo del
periodo 1980-1986. Rev Esp Doc Cient 1990:
13: 562-9.

Lépez JM y Terrada ML. El consumo de infor-
macién cientifica nacional y extranjera en las
revistas médicas espafiolas: un nuevo reperto-
rio destinado a su estudio. Med Clin (Barc)
1994; 102: 104-12.

Rev Esp Salud Piiblica 2000, Vol. 74, N.° 1



Jiménez J, Carré MC y Argimén JM. Informa-
cién sobre los aspectos metodolégicos en los
articulos de la revista Atencién Primaria. Aten
Primaria 1994; 14: 1113-7.

Farriis M, De la Fuente JA, Iglesias M y Borrell
C. Revisién de los articulos originales publica-

Rev Esp Salud Piblica 2000, Vol. 74, N.° 1

METODOS ESTADISTICOS EMPLEADOS EN LOS ARTICULOS. ..

27.

dos por profesionales de atencién primaria en
Catalufia. Aten Primaria 1993; 12: 325-32.

Alvarez M, Lépez ML y Cueto A. Anilisis te-
madtico y metodolégico de la investigacidn en
atencién primaria (1988-1992). Aten Primaria
1996; 18: 297-303.

43



Rev Esp Salud Piblica 2000; 74: 45-53

N.°1 - Enero-Febrero 2000

INCIDENCIA, ETIOLOGIA Y EPIDEMIOLOGIA DE LA BRUCELOSIS EN
UNA AREA RURAL DE LA PROVINCIA DE LLEIDA

Jordi Serra Alvarez (1) y Pere Godoy Garcia (2)

(1) Servicio de Analisis Clinicos del Hospital Comarcal del Pallars. Tremp (Lleida).

(2) Facultad de Medicina, Universidad de Lleida.

RESUMEN

Fundamentos: Este estudio investiga, de forma pros-
pectiva, la incidencia, la etiologfa y el perfil epidemiolégico
de la brucelosis humana en las comarcas del Pallars Jussa y
Sobird (Lleida), durante el perfodo 1995-1998.

Maétodos: Fueron estudiados 55 pacientes diagnostica-
dos de brucelosis. Se registré informacién sobre el sexo,
edad, municipio de residencia, riesgo ocupacional, contacto
con animales y consumo de productos ldcticos no higieniza-
dos, y se obtuvieron muestras de sangre para hemocultivo.

Resultados: Se registraron 10, 14, 15 y 16 casos para
los afios 1995, 1996, 1997 y 1998 respectivamente, y las ta-
sas medias acumuladas fueron de 52 en el Pallars Jussa y de
129 en el Pallars Sobird. El nimero de casos fue cuatro ve-
ces superior en hombres (81,8%) que en mujeres (18,2%)
(RR: 4,4; 1Co5% 2,2-8,7). La incidencia méixima se produjo
en los meses de Marzo-Abril y la minima en los meses de
verano. El 71% de los pacientes desarrollaba una actividad
profesional de riesgo y hubo un claro predominio del meca-
nismo de contagio directo (71%). La especie animal mas
frecuentemente considerada fuente de infeccidn fue la ovi-
na (65%), seguida de la bovina (47%) y de la caprina
(25%). En el Pallars Jussd hubo predominio ovino (OR: 0,3;
1Cos% 0,1 - 0,9) y en el Pallars Sobird de bovino (OR: 6,6;
1Cos% 1,8 - 26,2). Se aislaron 27 cepas de Brucellu sp, co-
rrespondiendo todas ellas a la especie melitensis.

Conclusiones: La incidencia de la zoonosis en las co-
marcas estudiadas ha aumentado durante el periodo 1995-
1998. Los resultados del estudio configuran un perfil
epidemiolégico caracteristico de enfermedad profesional.
El agente etiolégico ha sido Brucella melitensis con claro
predominio de la biovariedad 1.

Palabras clave: Brucelosis. Enfermedades transmisi-
bles. Antropozoonosis. Salud laboral.

ABSTRACT

Brucellosis - Incidence, Etiology and
Epidemiology in a Rural Area of the
Province of Lleida, Catalonia

Background: This a prospective study of the inciden-
ce, etiology and epidemiological profile of human brucello-
sis in the regions of Pallars Jussd y Sobird (Lleida) for the
1995-1998 period.

Methods: Fifty-five patients diagnosed as having bru-
cellosis were studied. Information was recorded regarding
the gender, age, town where residing, occupational hazard,
contact with animals and intake of unsterilized dairy pro-
ducts, blood samples having been taken for blood cultures.

Results: A total of ten cases were reported in 1995, four-
teen in 19906, fifteen in 1997 and sixteen in 1998, the average
cumulative rates being 52 in Pallars Jussd and 129 in Pallars
Sobira. Four times more cases were reported among males
(81.8%) than among females (18.2%) (RR: 4.4; Closy 2.2-
8.7). The largest number of cases occurred in March-April,
and the fewest during the summer months. Seventy-one per-
cent (71%) of these patients were working at an occupation in-
volving this risk, the direct contagion mechanism being clearly
prevalent (71%). The animal species most frequently conside-
red to be the source of infection was that of sheep (65%), follo-
wed by cows (47%) and goats (25%). In Pallars Jussa, mainly
sheep (RO: 0.3 Clos# 0.1 — 0.9) and in Pallars Sobird, cows
(RO: 6.6; Clos 1.8 — 26.2). Twenty-seven strains of Brucella
sp, all of the melitensis species, were isolated.

Conclusions: The number of cases of brucellosis in the
regions studied have risen in the 1995-1998 period. The re-
sults of this study are indicative of the characteristic profile of
an occupational disease. The etiological agent was Brucella
melitensis, biovariety 1 clearly being the most prevalent.

Key words: Brucellosis. Anthropozoonosis.
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INTRODUCCION -

La brucelosis es una zoonosis de amplia
distribucién mundial’ aunque su incidencia
actual en Europa es muy baja’. En Espafia sin
embargo, continua siendo la principal zoo-
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nosis pese a que la evolucién de la incidencia
humana seguida a través del Sistema de En-
fermedades de Declaracién Obligatoria
(EDO) indica un descenso continuado de los
casos a nivel nacional desde el afio 1984, con
un minimo histérico el afio 1996°. La tenden-
cia general favorable en la mayoria de regio-
nes espaflolas puede no reflejar la existencia
de dreas locales endémicas en las que la bru-
celosis continua siendo un problema no re-
suelto®, ya que las zonas de baja incidencia
pueden enmascarar las cifras de dreas rurales
escasamente pobladas. La identificacion de
dichas zonas y el estudio de su situacién epi-
demioldgica ha de contribuir a delimitar el
impacto actual de la enfermedad y a la toma
de decisiones de salud piblica.

Las comarcas del Pirineo de Lleida toda-
via constituyen zonas endémicas®’. Dos de
ellas, las comarcas del Pallars Jussa y del Pa-
llars Sobira han sido objeto del presente estu-
dio. Se trata de una zona claramente separada
de las comarcas limitrofes por la orografia,
escasamente poblada y con una gran disper-
sién geografica (7,02 hab/Km?). La ganade-
ria es una de las principales actividades
econdmicas, siendo la mayoria de las explo-
taciones de caricter extensivo. Por todo ello
la zona constituye una unidad epidemiolégi-
ca diferenciada con problemadtica y caracte-
risticas propias.

La finalidad del presente estudio es valo-
rar y seguir la incidencia de la enfermedad
durante el perfodo 1995-98 en dichas comar-
cas, estudiar su etiologia y establecer su per-
fil epidemioldgico.

MATERIAL Y METODOS

Poblacién de referencia: Poblacion ge-
neral de las comarcas del Pallars Jussa y So-
bira, 18.289 individuos, 9.237 hombres y
9.052 mujeres.

Muestra: Pacientes censados en las co-
marcas en estudio y diagnosticados de bruce-
losis durante el periodo 1995-98. Los criterios
diagnésticos utilizados fueron: aislamiento
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de Brucella sp en muestras biolégicas del pa-
ciente, clinica compatible y titulo de seroa-
glutinacién en tubo (SAT) 21/160 o clinica
compatible, antecedente epidemioldgico y ti-
tulo de Coombs que cuadruplicaba el titulo
de Ja SAT.

Fuente de informacién: Los casos se
han obtenido de forma prospectiva del regis-
tro del tnico laboratorio de microbiologia de
la zona. Dado que entre los criterios de defi-
nicién de caso exigidos se solicitaron evi-
dencias microbiol6gicas de infeccidn
reciente (aislamientos o pruebas seroldgicas)
todos los casos fueron incidentes y se asume
que la exhaustividad de casos ha sido com-
pleta. Los datos de las diferentes variables se
recogieron mediante entrevista personal con
los pacientes, y se registraron en una encues-
ta epidemioldgica disefiada para este estudio.

Variables estudiadas: Sexo, edad, mu-
nicipio, ocupacién laboral, contacto con ani-
males vivos y/o muertos, tipo de animales,
consumo de productos lacticos no higieniza-
dos, tipo de productos lacticos, otras posibles
vias de infeccidn, otras actividades de riesgo,
antecedentes personales de brucelosis y mes
del afio de presentacién de la enfermedad.

Estudios de laboratorio: Para realizar
la prueba del Rosa de Bengala se utilizé la
suspensién antigénica Rosa de Bengala
(Monlab Ref. LI-M1110), suspension al 8%
de Brucella abortus cepa 99 tefiida con Rosa
de Bengala y ajustada a pH 3,6. Para las
pruebas de Seroaglutinacién en tubo (SAT) y
Coombs a Brucella se utiliz6 una suspension
antigénica de Brucella abortus cepa ATCC
1119 (Monlab Ref.LLI-M201). En los pacien-
tes que fue posible se tomaron hemocultivos
antes de administrar el tratamiento. Las ce-
pas de Brucella sp aisladas fueron enviadas
al Laboratorio Regional de Brucelosis de Va-
lladolid para identificacién de especie y bio-
variedad.

Analisis de los datos: Para el tratamien-
to estadistico de los datos se utiliz6 el pro-
grama Epi Info. Las variables cualitativas se
caracterizaron mediante el cdlculo de los
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porcentajes para cada una de las categorias
con sus intervalos de confianza del 95% (IC
95%) y las variables cuantitativas mediante
el cdlculo de la media y la desviacidn estdn-
dar (DE). La existencia de asociacién esta-
disticamente significativa entre variables
cualitativas se estudi6 con la prueba de ¥,
aceptdndose un nivel de significacién de
0,05. Se calcularon las tasas de incidencia
por 100.000 personas-afio, para el conjunto
de la poblacién y por comarcas. Para valorar
las diferencias obtenidas en la distribucién
de casos por sexos se calculd el riesgo relati-
vo (RR) con su intervalo de confianza del 95
%. La relacién entre la comarca y el tipo de
especie animal que se considerd fuente de in-
feccién se estudié con la Odds Ratio (OR) y
su IC 95%, usando como categorias de refe-
rencia en cada caso (ovino o bovino) el resto
de especies implicadas en cada comarca.

RESULTADOS

Durante el periodo estudiado se han re-
gistrado un total de 55 casos, 10, 14, 15y 16
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para los afios 1995, 1996, 1997 y 1998 res-
pectivamente, siendo por tanto el niimero de
casos minimo en 1995 y miximo en 1998.
En la comarca del Pallars Jussa se han produ-
cido 27 casos y en la del Pallars Sobira, 28,
lo que corresponde a unas tasas de incidencia
por 100.000 habitantes-afio de 52 en el Pa-
llars Jussa, de 129 en el Pallars Sobira y de
75 en el conjunto de las dos comarcas. La
evolucién de las tasas de incidencia global y
por comarcas se representa graficamente en
lafigura 1.

Se identificaron a nivel de especie y bio-
variedad 27 cepas de Brucella sp, correspon-
diendo todas ellas a la especie melitensis, 25
a la biovariedad 1 y 2 a la biovariedad 2.

El estudio de la distribucién de los casos
con relacién a los municipios y su densidad
de poblacidn puso de manifiesto que los mu-
nicipios mds densamente poblados presenta-
ban la menor incidencia de casos. Asi en el
municipio de Tremp, donde habita el 29 %
de la poblacién de las dos comarcas se regis-
tr6 una tasa media acumulada de 11. Al con-
trario, en los municipios de Soriguera,

Figura 1

Evolucion de las tasas (casos por 100.000 habitantes-afio)
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Tirvia, Farrera y Abella de la Conca, en los
que habita el 3 % de la poblacidn, se registra-
ron el 39 % de los casos, con tasas medias
acumuladas de 886, 793, 649 y 696 respecti-
vamente.

La distribucién de casos entre sexos es
cuatro veces superior en hombres (81,8 %)

que en mujeres (18,2 %) (RR: 4,4; I1C,, 2,2
- 8,7). La edad media de los hombres fue de
41 afios (DE: 19,7) y la de las mujeres 46
(DE: 14,1). En los hombres el mayor nii-
mero de casos se da en la franja de 21 a
40 afios y en las mujeres se reparte entre
las franjas de 21 a 40 y de 41 a 60 afios (fi-
gura 2).

Figura 2

Casos de brucelosis por franjas de edad
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En la figura 3 se ha representado la distri-
bucién estacional (casos acumulados por
meses). Se observa que la incidencia es ma-
xima en los meses de Marzo-Abril y minima
en los meses de verano.

E1 71 % (IC,,, 56,9-82,0) de los pacien-
tes (39/55) desarrollaba una actividad profe-
sional relacionada con algiin reservorio de la
enfermedad. En la tabla 1 se expone la distri-
bucién de las actividades profesionales de
riesgo.

Respecto a los mecanismos de transmi-
sién hubo un predominio (72,7%) del conta-
gio directo (40/55) frente a un 3,6 % de

48

mecanismo indirecto (2/55). En un 18,2 %
de los casos (10/55) el posible mecanismo de
transmisién era mixto, ya que los pacientes
presentaban los dos factores de riesgo. Uni-
camente en un 5,5 % de los pacientes (3/55)
no se pudo establecer el mecanismo de con-
tagio.

Al estudiar los casos que habian mante-
nido contacto con animales se observo que la
especie animal més frecuentemente involu-
crada fue la ovina (50%; IC95% 37,4-62,6),
seguida de la bovina (32,8%; 1C95% 21,9 —
45,8) y de la caprina (17,2%; IC95% 9,3~
29,1) (tabla 2). Hubo un predominio de casos
en contacto con ganado bovino en el Pallars

Rev Esp Salud Piblica 2000, Vol. 74, N.2 1
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Figura 3

Distribucidén estacional de los casos
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Tabla 1
Distribucién de las actividades profesionales de riesgo
Profesion Niimero de casos Porcentaje I1IC 95%
Ganaderia 31 56,4 46,4 - 69,4
Veterinaria 4 73 23-18,4
Pastoreo 5,4 1,4 -16,1
Transporte de ganado 1 1,8 0,1-11,0
Sin profesién de riesgo 16 29,1 16,5-41,2
Total 55 100,0
IC: intervalo de confianza.
Tabla 2

Distribucién de especies animales consideradas fuentes de infeccién para los pacientes de las comarcas de Els Pallars

Especie Casos Porcentaje IC95%
Bovino 21 32,8 21,9-45,8
Ovino 32 50,0 374-62,6
Caprino 11 17,2 93-19,1
Total 64 100,0

IC: intervalo de confianza.

Rev Esp Salud Pablica 2000, Vol. 74, N.° 1
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Sobira (tabla 3) que resulté estadisticamente
significativo (OR: 6,6; IC95% 1,8 - 26,2). En
la comarca del Pallars Jussa (tabla 4) el pre-
dominio correspondid al ganado ovino

(OR:0,3; 1C95% 0,1-0,9). Esta distribucion

Tabla 3

Distribucién de la especic bovina considerada fuente de infec

diferencial de las dos comarcas se vio acen-
tuada cuando tnicamente se tabuiaron ios
datos correspondientes a los 27 casos en que
hubo contacto con una unica especie animal
(figura 4).

cién para los pacientes de las comarcas de Els Pallars

Pallars Sobira Pallars Jussa OR 1C 95%
Bovino 16 5 0,6 1,8-26,2
Resto de especies 14 29
Total 30 34

IC: intervalo de confianza, x3= 10,8; p = 0,001
Tabla 4

Distribucién de 1a especie ovina considerada fuente de infeccién para los pacientes de Ias comarcas de Els Pallars

Pallars Sobira Pallars Jussa OR I1C 95%
Ovino 10 22 0,3 0.1-09
Resto de especies 20 12
Total 30 34

IC: intervalo de confianza; x’= 6,27, p=001
Figura 4

Distribucion de las especies animales responsables de los

casos debidos a contacto con una {inica especie
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DISCUSION

Las cifras de incidencia de brucelosis ob-
tenidas demuestran que en los (ltimos afios
no sélo no estd disminuyendo sino que au-
menta, pasando de una tasa de 55 en el afio
1995 a una de 87 en el afio 1998. El estudio
presenta la limitacidn de abarcar un drea geo-
grifica pequefia y referirse a un perfodo de
tiempo corto. Sin embargo, se puede afirmar
que la tendencia es contraria a la que mues-
tran los datos del sistema EDO a nivel nacio-
nal, regional y provincial>*” y que confirma
que tras las cifras globales pueden mantener-
se focos locales de dificil erradicacién. Las
tasas por municipios permiten delimitar con
mayor precision el mapa epidemioldgico de
la enfermedad en las comarcas estudiadas,
indicando una poblacién de alto riesgo, muy
poco numerosa, sobre la que deberian inten-
sificarse las campafias de educacién e infor-
macién sanitaria. Sin embargo el control de
la enfermedad, debido al cardcter zoonésico
de la misma, no puede limitarse a la compe-
tencia de la Sanidad Humana sino que entra
de lleno en el terreno de la Sanidad Animal.

De los 39 casos registrados en el periodo
1995-1997, Gnicamente 28 aparecieron de-
clarados en el Butlleti Epidemioldgic de la
Generalitat de Catalunya®, por lo que la in-
fradeclaracién del periodo fue del 28 %. La
infradeclaracién observada ya ha sido apun-
tada por algunos autores® que consideran que
st bien el sistema EDO es un indicador muy
itil de las tendencias, posiblemente solo re-
fleje una parte del problema no tnicamente
por falta de declaracién de casos, sino tam-
bién por la dificultad de diagndstico atribui-
ble al extraordinario polimorfismo clinico de
la enfermedad y a la existencia de infeccio-
nes asintomaticas.

La distribucién por sexos es similar, aun-
que con un superior predominio masculino, a
la obtenida en otras series’"!. De la distribu-
cién por edades destaca que la mayoria de
casos se concentra en las edades laboralmen-
te activas de la vida y Ia casi inexistencia de
casos pedidtricos. Estos datos se deben posi-
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blemente al predominio del factor de riesgo
profesional en nuestra serie.

La distribucién estacional de casos pre-
senta una distribucién caracteristica y dife-
renciada de la de otras series de nuestro
pais”"" y que puede considerarse ligada al ci-
clo reproductivo del ganado. Destaca la drés-
tica disminucidn de casos durante el verano,
mixima en el mes de agosto, y los picos de
otofto-inicio de invierno y primavera relacio-
nados con los partos del ganado y la disemi-
nacién de Brucella en el medio ambiente. En
series con predominio de contagio indirecto,
la presentacién de casos durante el afio es
mds constante y se pueden llegar a producir
incrementos durante el verano.

La prevalencia del factor de riesgo ocu-
pacional y del mecanismo de contagio direc-
to es muy superior a la de otros estudios’"*
en que prevalece el mecanismo de contagio
indirecto y un elevado porcentaje de casos de
mecanismo desconocido. Esto puede ser de-
bido a que se trata de series estudiadas en
hospitales de capital de provincia y presen-
tan un elevado porcentaje de pacientes pro-
cedentes del medio urbano, sector de la
poblacién en el que los mecanismos de con-
tagio indirecto y desconocido son mas fre-
cuentes. En otras series'*", sin embargo,
predomina en mayor o menor medida el con-
tagio directo. Rodriguez Torres® ha comunica-
do recientemente que en la mitad norte del pafs
prevalecen el factor de riesgo ocupacional y el
mecanismo directo, y estudios epidemiol6gi-
cos previos en la provincia de Lleida'® ya po-
nian de manifiesto el predominio, aunque no
tan acusado, del contagio directo.

No deja de sorprender en nuestra casuis-
tica la muy escasa transmisién indirecta, por
consumo de productos lacticos, pero es un
dato concordante con los resultados obtenidos
en un estudio de seroprevalencia realizado en
una Area Bisica de Salud de las comarcas es-
tudiadas® en el que la presencia de anticuer-
pos contra Brucella fue independiente del
consumo de ldcticos no higienizados. A pesar
que en la prictica resulta dificil descartar to-
talmente la via digestiva, creemos que la in-
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formacidn es suficientemente vélida, al tra-
tarse de casos de brucelosis incidentes que se
han encuestado mediante entrevista personal
con un tnico cuestionario y entrevistador, y
ademds en un momento muy cercano al cual

probablemente se infectaron.

El elevado nimero de casos relacionado
con ganado bovino, especialmente en la co-
marca del Pallars Sobira, replantea el proble-
ma de la brucelosis bovina que debia estar
erradicada en el afio 1995 segiin los objetivos
del Programa Nacional de Erradicacién de la
Brucelosis® y cuestiona el planteamiento co-
munitario de prescindir de la vacunacién de
la reposicidn y pasar a un programa de erra-
dicacién basado exclusivamente en el diag-
néstico y el sacrificio. Es razonable pensar
que en zonas con explotaciones ganaderas de
cardcter extensivo y con cierto porcentaje de
rebafios infectados, la vacunacién continua
siendo necesaria®. Por otra parte en 7 casos
humanos con contacto exclusivo con ganado
bovino, acompanados de brucelosis clinica
en los rebafios (disminucién de la fertilidad,
abortos, serologias positivas y sacrificios)
hemos aislado Brucella melitensis, 1o que
plantea que en las comarcas estudiadas se
puede estar produciendo la transmisién ovi-
no-bovino, previamente descrita en la litera-
tura”. Este hecho puede tener una indudable
repercusion epidemioldgica, ya que la ende-
mia en ganado ovino es importante, el régi-
men de explotacién extensivo y de pastos
compartidos facilita el continuo contacto en-
tre ovinos y bovinos y finalmente porque la
vacuna B19 (Brucella abortus biovariedad
1) administrada a los bovinos no parece con-
ferir una proteccién suficiente contra Bruce-
lla melitensis™.

Las identificaciones de especie y biova-
riedad de cepas de Brucella aisladas en hu-
manos durante nuestro estudio contribuyen a
configurar el mapa etiolégico de la brucelo-
sis humana en Espafia. El predominio de la
biovariedad 1 también se produce segiin la
casufstica de Rodriguez Torres* en las pro-
vincias pirenaicas de Navarra y Huesca, y en
las de Barcelona, Soria, La Rioja y Zaragoza,
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por lo que se configura una amplia zona al
Sur de los Pirineos con predominio de dicha
biovariedad.

En resumen, el estudio indica la existen-
cia de una zona con una alta incidencia de
brucelosis humana, fundamentalmente por
contacto directo debido a razones profesio-
nales. Dicha incidencia ha de derivar de una
situacién endémica en el ganado, y por tanto
se han de aplicar medidas como la intensifi-
cacidn del saneamiento del ganado y la edu-
cacién de la poblacién de riesgo para que
adopte medidas de proteccidn contra la in-
feccién.
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RESUMEN

Fundamento: Conocer la epidemiologia de las imoxi-
caciones agudas graves en un servicio de medicina intensi-
va y evaluar el prondstico de la PCR y montalidad asociada
a los distintos téxicos.

Métodos: Estudio retrospectivo realizado en el servi-
cio de medicina intensiva polivalente de 10 camas, ubicado
en un Hospital General de adultos. Perfodo de estudio 12
afios. Revisién de las historias clinicas de las personas in-
gresadas en el servicio de medicina intensiva por intoxica-
ciones agudus graves. Se recogieron datos demogrificos,
existencia de PCR al ingreso, necesidad de VM, complica-
ciones de lus intoxicaciones agudas graves y mortalidad de
la serie. Se realiz6 un andlisis global y por afio de estudio.
El tratamiento estadistico de los datos se realizé con el pu-
quete SPSS mediante la «t» de Student o la «chi» cuadrado,
considerando valores significativos si p<0.05.

Resultados: Se han incluido 233 sujetos, de los que
130 fueron varones. La estancia media fue de 4 dias. El
63% de los pacientes fueron menores de 40 afios (p<,05).
La intoxicacidn mds frecuente fue la medicamentosa debida
aun solo producto (72%). La supervivencia tras la PCR fue
del 40% (4/10). La mortalidad global se sité en el 5,6%
(n=13), habiendo precisudo el 92% de los sujetos que poste-
riormente murieron, VM en algin momento de su ingreso
en la unidad de cuidados intensivos.

Conclusiones: En nuestro medio, la intoxicaciéon mds
frecuente es la medicamentosa. La mortalidad se muestra
dependiente del cardcter de voluntariedad, pero inde-
pendiente del tipo de t6xico (medicamentoso o no). La PCR
asociada a las intoxicaciones agudas graves tiene, en nues-
tra serie, un mejor pronostico que la asociada a otras patolo-
gias. La VM asociada a las intoxicaciones agudas graves
tiene una mortalidad baja (15,7%).

Palabras clave: Intoxicucién. Parada cardiorespirato-
ria. Cuidados intensivos. Urgencias. Hospital.

Correspondencia:

César Paluzén Sinchez.

C/ Platerfa, 33-B, 2°b.

3001 Murcia.

Correo electrénico: acesar.pulazén @carm.es

ABSTRACT

Severe Acute Intoxications Treated
in an Intensive Care Unit over a
(1986-1997)

Background: To ascertain the epidemiology of the se-
vere acute intoxications in an intensive care unit and to as-
sess the PCR prognosis and death rate related to the
different toxic substances.

Methods: Retrospective study conducted in the 10-
bed polyvalent intensive care unit at a General Hospital for
adult care. Study conducted over a 12-year period. Review
of the clinical histories of the patients admitted as a result of
severe acute intoxications. Data was gathered regarding de-
mographic aspects, PCR at admission, need of VM, compli-
cations of the severe acute intoxications and death rate for
the series. An overall as well as a year-by-year analysis was
conducted. The data was processed statistically employing
the SPSS package using the Student «t» or the Chi-square,
tuking values us being significant if p<0.05.

Results: 233 subjects, 130 of whom were males, were
included in this study. The average stay totaled 4 days.
Sixty-three percent (63%) of the patients were under 30
yewrs of age (p<0.05). The most frequent type of intoxica-
tion was that caused by one single medication (72%). The
survival rate following the PCR was 40% (4/10). The ove-
rall death rate totaled 5.6% (n=13), 92% of the subjects who
later died having been required VM at some point in time
during their stay in the intensive care unit.

Conclusions: In our environment, the most frequent
type of intoxication is that which is caused by medication.
The death rate has been revealed to depend upon the inten-
tional aspect, however as being independent of the type of
toxic substance (medication or non-medication). The PCR
related to severe acute intoxication has a better prognosis
for our series than that related to other diseases and disor-
ders. The VM for severe acute intoxications has a low death
rate (15.7%). )

Key words: Intoxication. Cardiac arrest. Intensive
Care. Emergencies.
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INTRODUCCION

El conocimiento de la epidemiologia de
las intoxicaciones agudas graves (IAG) que
ingresan en la Unidad de Cuidados Intensi-
vos (UCI) puede permitir la deteccién de los
factores asociados a las mismas, evaluar si se
producen cambios socioldgicos', conocer su
incidencia y gravedad y comparar los resul-
tados con otros estudios. En nuestro pais son
pocos los estudios realizados en UCI, quizis,
debido bien a la creencia de que la realiza-
cion de estos trabajos pueden ser escasamen-
te relevantes, o bien a la minima presencia de
este tipo de patologia en las UCIs. En este mis-
mo sentido, destaca la minima preocupacién
por la realizacién de estudios con cardcter mul-
ticentrico™ que, sin duda, proporcionan las ba-
ses de referencia para contrastar resultados.
La dltima referencia de la que disponemos*
contd con un nimero muy reducido de UCIs
participantes, si bien el estudio de Civeira et
al. no estaba dirigido a una vertiente pura-
mente epidemioldgica sino evolutiva en
cuanto al tratamiento de las IAG en dos pe-
riodos de tiempo.

Por otra parte, resulta sorprendente y pa-
raddjica la escasez de referencias, en textos y
estudios, sobre ciertos aspectos de gran rele-
vancia, como la mortalidad individual de los
diversos toxicos implicados, la asociacién de
la IAG con la PCR (PCR) o la mortalidad
asociada a la IAG que precisa ventilacién
mecdnica (VM)*®.

El objetivo del presente trabajo es cono-
cer la epidemiologia de las IAG en nuestro
medio y evaluar el pronostico de las IAG que
presentan PCR al ingreso y que precisan
VM.

SUJETOS Y METODO

Estudio retrospectivo de las personas con
IAG ingresadas en una UCI polivalente de
10 camas durante 12 afios (1986-1997) me-
diante revisién de las historias clinicas. Se
registraron sus datos de filiacién (edad, sexo,
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mes y afio de ingreso), hdbitos téxicos, ante-
cedentes psiquidtricos y de intoxicaciones
previas, tiempo de estancia en UCI, tipo y
ndmero de téxicos implicados, voluntarie-
dad o accidentalidad de la intoxicacidn, pre-
sencia de PCR al ingreso, presencia de VM,
complicaciones de la TAG y mortalidad de la
serie. Con los datos obtenidos se realizé un
andlisis descriptivo, tanto por afo de estudio
como de forma global; los grupos se compa-
raron realizando la prueba de la «t» de Stu-
dent o de la % donde correspondiera. El
nivel de significacion estadistica utilizado
fue de p<0,05. Los valores se expresan como
media, desviacién estandar (DE) y rango. Se
utilizé el paquete estadistico SPSS para el
procesamiento de los datos.

RESULTADOS

Hemos analizado las IAG ingresadas en
UCI durante un periodo de 12 afios. El nd-
mero total de pacientes fue de 233, cuya dis-
tribucién de casos por afio, niimero de exitus
por afio y porcentaje de exitus sobre el total
de fallecidos en UCI, figuran en la tabla 1. El
porcentaje de ingresos por IAG respecto del
total de ingresos en UCI durante el periodo
de estudio fue de 4%. Todos los ingresos pro-
cedieron de Urgencias. Del total de pacientes
130 fueron varones (56%) con una edad me-
dia, para todo el grupo, de 38 afos (DE=20
afios, rango: 16-90 afios). Las mujeres tuvie-
ron mds antecedentes de intoxicaciones pre-
vias, antecedentes psiquidtricos y un mayor
cardcter voluntario de la intoxicacién que los
hombres (p<0,05) (tabla 2). La estancia me-
dia fue de 4 dfas (DE=3,5, rango: 1-27 dias),
aunque el 55% de las IAG no permaneci6
mas de tres dias en UCI. No hemos encontra-
do diferencias estadisticamente significati-
vas entre la estancia media de los pacientes
que fallecieron (n=13, estancia media 4,
DE=7 dfas) y de los que sobrevivieron
(n=220, estancia media=4, DE=3 dias), aun-
que sf en la edad de los sujetos fallecidos
frente a la de los supervivientes (53,5 aflos
frente a 38 afios respectivamente). La mayor
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Tabla 1

Niimero de casos por IAG, exitus por IAG y % de
exitus/ fallecidos en UCI /afio

INTOXICACIONES AGUDAS GRAVES EN UN SERVICIO DE MEDICINA..

parte de las IAG tuvieron cardcter voluntario
(82%) y s6lo 41 pacientes ingresaron por in-
toxicacién accidental. El 35% de los pacien-
tes ingresados habian tenido uno o mds

episodios previos de IAG y més de la mitad
. N°de e % exitus tenian antecedentes psiquitricos conocidos
Afio o Exitus TAG exitus ait - ) o
casos exius ano y en tratamiento (52%, n=122). Como habi-
tos toxicos asociados mas frecuentes figuran
1986 8 0 0758 el tabiquico y el alcohdlico, bien aislados o
1987 18 0 0/75 asociados a otros (tabla 3 y 4). La distribu-
1988 18 4 727755 cién' de pacientes por grupos de edad, esta-
lecien n pun rte en los 40 afios,
1989 ; . 147168 beccidou pu todeco.e 0s 40 afio
reveld una mayor frecuencia de casos por de-
1990 7 1 1,85/54 bajo de esta edad (63%, p<0,05) (tabla 5).
1991 i 0 0767 La IAG con un sélo producto fue la mis
1992 31 2 3,03/66 frecuente, tanto si tuvo cardcter voluntario
1993 30 2 4750 como accidental, los farmacos fueron los
1994 2 | 175157 productos 1mp11cadqs con mds frecuencia
1095 . | 16950 (n=169, 72%), seguidos de los productos
’ agricolas y domésticos (n=64,27%). En cua-
1996 25 1 1,56/ 64 tro casos el téxico no pudo identificarse. Los
1997 29 0 0/67 farmacos mds frecuentes fueron benzodiace-
Total 233 13 pinas y antidepresivos triciclicos, tanto de
forma aislada como asociada (tablas 6 y 7).
Tabla 2
Antecedentes previos y caridcter de voluntariedad de los pacientes
Varones (n=130) Mujeres (n=103)
Antecedente intoxicacion 34 26% 47 45,6%*
Antecedente psiquidtrico 53 40,8% 69 07%*
Voluntariedad 102 78,5% 90 87,4%*

*  Diferencias significativas (p<0,05) de frecuencia de antecedentes y voluntariedad entre varones y mujeres con IAG

Habitos toxicos de los pacientes

Niimero de hdbitos téxicos

Nimero de pacientes

Ninguno
Uno

Dos

Tres

Cuatro o mis

Total

144 (62%)
59 (25%)
20 (8%)
4 (2%)
6 (3%)
233

Rev Esp Salud Piblica 2000, Vol. 74, N° 1
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Tabla 4

Tipo de habito toxico de los pacientes

Toxico implicado solo o en
combinacion

Niimero pacientes

Tabaco
Alcohol
Heroina
Barbituricos
Anfetaminas
Cocaina
Marihuana

Benzodiacepinas

Distribucién del nimero de IAG segin la edad

Edad (anios) Nitmero de pacientes

<19 38
20 - 30 65
31-40 45
41-50 22
51-60 21
61-70 19
41-80 17
81-90 0

IAG < 40 afios 148 (63,5%)*

*

Diez sujetos presentaron PCR en el mo-
mento de su ingreso, sobreviviendo cuatro de
ellos, destacando entre éstos una edad media
significativamente menor que los fallecidos
tras IAG con PCR (36 afios frente a 44); en
todos los casos la IAG tuvieron cardcter vo-
luntario (tres comas etilicos y un intoxicado
por benzodiacepinas mas metadona) y, como
complicaciones, aparecieron neumonias por
broncoaspiracidn en tres de ellos. Al alta de

58

Diferencius significativas (p<0,05) de frecuencia de IAG entre pacientes mayores y menores de 40 afios de edad.

UCT dos de éstos pacientes presentaron ence-
falopatia andxica severa.

La mortalidad de las TAG fue del 5,6%
(n=13, 9 varones y 4 mujeres) correspon-
diendo 7 TAG a farmacos y el resto a otros
productos (p=no significativo). El porcentaje
de voluntariedad entre los sujetos que falle-
cieron fue del 77% (10/13). Seis de los falle-
cidos presentaron PCR al ingreso, y el 92%

Rev Esp Salud Pibtica 2000, Vol. 74, N.° 1
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Tabla 6

Productos implicados en las IAG

Fdrmacos

Niimero de casos

Otros productos Niimero de casos

Benzodiacepinas 65
Antidepresivos triciclicos 46
Digital 19
Paracetamol 12
Carbamacepina 9
Neurolépticos 4
Litio 4
Beta o alfa bloqueantes 2
Otros 4
Desconocido 4
TOTALES 169

Herbicidas 16
Heroina o cocaina 12
Alcohol 11
Productos industriales 25

64

Tabla 7

Nimero de téxicos implicados en las IAG

Nimero toxicos Voluntario Accidental TOTAL
1 139 39 178
2 39 1 40
3 8 0 8
4 3 0 3
Desconocido 3 1 4
TOTAL 192 41 233
(n=11) precisé VM en algiin momento de su DISCUSION

estancia. En la tabla 8 se especifican las cau-
sas de muerte y el tipo de téxico asociado. En
dos de los pacientes que presentaron PCR, la
IAG fue producida por ingesta voluntaria de
benzodiacepinas falleciendo uno de los pa-
cientes. La VM fue necesaria en 76 pacientes
(32%) con una media de 6 dias (DE=6, ran-
go:1-27 dias).

Rev Esp Salud Pdblica 2000, Vol. 74, N.° 1

La escasa presencia de publicaciones
epidemiolégicas en medicina intensiva, in-
fluida tal vez por el auge de los trabajos ex-
perimentales en clinica, representa un
importante vacio, fundamentalmente a la
hora de contrastar resultados®™'?. Las IAG
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Tabla 8

Caracteristicas de las personas fallecidas tras IAG

Edad Sexo Producto Voluntario PCR. Causa muerte
85 \ Digital No No ACV hemorrdgico
77 Vv Digital No No Insuficiencia renal aguda
23 AY Herofna Si St Edema agudo pulmonar
29 \% Benzodiacepinas Si St S.DR.A.
76 AY Organofosforados St No Fracaso multiorgdnico
61 M Triciclicos St St SDRA.
18 M Triciclicos Si No S.DRA.
27 M Triciclicos Si No Bronconeumonia
45 Vv Céusticos St No Peritonitis difusa
77 v Cianuro Si Si Shock
66 A% Cdusticos Si No S.DRA.
44 \Y Monéxido CO No Si Encefalopatia postanoxica
68 M Beta - adrenérgicos St St Shock

PCR: PCR al ingreso.
ACV.: accidente cerebrovascular agudo.
SDRA.: Sindrome de distress respiratorio agudo.

que ingresan en UCI no son una excepcidn.
Otro factor importante puede ser el reducido
nimero de ingresos en UCI que supone esta
patologia (3-5%)"". Junto a estos hechos, es
probable que los avances en terapéutica anti-
dética (flumazenilo’, anticuerpos antidigi-
tal"?, etc.) hayan condicionado un importante
descenso en el nimero de ingresos en UCI al
ser tratados con éxito en urgencias. Paraddji-
camente, algunos estudios siguen revelando
que la IAG continda siendo una patologia
con una elevada morbimortalidad'*"”. La
amplia variedad de productos implicados en
los casos de TAG, tanto medicamentosa
como no, hace dificil establecer un patrén
epidemioldgico que sirva de modelo, aunque
se han realizado varios intentos como refleja
Munné'® en su trabajo recopilatorio, que
abarca numerosos estudios partiendo desde
los primeros trabajos publicados en cuidados
intensivos®. Desde el dltimo estudio multi-

60

céntrico realizado por Civeira et al. en 19927,
no disponemos de referencias actualizadas,
aunque se han publicado otras series intere-
santes'>"7.

Al contrario que en estudios preceden-
tes*'”, en nuestra serie objetivamos que en
los Gltimos afos el nimero de ingresos por
IAG ha aumentado (69 casos en los seis pri-
meros afios del estudio y el resto en los otros
seis, p<0,02), permaneciendo estable en el
tiltimo periodo. Sin embargo, este hecho no
ha supuesto un aumento en el porcentaje de
TAG global con respecto a estudios previos
(3,96%), debido, probablemente, a una poli-
tica de ingresos mds restrictiva en los afios
iniciales. Si bien las caracteristicas epide-
miolGgicas generales, edad media, volunta-
riedad de la intoxicacién, etcétera, son
similares a las descritas previamente, desta-
camos un discreto predominio de varones

Rev Esp Salud Piblica 2000, Vol. 74, N.° 1



frente a lo que existia en otros trabajos'®".

Encontramos una diferencia estadisticamen-
te significativa en la edad media de las IAG
con cardcter voluntario (34,5 afios, DE=16,2) y
las accidentales (58 afios, DE=22,5). Por otra
parte, hemos observado que predomina la in-
toxicacién monomedicamentosa, tanto si se
produce con cardcter voluntario como si no.
Este dato discrepa de los ofrecidos en el estu-
dio de Civeira et al.* y se aproxima mds a los
de Bismuth et al.”.

Al igual que en los estudios preceden-
tes”’, los formacos contindan ocupando un
lugar preponderante en la etiologia de las
IAG, pero existe una gran heterogeneidad a
este respecto, ya que en otros trabajos las

drogas de abuso son la principal causa?®?,

La necesidad de VM, 76 pacientes
(32,6%), esta asociada en nuestra serie con
una baja mortalidad (15,78%, n=12), con una
estancia media significativamente superior res-
pecto a la JAG que no la precisa (p<0,001) y
con el género femenino (50 mujeres/26 varo-
nes). Probablemente, la menor mortalidad de
este tipo de pacientes bajo VM, frente a la
observada tras VM necesaria por otras cau-
sas (35%-50%)%, pueda deberse a la menor
duracién de la misma (media de 6 difas de
ventilacién), a la ausencia de patologia pul-
monar previa y a que la necesidad de instau-
rar la VM viene determinada, generalmente,
por depresién del sistema nervioso central y
no por el dafio pulmonar por agentes biol6gi-
cos, traumdticos o de otra fndole, cuyo trata-
miento suele ser més laborioso que el tiempo
necesario para la eliminacién o depuracién
del téxico.

La mortalidad bruta de las IAG ha sido
similar a otras series (5,6%), no obstante, en
la literatura se describen cifras que oscilan
desde el 0%*** hasta el 28%, como en la serie
publicada por Zaheri et al.**. en 71 casos re-
cogidos a lo largo de diez afios, si bien todos
los casos incluidos en este estudio lo fueron
por intento de suicidio, lo que induce a pensar ,
«a priori», en un peor prondstico. Destacamos,
de nuestra serie, que todos los fallecimientos
fueron secundarios a intoxicacién con un

Rev Esp Salud Piblica 2000, Vol. 74, N.° |
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solo producto, independientemente de si ésta
fue accidental o voluntaria, farmacoldgica o
no.

La PCR al ingreso tras IAG aparece en
un 4,29% (n=10), correspondiendo el 90% a
casos con cardcter voluntario, pero el dato
mis relevante es el alto porcentaje de super-
vivientes en este grupo (40%) si lo compara-
mos con los datos que ofrece Palomar (19%)"’
y mds evidente atin cuando analizamos el por-
centaje global de supervivientes tras una
PCR por cualquier etiologfa (5-9%)>. La
disponibilidad antidética ante alguno de los
productos implicados y la ausencia de pato-
logia cardiaca previa predisponente, pueden
ser algunas de las explicaciones de este ha-
llazgo, pero de los sujetos supervivientes,
tres ingresaron por coma etilico (sin antidoto
eficaz) y uno por benzodiazepinas mas meta-
dona, no disponiendo, en el afio de su ingre-
so, 1987, de flumazenilo. No hemos
encontrado relacién entre el tipo de téxico
asociado con los casos de supervivencia tras
PCR respecto a los que fallecen. En cual-
quier caso, destacamos que en estos supervi-
vientes tras PCR, la IAG tuvo caracter
voluntario, lo que, en principio, podria supo-
ner una mayor gravedad debido a la mayor
demora tedrica en la llegada al hospital con
respecto a las intoxicaciones accidentales.
Las escasas referencias respecto a la asocia-
cién de IAG y PCR en el momento del ingre-
s0, creemos que justifican la aportacién de
este dato, aunque somos conscientes de que
el escaso nimero de pacientes no permite
adoptar otra postura que la simple descrip-
cién del hallazgo. Quiz4 serfa deseable la re-
alizacién de mds estudios contemplando la
posibilidad de valorar la frecuencia de PCR
y la supervivencia asociada, para poder llegar
a conclusiones en base a un mayor nimero de
pacientes. No hemos encontrado ningtin tipo
de relacién entre 1a mortalidad y el nimero de
toxicos ingeridos, ni tampoco entre si la IAG
fue producida por medicamentos o por otras
sustancias.

Dada la variabilidad etioldgica de Ia IAG
quc ingresa en UCI, es dificil establecer un
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patrén tipo, prondstico o de otra indole, en
base a la pluralidad en las caracteristicas epide-
mioldgicas de dichos pacientes. No obstante,
hemos objetivado, aunque en un escaso nime-
ro de pacientes, que la PCR de ingreso asocia-
da ala IAG tiene un mejor prondstico que
cuando es secundaria a otras patologias. En
nuestra serie, el cardcter de voluntariedad en
la IAG implica un peor prondstico, asi como
que la necesidad de VM se asocia a una mor-
talidad mds baja en relacion a los pacientes
sometidos a VM por otras causas. Como en
estudios previos, constatamos que las intoxi-
caciones medicamentosas contindan siendo
las més frecuentes. Si bien la poblacién estu-
diada supone un sesgo sobre el total de las
TAG que acuden al hospital, bien por que no
son consultadas por ser potencialmente me-
nos graves, o debido a que pueden fallecer
antes de su llegada al hospital, de la mortali-
dad desprendida de nuestra serie, dada la es-
tancia media observada, planteamos que la
monitorizacién y vigilancia en UCI pueden
proporcionar un marco de seguridad amplio
para este tipo de patologfa.

Ala vista de estos hechos, creemos que la
realizacién de estudios epidemioldgicos en
la UCI puede aportar hallazgos insospecha-
dos que, quizd, podrian hacer cambiar la ac-
titud del intensivista ante ciertas situaciones,
en principio, de muy mal prondstico, como
es el caso de la PCR. De cualquier forma, se-
ria conveniente la realizacién de estudios con
un mayor nimero de pacientes que pudieran
corroborar estos hallazgos.
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RESUMEN

Fundamento: La medida continuada de la calidad de Ja
prescripei6én farmacéutica forma parte de los programas de me-
jora de calidad de procesos asistenciales sanitarios en Atencion
Primaria, pero, en general, se carece de indicadores validados que
puedan utilizarse para realizar dicho proceso de evaluacién. La me-
dida de la adhesién a una seleccién de farmacos determinada, como
una gufa de drea consensuada, puede utilizarse como indicador glo-
bal de la calidad de prescripeién. El objetivo del trabajo ha sido el
establecimiento de un método para seleccionar indicadores de
calidad de tipo globalizador, ejemplificando el mismo en selec-
cién de un indicador para medir la adhesién a la gufa de drea.

Métodos: Estudio descriptivo transversal utilizando
como unidad de anilisis los médicos generales del Area Sanita-
ria de Avilés (n=78) y como fuente de informacién las recetas
facturadas de los mismos durante 1997. Se elaboraron 7 indica-
dores para medir la adhesién a la Gufa Farmacoterapéutica del
Area. Se realizé una seleccion estudiando las siguientes caracte-
risticas: fiabilidad, facilidad de obtencién, precisién, sensibili-
dad, especificidad y coherencia.

Resultados: Las puntuaciones obtenidas oscilaron entre
10 y 23 (sobre un médximo posible de 28), siendo el valor mds
alto el correspondiente al porcentaje de recetas de principios ac-
tivos de fa guia con respecto al total de recetas prescritas por
cada facultativo.

Conclusiones: Los indicadores utilizados en la evalua-
cién de la calidad farmacoldgica deben analizarse de un modo de-
tallado previamente a su implantacién. Se propone un método
innovador para realizar la validacion de indicadores de monitoriza-
cion de la prescripcién farmacéutica de tipo globalizador. De los
indicadores estudiados para la medida de Tu adhesion a la guia far-
macéutica de Atencidn Primaria el mds 1til es el porcentaje de re-
cetas de los principios activos de la misma respecto al total de
recetas prescritas. La adhesion a Ja Gufa Farmacoldgica del Area se
relaciona positivamente con una prescripeién de calidad.

Palabras clave: Guia Farmacoterapéutica. Formulario.
Atencién primaria. Prescripcién. Uso de medicamentos. Control
de calidad. Indicadores de calidad. Evaluacion. Sistemas de in-
formacién.
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ABSTRACT

Set of Indicators for Assessing the
Degree to which a Drug Therapy
Guide is Followed in a primary
care area

Background: The constant gauging of drug prescription
quality is part of the health-care process quality improvement
programs as regards Primary Care, but, generally speaking, the-
re are no tried and true indicators which can be used in this as-
sessment process. Measuring the degree to which certain set
drugs are adhered to as a district-wide guide regarding which a
consensus of opinion has been reached can be used as an overall
indicator of prescribing-retated quality. The objective of this
study is that of setting out a method for selecting quality indica-
tors of a generalizing type, the same serving as an example with
regard to selecting an indicator for gauging the degree to which
the district guide is followed.

Methods: Descriptive cross-sectional study entailing
the general practitioners in the Health Care District of Avilés
(n=78) as the individual district analyzed, and the prescrip-
tions written thereby which were invoiced in 1997 as the data
source. Seven (7) indicators were prepared for gauging the
degree to which the District Drug Therapy Guide was follo-
wed. A selection was made by studying the following aspects:
reliability, ready availability, accuracy, sensitivity, specificity
and coherence.

Results: The scores fell within the 10-23 range (out of a
possible 28), the highest score being that of the percentage of
prescriptions for active ingredients out of the guide in compari-
son to the total number of prescriptions written by each physi-
cian.

Conclusions: The indicators used in assessing drug-pres-
cribing quality must first be analyzed in detuil before being im-
plemented. An innovative method is suggested for testing
indicators for monitoring the prescribing of drugs as a whole.
The most useful of all of the indicators studied for gauging the
degree to which the Primary Care drug therapy guide was being
followed is the percentage of prescriptions written for active in-
gredients out of the total number of prescriptions written. The
degree to which the District Drug Therapy Guide is followed is
related positively to quality prescribing.

Key words: Drug Therapy Guide. Form. Primary Care.
Prescribing. Medications. Quality Control. Quality indicators.
Assessment methodology.
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INTRODUCCION

La evaluacién de la calidad de prescrip-
cion farmacéutica es un proceso que puede
estar integrado en el conjunto de evaluacién
de la calidad asistencial y que se caracteriza,
en geheral, por la monitorizacién continua en
el tiempo de indicadores de calidad de pres-
cripcién’. La utilizacién de indicadores de
calidad de prescripcion como herramienta
para la identificacion de problemas en la
misma es un método indiscutible en la actua-
lidad. Algunos autores distinguen entre «in-
dicadores especificos», es decir, que parten
de la medicién de uso de medicamentos en
un problema de salud concreto, e «indicado-
res genéricos o globalizadores», que califi-
can el total de la prescripcién utilizando
clasificaciones previas de los medicamentos
en funcién de una serie de caracterfsticas,
como la utilidad terapéutica o el valor intrin-
seco’. Debido a problemas en la disponibili-
dad de la informacién necesaria para la
construccidén de indicadores especificos, en
la mayoria de los sistemas sanitarios se ha
preferido utilizar indicadores globalizadores
como primer escalén ya que, pese a los pro-
blemas que puedan presentar’, pueden pro-
porcionar un instrumento adecuado para el
abordaje de actuaciones prioritarias. El obje-
tivo de la monitorizacién de este tipo de indi-
cadores, por tanto, seria el de observar su
variacién, de modo que se puedan identificar
situaciones de «alerta» cuando el valor del
indicador estudiado sobrepase un valor con-
siderado inaceptable, permitiendo entonces
la propuesta y puesta en practica en tiempo
real de intervenciones con finalidad correcto-
ra, manteniéndose simultineamente la monito-
rizacién del indicador con objeto de conocer el
efecto de las medidas implantadasl. Algunos
autores incluso proponen escalonamientos
de los indicadores de prescripcién en varios
niveles con objeto de obtener criterios para
priorizar intervenciones, siendo el nivel mds
bésico el de los indicadores globalizadores*”.
La experiencia del Instituto Nacional de la
Salud (Insalud), hasta el momento, es amplia
en la identificacién de problemas de baja ca-
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lidad global, situaciones donde las actividades
correctoras se han considerado prioritarias. Re-
cientemente, se est4 planteando también la mo-
nitorizacion de la utilizacién de medicamentos
de utilidad terapéutica alta®.

A pesar de una extensa revision bibliog-
réifica realizada, no se ha encontrado ninguna
referencia hacia una metodologia concreta
para la seleccién de un indicador de calidad
de prescripcion global, hallidndose, en cam-
bio, referencias sobre el uso de ciertos indi-
cadores de este tipo, sin un razonamiento
especifico que permita clarificar por qué se
han utilizado esos en concreto y no otros que
pudieran proponerse igualmente vilidos a
priori para realizar el mismo proceso de me-
dida.

Una guia farmacolégica, o formulario, se
puede considerar como una seleccién de me-
dicamentos, dentro del conjunto de una ofer-
ta disponible, para su utilizacién en un
determinado contexto sanitario. De modo
general, puede afirmarse que las guias far-
macoléGgicas persiguen la mejora cualitativa
de los medicamentos utilizados, es decir,
promover el uso de los farmacos de mejor re-
lacién beneficio-riesgo-coste de entre los
disponibles en la oferta general, si bien este
objetivo estd supeditado a los criterios y for-
ma de elaboracidn de estas gufas. Podemos
efectuar un seguimiento de adhesion al for-
mulario utilizando un indicador genérico o
globalizador, pudiendo resultar del mismo
medidas correctoras de diversa indole (se-
guimiento de indicadores especificos para
detectar problemas sanitarios concretos,
abordaje de medidas educativas mds inter-
vencionistas, o la actualizacién de la guifa...).
La medida de la adhesi6n a las gufas de aten-
cién primaria no se ha realizado de un modo
rutinario y continuo en el conjunto de la fac-
turacién de las recetas médicas al Sistema
Nacional de Salud, ni se han evaluado las
consecuencias de la variacién de dicha adhe-
sién en nuestro dmbito sanitario. En este sen-
tido, se debe aclarar que si existen en la
bibliografia estudios puntuales de segui-
miento de alguna gufa farmacolégica’"°, ha-
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biéndose analizado incluso la reacci6n de fa-
cultativos y pacientes ante la introduccién de
un formulario'"*2.

El Area III de Asturias (Avilés) cuenta
con una Guia Farmacoterapéutica de Aten-
cién Primaria (AP) desde 1996%, elaborada
de un modo participativo y consensuado con
los profesionales de los equipos del Area. El
proceso de seleccidn se realizé partiendo de
experiencias ya conocidas'", mediante la
aplicacién de un protocolo previo, en el que
se priorizaron como criterios de inclusidn,
entre otros, las caracteristicas de eficacia, se-
guridad y coste de los principios activos, por
este orden'®, Consta de una seleccién prima-
ria de 387 principios activos, de cada uno de
los cuales se detalla en el documento un nd-
mero maximo de tres especialidades, las cua-
les no siempre coinciden con las mds baratas
del mercado.

El objetivo principal del presente estudio
ha sido establecer un método para seleccién
de indicadores de calidad de tipo globaliza-
dor. Para ello, y como objetivo secundario,
se ha llevado a cabo la seleccién de un indi-
cador destinado a medir, de un modo conti-
nuado, la adhesién de los médicos generales
del drea de Avilés a la Gufa Farmacoterapéu-
tica del Area.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo trans-
versal durante todo el afio 1997, incluyendo
como unidad de andlisis todos los médicos
generales de Atencién Primaria del Area ITI -
Avilés (Asturias), asignados a un cupo de po-
blacidn. Se excluyé a cinco médicos genera-
les que durante el periodo de estudio fueron
coordinadores de equipo, porque en sus da-
tos de prescripcidn figuraban, en un porcen-
taje alto, recetas utilizadas para atender
poblaciones ajenas a su propio cupo, como
recetas de médicos de refuerzo de fin de se-
mana o verano. En total se incluyd a 78 mé-
dicos generales. Del conjunto de recetas
facturadas de este colectivo durante el afio
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1997, se extrajo la bateria de indicadores
propuestos para medir la adhesion a la guia
farmacoterapéutica que se detallan en la ta-
bla 1.

El método utilizado para la seleccién de
un indicador es similar al método SOJA
(System of Objectified Judgement Analysis)
para seleccién de principios activos'™'®”En
nuestro caso, se ha planteado la valoracién
de una serie de criterios requeridos para los
indicadores de calidad, intentando que dicha
valoracidn sea objetiva, lo que no se ha con-
seguido para todos ellos, si bien se ha consi-
derado que esto no invalidaria los resultados.
La valoracién de la seleccion se realizé su-
mando las puntuaciones obtenidas para cada
una las siguientes caracteristicas requeridas
para los indicadores de calidad, segiin la bib-
liografia consultada'*": fiabilidad, facilidad
de obtencidn, precisién, sensibilidad, especi-
ficidad y coherencia. Por tratarse de indicado-
res de tipo genérico concebidos para la
medicién continuada de la prescripcion, es
decir, utilizables en el proceso dindmico de
evaluacidn, dichas caracteristicas puntuaron
del siguiente modo:

Fiabilidad: de valoracién subjetiva en
una escala de 0 a 3, en funcién de la posibili-
dad de discrepancias en el momento de codi-
ficar los datos para su procesado y del
niimero de transformaciones necesarias de
los datos utilizados. En todos los indicadores
en los que interviene el término envases, re-
cetas o importe facturado mediante identifi-
cacién previa de cédigos nacionales de
especialidad, no hay posibilidad de error en
su identificacidn, existiendo, ademads, una
correspondencia inequivoca con su inclusién
o no en la gufa (puntuacidén: 3). Se ha dado
menor puntuacién a los indicadores que
cuantifican el nimero de principios activos
mediante cédigo ATC (2 puntos) o el nimero
de DDDs (1 punto), ya que las caracteristicas
del mercado espafiol han obligado a una cla-
sificacién extra en los medicamentos no con-
templados por el WHO Collaborating Centre
for Drug Statistis Methodology®, y dicha
clasificacion podria diferir de otras similares
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Tabla 1

Indicadores de adhesién a 1a guia estudiados

INDICADOR NUMERADOR DENOMINADOR EXPRESION FORMULA
11 Nimero de recetas facturadas ~ Nimero de recetas Porcentaje a’b
de todos los principios activos  totales facturadas (b)
incluidos en la gufa (a)
12 Importe (P.V.P.) de las recetas Importe total Porcentaje a/b
facturadas todos los principios facturado (b)
activos incluidos en la gufa (a)
13 Envases facturados de todos Poblacién con Envases por 100 ((@l/(pl* ) *
los principios activos de la gufa  portacién (pl) ysin  personas ajustado  0,7374) + (a2/(p2* 1))
por poblaci6n activa {con  aportacién (p2), meses por proporcién de *0,2626) )*100
aportacién) (al) y pasiva (sin de facturacién (t)  cony sin aportacién
aportacién) (a2)
14 Numero de recetas facturadas ~ Nimero de recetas Porcentaje a/b
de todas las especialidades totales prescritas (b)
detalladas en la guia (a)
15 Nimero de principios activos  Ndmero de principios Porcentaje a’b
de la guia prescritos(a) activos distintos
prescritos(b)
16 Nimero de envases facturados ~ Nimero de envases  Suma de porcentajes  (al/bl) + (a2/b2)+
de principios activos incluidos totales facturados (a3/b3) + (ad/bd)+
en la guia para subgrupos para los subgrupos (a5/b5) + (ab/bG)+
A02B1(al), BO3A1(a2), A02B1(b1), BO3A(b2), (a7/b7) + (a8/b8)
CO2E(a3), CO1D2(ad), CO2E(b3), CO1D2(b4),
JO3B(as), MO1A1(a6), JO3B(bS), MOTA1(bO),
NO6A3(a7),R06A1(a8)* NO6A3(H7),RO6A1(b8)*
17 Nimero de DDD facturadas de =~ Numero de DDD  Suma de porcentajes  (al/bl) + (a2/b2)+
principios activos incluidos de totales facturadas (a3/b3) + (ad/b4)+
la gufa para subgrupos para los subgrupos (a5/b5) + (ab/b6)+
A02B1(al), BO3A1(a2), A0ZB1(bl), BO3A(b2), (a7/b7) + (a8/b8)
CO02E(a3), CO1D2(ad), CO02E(b3), CO1D2(b4),
J03B(a5), MO1A1(a6), JO3B(b5), MOTA1(DG),
NOG6A3(a7),R00A1(a8)* NOGA3(b7),RO0A1(b8)*

P.V.P: precio venta al piblico, DDD: dosis diarias definidas.

* Denominacién de subgrupos: A02B1 («Antihistaminicos H2»), B03A1 («Hierro s6lo»), CO2E («Inhibidores del sistema renina
angiotensina»), CO1D2 («Antagonistas de calcio»), JO3B («Otros quimioterdpicos»}, MO1A1 («Antiinflamatorios y antirreumdticos no
esteroideos solos»), NOGA3 («Otros antidepresivos») y ROGA («Antihistamfnicos sistémicos»).

realizadas, por ejemplo la del Sistema Anda-
luz de Salud. También recibi6 dos puntos el
indicador que utiliza poblacién en su férmu-
la, por la posibilidad de discrepancia en la se-
leccion del tipo de la misma (usuarios
globales, s6lo receptores de medicacion...).

Facilidad de obtencién: se valoré de un
modo objetivo en una escala de 0 a 5, teniendo
en cuenta los medios disponibles actualmente
y el tiempo empleado en el cdlculo del indica-
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dor. Se considerd puntuacién méxima (5) en
el caso de una obtencién del indicador abso-
lutamente automatizada, tanto en lo referente
a los datos de origen como al cédlculo del in-
dicador. Se rest6 un punto a dicha puntua-
cién méxima por cada una de las siguientes
caracteristicas: requiere algiin tipo de actua-
lizacién manual, requiere consulta bibliog-
rifica y/o codificacién, el procedimiento
automatizado al efecto s6lo calcula numera-
dores y denominadores (o sea, el célculo fi-
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nal es manual), el procedimiento informético
no es especifico sino que se basa en otras he-
rramientas informdticas (MSOffice). En el
caso de elaboracién totalmente manual la
puntuacidn seria cero.

Precision: para valorar este concepto, se
sumo la puntuacién resultante de valorar
cada uno de estos criterios: capacidad de
cuantificar en si cada acto de prescripcidn, en
lugar de utilizar otros datos relacionados (1
punto); que tomen como unidad de medida
del volumen de prescripcién o facturacién la
unidad de dosificacién o DDD (2 puntos);
que se basen en unidades no econémicas de
medida y distintas a la DDD (recetas o enva-
ses) (1 punto); que presenten informacion
del global de la facturacién o prescripcién de
cada médico (1 punto); que contengan infor-
maci6n de la totalidad de los principios acti-
vos seleccionados en la guia (1 punto). El
rango de valores oscila, pues, entre 0 y 5
puntos,

La sensibilidad: capacidad del indicador
para detectar problemas de calidad reales’,
en este caso, capacidad de reflejar en el tiem-
po una disminucién en la adhesién de la
gufa. Esta caracteristica se valord calculando
el tiempo (meses) necesario para detectar el
descenso en una desviacién estindar (SD)
del valor del indicador considerado en un
momento dado. Se tomé como situacién de
partida la media mensual de los datos de los
médicos del estudio y se realiz6 una simu-
lacién temporal de mantenimiento de pres-
cripcidn con caracteristicas cualitativas y
cuantitativas similares a las previas, pero
suponiendo que ninguno de los medica-
mentos prescritos después de la situacién
inicial estuviera incluido en el formulario,
por lo que, para la mayoria de los indicado-
res, las nuevas prescripciones solo afectarfan
al denominador. Se dio puntuacién maxima
(5 puntos) cuando, para conseguir la dismi-
nucién del valor del indicador en una SD, era
suficiente un mes (puesto que los datos ana-
lizados tienen una cadencia minima men-
sual). Por cada mes adicional necesario se
restd un punto a dicho maximo, de modo que
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para un periodo superior a 5 meses la puntua-
cién fue cero.

Especificidad: capacidad del indicador
para excluir casos sin problemas’, en este
caso, capacidad de reflejar variaciones en el
sentido de aumento en la adhesién a la guia.
Para calcular la especificidad se partié de la
misma situacién hipotética que para el caso
de la sensibilidad, la simulacién temporal se
hizo suponiendo que todas las nuevas pres-
cripciones realizadas serfan firmacos perte-
necientes a la gufa y modificarian, por ello,
tanto el numerador como el denominador de
casi todos los indicadores. Asi pues, la espe-
cificidad se midié como el tiempo (meses)
necesario para detectar el aumento en una
desviacién estdndar del valor del indicador.
La puntuacién se realizé como en el caso de
la sensibilidad.

Coherencia: ésta es una caracteristica
que se ha definido de un modo particular
para el indicador de adhesién a una guia, y
consistiria en el grado de relacién del indica-
dor con los objetivos de la misma. De acuer-
do con lo expuesto anteriormente, un
indicador que mide la adhesi6n a las mismas
deberia estar relacionado con el nivel de efi-
ciencia y eficacia de la farmacoterapia utilizada
(relacién beneficio-riesgo-coste favorable) y, a
la vez, debe estar minimamente influido por cir-
cunstancias estructurales —no modificables—
tanto las del entorno como las personales del
facultativo. Para analizar esta caracteristica
se estudiaron estadisticamente los patrones
de variacién de cada indicador con relacién a
una serie de variables que, segiin la revision
bibliogréfica realizada**", podrian condicio-
nar las variaciones de prescripcién farmaco-
I6gica en AP. Dichas variables se clasificaron
en 3 bloques: relacionadas con la eficiencia
y/o la eficacia de la prescripcién (bloque 1 o
B1), mixtas (pueden medir el nivel de efi-
ciencia y/o eficacia, pero son también estruc-
turales) (bloque 2 o B2), estructurales
(bloque 3 0 B3).

El andlisis estadistico incluyé en primer
lugar una matriz de correlacién entre varia-
bles y grado de significacidn bilateral de di-
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chas correlaciones. Posteriormente se efec-
tuaron regresiones lineales multivariantes en
bloques con finalidad descriptiva, tomando
cada uno de los indicadores de adhesion a la
guia como variable dependiente y todas las
demds —excepto gasto, debido a la alta coli-
nearidad obtenida con respecto a la variable
poblacion—, como independientes. Se obtu-
vieron las razones de los coeficientes de de-
terminacién multiple (R?) del bloque 1 y del
conjunto de los bloques | y 2 sobre el total
del coeficiente de determinacién de los 3
bloques (R? [B1]/ R* [B1-B2-B3] ) y R* [B1-
B2}/ R2 [B1-B2-B3], respectivamente). De
este modo, se pretendia conocer qué porcen-
taje de explicacién de la variabilidad del in-
dicador tendria cada uno de los bloques (B1
0 B1+B2) sobre el global de la explicacién
conseguida utilizando todas las variables
(B1+B2+B3).

La caracteristica coherencia se puntud
del siguiente modo en funcién de los resulta-
dos del analisis (con un miximo de hasta 5
puntos):

e Si el signo del coeficiente de la co-
rrelacién simple entre los indicado-
res y todas las variables del bloque 1
(B1) es negativo y significativo, se
otorgd un punto. En el caso de que
todos los signos de correlacién con
B1 fueran positivos, la caracter{stica
coherencia se puntué como cero de-
finitivamente, puesto que significa-
ria que el incremento del indicador
se relacionarfa con alto gasto y baja
calidad de prescripcién farmacolé-
gica global.

e SiR’[B1})/R*[B1-B2-B3]>50%, se
otorgd 1 punto.

e Si R*[B1-B2]/ R?*[B1-B2-B3]
>75%, se valord con 1 punto.

* Finalmente, se dio 1 punto por cada
variable de los bloques 1 6 2 que
fuera significativa en el modelo glo-
bal y que, ademas, tuviera un valor de
coeficiente estandarizado —beta—
superior al de cualquiera de las va-
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riables seleccionadas del bloque 3. En
este caso, se estarian excluyendo va-
riables estructurales —no susceptibles
de modificacién— con una participa-
cién importante en la explicacién de la
variabilidad del indicador.

Herramientas utilizadas. Bases de da-
tos (todas en dBaselV): cdigos nacionales
de especialidad (c.n.e.) facturados por facul-
tativo mensualmente (aplicacién Sistema de
Informacién Farmacéutico de Asturias —SI-
FAS—); c.n.e. de los principios activos y de
la seleccién de especialidades contenidas en
la guia (elaboracidn propia y actualizacién
mensual de modo manual); asignacién de c6-
digo ATC y DDD para los c.n.e. de princi-
pios activos contemplados por del WHO
Collaborating Centre for Drug Statistics
Methodology™ junto con una codificacién y
asignacién de DDD complementaria para
principios activos no contemplados en la
misma (elaborada y actualizada manualmen-
te en la Direccién Territorial del Insalud de Za-
ragoza). Programas: de elaboracién propia en
dBaselV para realizar el cruce de la base de da-
tos de la aplicacién SIFAS con la de c.n.e. de
principios activos (11, 12, I3) y de especialida-
des de la guia (I4) respectivamente; gestor de
base de datos (ACCESS) para elaborar los in-
dicadores I5, 16 e 17; paquete estadistico
SPSS/PC+ v. 6.1; herramienta «Solver» de Ex-
cel 97 para resolucién de ecuaciones.

RESULTADOS

Fiabilidad: los resultados se reflejan en
la segunda columna de la tabla 6.

Facilidad de obtencién: de acuerdo con
las herramientas utilizadas ningtin indicador
recibié la maxima puntuacion. Los resultados
figuran en la tercera columna de la tabla 6.

Precisién: ninguno de ellos obtuvo mé-
xima puntuacién, por no disponer de datos
de la medicaci6n realmente prescrita, ya que
todos utilizan datos de facturacién. La pun-
tuacién figura en la cuarta columna de la ta-
bla 6.
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Analisis de sensibilidad y especifici-
dad: Los datos e indicadores medios de la
tabla 2 representan la situacién hipotética
de partida, que corresponderian a la aten-
cién de una poblacién media de 1.180 acti-

vos y 537 pensionistas. En la misma se espe-
cifican, ademas, el resto de los descriptivos
principales. Con estos indicadores se han
calculadolas variaciones necesariasenel de-
nominador, parael caso de determinaciénde

Tabla 2

Descriptivos principales de los indicadores de otras variables del estudio y de las caracteristicas de prescripcién
(datos anuales)

MEDIA MINIMO MAXIMO  DESV. TIPICA VARIANZA RANGO
11 (1.2) 0,604 0,509 0,698 0,037 0,001 0,190
12(1.2) 0,517 0,413 0,619 0,045 0,002 0,206
13 (1) 60,71 36,77 76,24 7,74 59,93 3947
14 (1,2) 0,399 0,311 0,471 0,033 0,001 0,159
15(1,2) 0,362 0,325 0,401 0,018 0.0003 0,035
16 (1) 1,583 0,527 2759 0,536 0,287 2,233
17 (1) 3,687 2.843 4,593 0,387 0,150 1,750
N° RECETAS (1) 21.808 9,228 35.859 4.819 23.224.918 26.631
N° ENVASES (1,3) 22.393 9.560 36.869 4.929 24.296.498 27.309
IMPORTE (1) 39.107.817 18.057.280 66.502.850 8.871.429 7.87¢" 48,445,570
N"deP. A. (1) 651 542 773 51 2.564 231
GASTO (1) 34.591.807 15.129.467 59.754.927 8.058.510 65¢" 44,625.460
GASTO/P (1) 14939 9994 2.466,7 219,2 48.050,2 1.467.3
EAP NO (19%) SI(81%)
RURAL ST (12%) NO (88%)
TURISMO ST (22%) NO (78%)
COMPROMISO NO (28%) SI(72%)
ESPECIALIDAD ST (37%) NO (63%)
CONTINUIDAD Si (47%) NO (53%)
DOCENCIA SI (12%) NO (88%)
PARTICIPACION SI(14%) NO (86%)
SEXO MUIJER (26%) VARON (74%)
EDAD 42 30 04 7,28 53,00 34
POBL. TOTAL (1) 1717 824 2275 319,09 101.821,08 1.451
POBL. 65 (1) 340 164 567 91,71 8.410,35 403
CRONICOS (1) 0,477 0,370 0611 0,048 0,002 0,241
UTB (1) 12,89 5,66 22,95 3,660 13,394 17,290

N°® mimero, P.A.: Principios activos distintos segin el criterio de principio activo considerado —ver texto—.

(1): Distribucién normal (prueba Kolmogorov- Smirnov). (2): Expresado en tanto por uno. (3): el 32,24% son de activos y los
porcentajes correspondientes a los subgrupos A02B1, BO3A, CO2E, C02D1, JO3B, MO1A1,NO6A3 y ROGA son, respectivamente: 2,10%.
1,07%, 2,83%, 3,49%, 0,43%, 5.29%, 1,82% y 1,40%.

Nomenclatura: GASTO: gasto farmacéutico, GASTO/P: Gasto/persona protegida ajustado, EAP: modelo asistencial reformado,
RURAL: entorno rural , TURISMO: incidencia turistica, COMPROMISO: existencia de compromiso de gestién, ESPECIALIDAD:
formacién postgrado especializada, CONTINUIDAD: estabilidad en puesto de trabajo, DOCENCIA: tutorfa de docencia PARTICIPA-
CION: participacién en comisiones, POBLLACION: cupo de poblacién total, Pobl. 65: porcentaje de poblacién mayor de 65 afios,
CRONICOS: porcentaje de importe (P.V.P) de medicacién de aportacién reducida y TLD - tratamiento de larga duracién - sobre total de
imperte, UTB: indicador de baja calidad de prescripcién o envases de baja calidad terapéutica/100 personas protegidas ajustado.
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sensibilidad, y del numerador y denomina-
dor, en la determinacién de la especifici-
dad (4" columna de la tabla 3). El nimero
de meses estimado (teniendo en cuenta

cuando proceda las representaciones de las
figuras 1 y 2) para obtener dichas variacio-
nes, figura en la 5% columna de la misma ta-

bla.

Tabla 3

Datos del analisis de la sensibilidad (S) y de la especificidad (E)

TIEMPO . N
ol VALORINICIAL RESULTADOS ESTIMADO COMENTARIO
ADOR DE NUMERADORES ECUACION DELA NECESARIO ESTIMACION
Y DENOMINADORES ECUACION * PARA OBTENER D‘EL T}EMPb
EL RESULTADO ‘
1 a=13,172, S: a/(b+x)=0,5673 (1) x=1.411 1 mes El crecimiento en n®
b=21.808 E: (a+x)/(b+x)= 0,6407(1) x=2.228 2 meses de recetas acumulado
es lineal (ver fig. 1)
12 a4=20.230..507, S: a/(b+x)=0,4726(1) x=3.699.006 2 meses Ll crecimientc en
b=39.107.817 E: (a+x)/(b+x)= 0,5621(1) x=4.000.984 2 meses importe acumulado
es lineal (ver fig. 1)
13 21=4.4068, S: (((al/ (pI*(t+x)) * x=1,75 2 meses
2>=9.183, 0,7374) + (a2/ (p2*(t4x))) x1=1.561,
p1=1.180, *(0,2626))*100= 52,97 (1} x1=3.243
pr=537, E: ((((al+x1)/(pl*(t+x)) x=2.3 3 meses
1=12 * 0,7374)+(a2+x2)/
(P2*(t+x))) *
. 0,2626))*100= 68,45(1)
14 a=8.675, S: a/(b+x)=0,3635(1) x=2.058 2 meses El crecimiento en n®
b=21.808 E: (a+x)/(b+x)= 0,4322(1) x=1.321 1 mes de recetas acumulado
es lineal (ver fig. 1)
15 a=311, S: a/(b+x)=0,4360(1) x=34 3 meses El crecimiento de n®
de p. a. distintos
acumulados no es
lineal, se ha hecho
b=680 E: (a+x)/(b+x)=0,4799(1) x=29 8 meses media con los datos
en crecimiento de los
3 tltimos meses,
diferenciando entre
p.a. totales y de la
gufa (ver fig. 2}
16 a1=123, u2=81, S: (al/(bl+x1)+ .. + x=227, x2=115, 6 meses Se ha considerado la
23=89, a4=735, (a8/( b8 + x8))=1,0471 x3=310, x4=381, media de prescripcion
as=16, a6=28, xs=43, x6=562, mensual de los
a7=113, a8=154, x7=198, x8=149 subgrupos con mayor
b;=393, b2=232, E: (@al+x)/(bl+x1))+ xj=41, x2=21, 2 meses n” de envases por mes
b3=617, b4=768, «o. + ((a8+x8)/(b8+ x8))= X3=36, x4=069, (MO1AT1) (ver fig. 1)
bs=90, b6=1.149, 2,1186 x5=8, x6=102,
b7=393, b8=301 x7=36, x8=27
17 01=2.342, a,=2.374, S: (al/(bl+x1)+ ... + X1=923, x2=669, 3 meses Se ha considerado
23=19.689, (a8/(b8+ x8))= 3,0864 x3=4.461, x4=5.366, la media de
a4=17.047, x5=217, x6=3.981 prescripcién mensual
a5=92, 6=7.725, x7=2.176, x3=957 de los subgrupos con
a7=92, ag=4.751. E: ((al+x1)/(b1+ x1))+ x1=835, x2=605, 3 meses mayor n” de DDD
b1=3.274,0:=3.329, ... + ((aB+x8)/(b8+ x8))=  x3=4.035, x4=4.854, por mes (CO2E)
b3=22..398, b4=26.574, 44117 x5=196, x6=3.601, (ver fig. 1)
bs=1.122, b=20.304 x7=1.968, x3=865
b7=10.749, bg=4.751

*: Restricciones impuestas para la resolucion de las ecuaciones: para todos los indicadores que los valores de incrementa (x, Xi...) 2
0, ademds para 16 ¢ 17 que la relacién entre denominadores se mantuviera en la misma proporcién que la de los datos de partids; en de fa
ecuacién de especificidad para el indicador 13, que el incremento de t (x) fuera < 6 meses y que la relacion envases pensionistas/envases
activos tuviera una variacién mixima de + 5% respecto al valor medio original.
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Figura 1l

Evolucién mensual de denominadores de I1, 12,14, 16 y 17
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En cada mes se acumulan los datos de los meses anteriores.

Figura 2

Evolucién mensual de numeradores y denominadores de 15

UNIDADES

1 2 3 4 5 6 7 9
MESES
|j N°DE P.A. TOTALES —=—N° DE PA. DE GUIA
1 2 3 4 5 6 7 8 9
INC. DE P.A. TOTALES 7336 31 27 22 20 18 16
INC. DE PA. DE GUIA 2 10 8 7 5 5 4 4

En cada mes se acumulan los datos de los meses anteriores. INC.: incremento, P.A.: principios activos.
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Analisis de la coherencia: En la Tabla 2
también se recogen los estadisticos principa-
les de las variables analizadas en este ana-
lisis. Los coeficientes de correlaciones de
las regresiones lineales bivariantes se ob-
servan en la tabla 4. Segiin éstos datos, y
no teniendo en cuenta la posible confusién

delrestodelas variables, parece que los indi-
cadores 11,12,14, 15 e I7 (16 con menor fuer-
za) tienen un comportamiento muy similar,
mientras que I3 difiere de los anteriores por
sus correlaciones de signo distinto al del res-
to de los indicadores sobre todo con gasto,
gasto/Py UTB.

Tabla 4

Correlaciones y significacién entre variables

1l 12 13 4 15 16 17
11 1.00
12 085()  1.00
13 0,15 0,21 1.00
14 073(1) 064(1) 0,03 1.00
15 053(1) -42(1) -024(3) 065(1) 100
16 039(1) 036(1) -002 037(1) 020 1.00
17 067(1) 065(1) 017  062(1) 0322 037(hH  1.00
BLoQUE| CASTOP 2046(1) -027(2) 070(1) -045(1) -0,47(1) -023(3) -024(3)
UTB 049 (1) -028(3) 048(1) -065(1) -0,72(1) -03901) -049 (1)
GASTO 024(3)  -0,10  037(1) -034(2) -060(1) -0,02 0,09
BLOQUE2 (COMPROMISO  053(1) 051() 0,19  052(1) 049() 0,16  048(D)
CRONICOS 056 (1) 0,20 20,07 0,56(D) 049(1) 021 040(1)
CONTINUIDAD  0.10 0,20 -0,02 -0,01 0.12 0,06 0,02
DOCENCIA 025(3) 033(2) 006 027(3) 0342 002  026(3)
EAP 048(1) 040(1) 0,17  044(l) 036(1) 0302 047(D)
-EDAD 018 -022(3) -024(3) -026(3) -032(2 0,10 -025(3)
ESPECIALIDAD 034(2) 026(3) 002 0343 044(1) 011 02403)
BLOQUES by rricipacioN 0,02 0,08 0,11 0,04 015 024(3) 0,12
POBLACION -0,18 0,15 0223 026 -033(2) 004 -0.17
POBL. PENS 0,13 0,13 0,05 001  -039(1) 0,19 0,14
POBL.G5 0,13 0,14 0,05 004 -038(1) 0,18 0,16
RURAL 023(3) 025(3  -0,05 0,12 -0,09 0.04  030(2
SEXO 0,19 0,14 0,32 (2) 0,17 0,06 0,12 0,11
TURISMO 0,03 -0,11 -0,03 -0,01 -0,03 0,07 -0,00

(1) p< 0,001, (2): p <0.01. (3): p<0,05 Resto: p > 0,05.

El andlisis estadistico de la regresién
multivariante obtuvo como resultados 1os
que se han resumido en la tabla 5 y el resul-
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tado de la puntuacién global de la cohe-
rencia figura en la peniltima columna de
la tabla 6.
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Tabla 5

Anilisis de coherencia de los indicadores. Regresion multivariante en bloques

ESTADISTICOS* 1 12 13 14 15 16 17
_ R Multiple 0530 0311 0,709 0,657 0,719 0285 0,389
2 R 0,281 0,097 0,503 0,432 0,517 0,081 0,151
@ Beta final UTB -0,0329  0,1456 04481  -0,3867  -04568 -0,1332  -0,1118
3 (S1) (S1) (S1)
% Beta final GASTO/P  -0,3474  -0,3927  0,5997  -0,1911  -0,1799  -0,1016  -0,0951
(S1) (S1) (S1) (5] (S1)
F 14679 4010 37,895 28462 40,199 3313 6,688
(sig. F) (<001)  (0,022)  (<00)  (<001)  (<001)  (0,042)  (0,002)
_ R Mltiple 0680 0576 0836 0,717 0744 0293 0529
o
@ R 0,462 0,332 0,671 0,514 0,554 0,086 0,279
[}
m  Beta final 03568 06115 03668 01948 02715  -0,2349  0,3130
3 COMPROMISO (S1) (S1) D) (S (ST (S)
91 Beta final 0,1722 -0,2331 0,1679 0,1620 -0,0122 0,0931 0,1585
S CRONICOS
F 15657 9,056 37,294 19287 22,640 1,712 7,074
Gsig. F) (<0,001)  (<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001) (0,157 (<0001
. RMuiiltiple 0,707 0,620 0,836 0,799 0,8385 0,391 0,616
g R 0500 0384 0,699 0,638 0,703 0,153 0,379
o
9 VARIABLES SEXO ~ EDAD ESPECIA- SEXO POBLA-  EAP P>65
o SELECCIONADAS  (0,2052) (-0,2477) LIDAD (02137), CION  (0,3683) (0,3307),
3 con St (0,1752) P>65 (-0,4100) TURIS-
= (Beta) (0,2989), P>65 MO
TURISMO (-0,3141) (-0,2844)
(-0,2733)
F (sig. F) 14397 8975 33494 17,622 28021 2,602 7,230
(<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001) (0,032) (<0,001)
Razén R (B1yB2y 92,4% 86,5% 96,0% 80,6% 78,9% 0,2% 73,6%
R*(BI, B2y
B3)*100
Razén R*(B 1Y/ R?  562%  253%  719%  677%  735%  529%  39.8%
(B 1, B2 y B3)*100

(S7) Significacién de T,05 en modelo final, Sig.: significacién.

Obtenidos por modelo de regresion miltiple en bloques obligdndose primero la entrada de las variables del bloque 1, luego las del
bloque 2, utilizando en ambos casos el método «Enter», y finalmente se realiz6 la entrada de las variables del bloque 3 con el método de
seleccion por «Pasos sucesivos».

Segitin los resultados globales reflejados
en la tabla 6, el indicador con mayor puntua-
cién, y por tanto, preferente en principio para

DISCUSION

Son escasas las publicaciones relaciona-

la seleccién buscada, serfa el 11 mientras que
16 e 17 serian los menos adecuados para un
seguimiento global de la gufa.
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das con la metodologia de la evaluacidn de la
calidad farmacoldgica, problemadtica que se
ha empezado a tratar bastante recientemente
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Tabla 6

Resultado de la valoracién de los indicadores de adhesién a la guia

FIABLE OB;éICVIC‘L}O’N PRECISION ~ SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD COHERENCIA TOTAL
" 3 3 3 5 4 5 23
12 3 3 2 4 4 4 20
13 2 3 3 4 3 0 15
14 3 3 2 4 5 4 21
15 2 i 2 3 0 4 12
16 2 1 1 0 4 2 10
17 1 1 2 3 3 I 1

en el 4mbito sanitario en general. Con el pre-
sente estudio, realizado con los datos de
prescripcion anuales de un drea, se pretende
realizar un avance mds dentro de la metodo-
logia de evaluacion de la calidad de prescrip-
cién, como parte de un programa global de
medicién de calidad asistencial en un Siste-
ma Sanitario Publico. Para ello, se utiliza
como unidad de medida la agregacién de da-
tos de facturacién de recetas por médicos ge-
nerales, lo cual es poco habitual en los
estudios que reflejan datos de prescripcion
farmacolégica en AP, siendo habitual, sin
embargo, la utilizacién de datos de unidades
de mayor tamafio (por ejemplo, equipos de
atencién primaria) o de dreas sanitarias com-
pletas. Se considera mas adecuada la utiliza-
cién de la unidad médico, ya que los
resultados son mucho més detallados en
cuanto a su contenido, al poder incluirse mu-
chas mas variables de relacién y se supone
un menor margen de error en las conclusio-
nes obtenidas. Se seleccionaron, para nuestro
estudio, tinicamente médicos generales, de-
bido a que el 96°5% del gasto farmacéutico
del drea del afio 1996 se debid a prescripcio-
nes realizadas por este colectivo, aunque, por
supuesto, consideramos que podria haberse
hecho estudiando otros facultativos asisten-
ciales dentro del mismo dmbito. Se realizé
con datos de un afio completo porque duran-
te este periodo la poblacién considerada per-
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manecié aceptablemente estable en cuanto a
contrataciones, incapacidad transitoria, etc. y,
ademds, se evitaron las variaciones estaciona-
les, tales como mayor incidencia turistica en
verano en un equipo que otro o disfrute de
vacaciones en distintos periodos.

Obviamente en ninglin momento se pre-
tende en este estudio el planteamiento de la
idoneidad o no de la seleccion de medica-
mentos realizada para el formulario, lo cual
seria motivo de un estudio completamente
distinto. No obstante, y dado que se ha elabo-
rado mediante un proceso cuidadosamente
sistematizado y que se trata de una seleccién
consensuada por un conjunto amplio de pro-
fesionales (que eran precisamente los usua-
rios de la misma), se ha considerado en todo
momento que la utilizacién en un grado eleva-
do de los medicamentos reflejados en dicha se-
leccion, sin entrar en su posible indicacién, se
aproximaria a una calidad de prescripcién
alta (mayor eficiencia y efectividad).

Los indicadores elaborados para el estu-
dio son s6lo ejemplo de unos pocos dentro
de una cierta variabilidad posible, teniendo
en cuenta los datos disponibles de forma ru-
tinaria y coincidente con los indicadores mas
empleados en la prictica en este tipo de and-
lisis. Alguno de ellos podria parecer incluso
de planteamiento inapropiado desde el ini-
cio, aunque la realidad es que se han utiliza-
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do anteriormente en algiin momento y por
ello no se han querido desechar. Con esta se-
leccién simplemente se pretendia reflejar la
complejidad y discrepancia que puede gene-
rar la eleccién de un instrumento destinado a
realizar evaluacion de calidad. Asi, 11,12 e14
pretenden —con diferentes matices— reflejar
el ndmero relativo de veces que un acto de
prescripcidn se materializaba en un principio
activo o especialidad de los previamente se-
leccionados, aunque lo ideal, presumible-
mente, hubiera sido un indicador que
utilizara DDD*®, el cual nos es imposible
de obtener en estos momentos para el global
de la prescripcién. El indicador envases de
principios activos de la guia/100 personas
ajustadas (I3), se elaboré como un indicador
paralelo al utilizado en la medida de la pres-
cripcion de medicacion de baja calidad. El
indicador I5 conocemos que se ha seguido en
otras dreas y lo hemos encontrado reflejado
en algunos trabajos'>"*, y pretende medir la
utilizacién de un rango estrecho de firmacos
mejor conocidos. Los indicadores 16 € I7 no
miden el global de los datos de facturacién
médicos y surgieron para poder valorar el
impacto que tuvo la publicacién de la guia en
la prescripcién de Jos medicamentos de
aquellos subgrupos de los que se conoce que
hubo mis contflicto en la seleccién, asumien-
do que un indicador alto implicaria una ma-
yor intencién de adhesién.

De los criterios evaluados, tal vez los
mds novedosos en cuanto a su aplicacién
sean los de sensibilidad y especificidad, ya
que la medida de indicadores globalizadores
en general y de la adhesién a la guia en parti-
cular, no proporciona una cualidad binaria,
sino que ofrece una gradacién cuantitativa, la
cual, ademds, varfa en el proceso continuo de
medida mds o menos rdpidamente segiin las
unidades utilizadas. Nos interesa su capaci-
dad, o rapidez, para «alertarnos» cuando se
produzca en el tiempo un problema en la
misma, o bien que tenga capacidad, rapidez,
para identificar un aumento en dicha adhe-
sién (especificidad) a tiempo real, una vez
que se han establecido las medidas correcto-
ras. El artificio matematico utilizado también
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podria estar sujeto a criticas, por falta de ex-
actitud y posibilidad de pequefas variacio-
nes de los resultados obtenidos, por ejemplo
seglin la estacién del afio. No obstante, el re-
sultado final buscado (ndmero de meses),
permite un margen de error lo suficiente-
mente amplio como para que el método utili-
zado sea util. La razdn por la que se ha
tomado el mes como medida de tiempo nece-
sario para detectar un cambio se debe a que,
por las caracteristicas de obtencién de datos
de prescripcién actuales, nunca podriamos
conocer cualquier variacién ocurrida en un
tiempo inferior. De los resultados obtenidos
se deduce que, de hecho, existen diferencias
en funcién de las unidades de medida utiliza-
das y existen también diferencias en un mis-
mo indicador al considerar separadamente su
sensibilidad o su especificidad. Concreta-
mente, en funcién de si queremos detectar un
descenso en la adhesion a la gufa -que hemos
considerado como un problema de calidad de
proceso- o un incremento de la misma, po-
dria proponerse la utilizacién de distintos in-
dicadores. Se observa también que, por su
progresién lineal en el tiempo, la mayoria de
los indicadores son mds o menos predecibles
en su variacion, excepto el IS, en el que la
misma depende del tiempo de medida acu-
mulado. Esto es 14gico si tenemos en cuenta
que el niimero de principios activos (unidad
de medida para elaborar I5) es un valor limi-
tado, por lo que en el transcurrir del tiempo
cada vez existe menor probabilidad de detec-
tar, y por lo tanto de incorporar a la férmula,
un nuevo principio activo. Se ha evidenciado
que la utilidad de I5 para deteccidn de varia-
ciones de la prescripcion depende del mo-
mento de medida y del volumen de meses
acumulados en el indicador, por lo que pare-
ce un indicador muy inestable en cuanto a la
predictibilidad de la informacién que ofrece
y sélo podrfa tener utilidad para mediciones
puntuales. Sorprende esta observacion con la
revision bibliogréfica realizada, donde la
mayoria de las publicaciones relacionadas
con el tema se han basado en una unidad de
medida bastante parecida a la de este indica-
dor, sin plantearse su idoneidad.
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La coherencia, que otros autores definen
como validez!, se ha considerado necesaria
de modo concreto para la seleccion del indi-
cador de adhesién al formulario, aunque pue-
da no definirse para otros indicadores a los
que se pudiera aplicar la metodologia de este
trabajo. Dicho criterio se plante6 como un
evaluador de la medida en que los indicado-
res de seguimiento de la gufa proporciona-
ban informacién de mejora la eficiencia y/o
eficacia de la prescripcién, en lugar de dar
meramente informacién del volumen relati-
vo de prescripcién coincidente con la selec-
cién realizada. Se han considerado variables
mixtas gasto, cronicos o compromiso por las
siguientes razones: la primera se relaciona
tanto con el aspecto econémico, como con ¢l
volumen de poblacién atendida, como he-
mos visto; la segunda puede indicar, por un
lado, eficacia en la prescripcidn (obviamente
los medicamentos a los que, segtin el sistema
de financiacién vigente, se les ha asignado
un 10% de aportacién por el usuario, tienen
un aval de su eficacia intrinseca) o bien pue-
de indicar una caracteristica de la poblacién
atendida (la cantidad de pacientes con pato-
logfas crénicas es una propiedad estructural
del cupo de poblacién de cada médico y
condicionard el valor de esta variable); la
tercera podria implicar, por un lado, una
diferencia de actitud en cuanto a esfuerzo
de ahorro y de implicacién en la calidad
del proceso y, por otro lado, es una caracte-
ristica presente durante todo el afio del estu-
dio o estructural.

De los resultados obtenidos en el andlisis
de coherencia, se observa cémo alguno de
los indicadores (I13) que se habfan planteado
en principio como posible instrumento de
medida, se descalifican por si solos, tanto en
las correlaciones simples como en la regre-
sién multivariante, al detectarse claramente
que no estd relacionado positivamente con
las variables indicadoras de eficiencia y/o
eficacia [B1], sino todo lo contrario, lo cual
nos confirma una vez mds la necesidad de re-
alizar un estudio detallado de la informacién
proporcionada por los instrumentos utiliza-
dos en la evaluacién cualitativa de cualquier
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proceso. También se observa cdmo otros in-
dicadores, claramente relacionados con las
variables de BI y que pudieran en principio
parecer casi equivalentes, sin embargo,
muestran diferencias a la hora del anilisis
multivariante, que pueden ser determinantes
de su eleccién. Como curiosidad, incluso,
encontramos relaciones que nos pueden dar
idea de la naturaleza de la medida realizada,
como la correlacién negativa en el andlisis
bivariante del indicador I5 con las variables
de poblacidn, que parece orientarnos de un
modo légico, por otra parte, hacia el hecho
de que un factor influyente en la diversifica-
cién de la prescripcién es el volumen de po-
blacién atendida. Otros resultados, como la
importante implicacidn de algunas variables
estructurales en la explicacién de la variabi-
lidad de ciertos indicadores, no se han sabido
valorar y, en todo caso, influyen muy poco
para los resultados que se pretenden eva-
luar. También destaca entre los resultados
obtenidos en el andlisis de la coherencia,
la clara correlacidn negativa entre los indi-
cadores que incluyen datos globales de pres-
cripcién con el gasto farmacéutico por
persona, relacidn similar a la que ya se ha-
bia obtenido previamente en la literatura
anglosajona™*%*! A partir de este resulta-
do se podria intuir la posibilidad de racio-
nalizar el gasto farmacéutico mediante la
elaboracién consensuada de formularios lo-
cales, sin que ello suponga una restriccién de
las posibilidades de trabajo de los prescripto-
res ni una merma en la satisfaccién por la
asistencia sanitaria recibida por los usuarios
aunque, para la ejecucion de esta estrategia,
parece necesario reforzar la informacién im-
partida tanto a profesionales sanitarios como
a piblico en general®' 3,

Otros criterios a medir presentes en la
bibliografia, como la relevancia o la justifi-
cacién cientifica'® no se han incluido en
nuestro andlisis, porque se ha considerado
que no proporcionan diferencias entre distin-
tos indicadores aplicados a un mismo criterio
de evaluacién, pero han de tenerse en cuenta
al valorar una baterfa de indicadores aplica-
dos a distintos criterios.
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Con este estudio se ha demostrado que la
evaluacion de la calidad de la prescripcién se
debe realizar de un modo critico y tras un pe-
riodo de reflexién y andlisis detallado de los
objetivos que perseguimos y de los instru-
mentos que vamos a utilizar, ya que van a ser
condicionantes de los métodos y técnicas
mds oportunas para implementar dicha medi-
cién. El método propuesto se basa en una
evaluacién lo més objetiva posible de las ca-
racteristicas relevantes exigidas al indicador
a seleccionar, evitando asi selecciones basa-
das sélo en la intuicién. Dicho método se
propone como un intento de sistematizar la
seleccidn de cualquier tipo de indicador que
utilice mediciones continuas globales o par-
ciales de datos de prescripcién o facturacién
de medicamentos, con el objeto de facilitar el
planteamiento de soluciones dindmicas u
otros mecanismos para profundizar en el co-
nocimiento del posible problema. Su aplica-
cién al caso concreto de la medicidn de la
adhesion a la guia ha proporcionado la pro-
puesta del indicador del porcentaje de recetas
de principios activos de la gufa con respecto
al total de recetas, como mds apropiado para
efectuar dicho seguimiento frente al resto de
los indicadores evaluados. Con el mismo
proceso, se ha comprobado cémo, efectiva-
mente, la guia parece un instrumento capaz
de ser un apoyo hacia una mayor eficiencia
en la farmacoterapia.
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La edicién de Estadisticas de salud en
las Américas es la cuarta de una serie inicia-
da en 1991 para complementar la publica-
cién cuadrienal La salud en las Américas.
Por primera vez en esta serie, la Parte I de
esta publicacién estd dedicada a un tema es-
pecial: la salud en la nifiez temprana.

La Parte I trata la dindmica de la pobla-
cién de menores de 5 afios, presenta tasas es-
timadas de mortalidad, para grupos amplios
de causas, en nifios menores de 1 afio y nifios
de 1 a 4 afios de edad, y examina ciertos te-
mas de salud de especial importancia durante
la nifiez.

La Parte II presenta datos sobre la morta-
lidad registrada en grupos de edad especifi-
cos. Ademas de exponer en forma resumida
las causas de muerte en nifios menores de 5

afios de edad, también incluye datos de mor-
talidad para varios grupos de edad inmedia-
tamente después de la nifiez temprana. Estos
datos no se han publicado anteriormente con
tanto detalle para estos grupos de edad, por
lo que tienen un gran valor para el estudio de
la salud de los adolescentes.

En la Parte I1I, al igual que en ediciones
anteriores, este volumen presenta datos resu-
midos de mortalidad por grupos de edad y
sexo para todos los paises y afios recibidos
después de la edicién anterior (1995).

Con este libro, una vez mas la OPS pone
en manos de analistas, investigadores, res-
ponsables de politicas y otros interesados,
toda la riqueza de la informacién estadistica
sobre salud disponible en la Regién de las
Américas.
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