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

Anna Rodés Monegal 

CEESCAT. Hospital Universitari Germans Trias i Puiol. Barcelona. 

En España, la evolución de la epidemia 
del sida, así como la progresiva introducción 
de intervenciones preventivas que tienen 
como objetivo la modificación de los com- 
portamientos de riesgo de infección por el 
HIV, justifican la necesidad de profundizar 
en el conocimiento de la evolución local de 
esta epidemia, mediante la creación y moni- 
torización de indicadores de prevalencia del 
HIV y de los comportamientos epidemioló- 
gicamente asociados a su transmisión. 

La construcción y el análisis de estos in- 
dicadores, así como el estudio de sus varia- 
ciones en el tiempo, permiten realizar un 
diagnóstico conductual de situación, impres- 
cindible para el establecimiento de objetivos 
educativos específicos en los que fundamen- 
tar el diseño de las intervenciones preventi- 
vas. Estos indicadores también permiten 
iniciar y evaluar la estrategia global adoptada 
de prevención del sida, así como incorporar 
elementos técnicos en el proceso de toma de 
decisiones para la ejecución de políticas sa- 
nitarias, relacionadas con la planificación y 
programación de las actuaciones de salud 
pública en relación a la infección por HIV 

Aunque en la mayoría de las Comunida- 
des Autónomas (CCAA) del estado español 
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la principal vía de transmisión del HIV ha 
sido la parenteral, la transmisión 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 vía principal de contagio 
(36% del total de casos)‘. Sin embrago, a pe- 
sar de la importancia epidemiológica de la 
transmisión del HIV entre los hombres ho- 
mosexuales, los estudios realizados hasta el 
momento en España sobre la prevalencia del 
HIV y de los comportamientos relacionados 
con su transmisión en este colectivo han sido 
escasos y, en general, limitados a estudios de 
series clínicas de hombres homosexuales que 
acuden a los servicios sanitarios (centros de 
diagnóstico y tratamiento de enfermedades 
de transmisión sexual o centros hospitala- 
rios). En la mayor parte de países desarrolla- 
dos, la importancia de la infección por HIV 
como problema de salud pública, de especial 
relevancia en el colectivo de hombres homo- 
sexuales, ha tenido como resultado la articu- 
lación de distintos esfuerzos preventivos 
desarrollados por organizaciones comunita- 
rias de hombres homosexuales y por las ins- 
tituciones de salud pública. Estos esfuerzos 
preventivos de la comunidad homosexual 
han dado resultados en la mayor parte de es- 
tos países (Estados Unidos, Canadá, Austra- 
lia, Reino Unido, Suiza etcétera), habiéndose 
observado la mayor adopción de comporta- 
mientos sexuales más seguros en este grupo 
poblacional en comparación con otros gru- 
pos de población. 



Los estudios descriptivos de los compor- 
tamientos de los hombres que forman parte 
de la comunidad homosexual son aproxima- 
ciones útiles para evaluar y monitorizar el ni- 
vel de prevención de la infección por el HIV 
en dicha población. 

La existencia de una asociación estructu- 
rada de hombres homosexuales no sólo es 
esencial para la organización de las activida- 
des de prevención 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 número de la Revista 
Española de Salud Pública sobre una mues- 
tra de hombres homosexuales de la Comuni- 
dad de Madrid2, que constituye la segunda 
valoración realizada en España de los com- 
portamientos relacionados con la infección 
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 cómo un 
número importante de homosexuales valoran 
el riesgo de infección por HIV y adoptan 
prácticas sexuales más seguras. Sin embar- 
go, a diferencia de los estudios realizados 
en la CE, éste también muestra que la pre- 
valencia de infección en este colectivo es 
extremadamente alta, reflejando el gran im- 
pacto que ha tenido en nuestro país la epide- 
mia del sida. 

Las diferencias en las prácticas sexuales, 
según las relaciones sean con una pareja es- 
table u ocasional, muestran la complejidad 
del comportamiento sexual en este colecti- 
vo y cómo los comportamientos de riesgo 
están fuertemente influenciados por la natu- 
raleza de la relación establecida con la pareja 
sexua13*4. Así, se observa cómo en las relacio- 
nes sexuales con las parejas ocasionales, los 
hombres homosexuales practican menos la 
penetración anal y cuando la practican con 
este tipo de pareja, el nivel de protección que 
adoptan es relativamente alto. Sin embargo, 
es posible que los hombres homosexuales 
con pareja estable subestimen su grado de 
exposición al HIV ya que, a pesar de obser- 

varse una prevalencia de infección por HIV 
muy alta, una proporción importante de ho- 
mosexuales no utiliza siempre preservati- 
vos cuando practica la penetración 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 esta 
exento de riesgos, ya que una parte impor- 
tante de las parejas estables puede descono- 
cer su estado serológico respecto al VIH. 
Además, 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 función del 
tipo de relación con la pareja masculina (es- 
table u ocasional). 

En el contexto de la relación estable, la 
estrategia de dejar de utilizar el preservativo 
cuando se practica la penetración anal sólo 
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 realización 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 penetración 
anal con parejas ocasionales. Por último, 
en caso de tener relaciones sexuales de 
penetración 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 comunicación con la 
pareja estable es un objetivo conductual espe- 
cialmente relevante en la prevención de la 
infección 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 prevención del HIV desde el 
inicio de la relación. 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 cómo comunicar a la 
pareja la existencia de relaciones sexuales 
exteriores a la relación estable, así como los 
posibles olvidos o accidentes en la utiliza- 
ción 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 sólo con la frecuencia de la actividad 
sexual, sino también con una correcta utiliza- 
ción 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 práctica de la penetra- 
ción anal. 

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

Globalmente, los resultados muestran 
que la práctica del sexo seguro se está exten- 
diendo ampliamente en la comunidad ho- 
mosexual. Sin embargo, la alta prevalencia 
de infección por el HIV observada indica 
que el riesgo de transmisión del HIV en la 
comunidad homosexual continúa siendo 
importante. Así mismo, estos resultados de- 
ben ser interpretados con precaución. Distin- 
tos problemas relacionados con la selección 
de la muestra de hombres estudiada, la defi- 
nición de «homosexualidad», «bisexuali- 
dad», «contacto sexual», etcétera, así como 
la validez y fiabilidad del cuestionario utili- 
zado, deben ser tenidos en cuenta. Además, 
la naturaleza de la información recogida, en 
tanto que retrospectiva, autonotificada y re- 
lacionada con comportamientos íntimos de 
la persona, no permite descartar la existencia 
de sesgos de memoria y de subnotificación 
de las prácticas sexuales asociadas a mayor 
riesgo de infección por el HIV, aunque diver- 
sos estudios han establecido la fiabilidad de 
la información retrospectiva y autonotificada 

de los comportamientos sexuales de esta po- 
blación. Por todo ello, estos resultados solo 
pueden ser valorados en el contexto de una 
asociación 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- 
ganización, hombres con nivel educativo in- 
ferior, hombres que intercambian dinero por 
relaciones sexuales con otros hombres, la si- 
tuación conductual puede variar, aunque 
probablemente la prevalencia de infección 
siga siendo tan elevada. 

Los hombres homosexuales continúan 
siendo, por tanto, una población prioritaria 
en la prevención de la infección por HIV en 
nuestro país. Los esfuerzos dirigidos a los 
hombres homosexuales de todas las edades, 
que tengan como objetivo la promoción de 
comportamientos sexuales seguros, deben 
ser intensificados y mantenidos. 

Finalmente, la introducción en el año 
1996 de las nuevas terapias antivirales com- 
binadas y en 1997 de las nuevas posibilida- 
des de profilaxis post-exposición sexual al 
HIV pueden haber modificado las circuns- 
tancias en las que ocurre la infección 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 parámetro afectado por la 
duración de la infección. 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 análisis de las caracte- 
rísticas socio-demográficas y conductuales 
de este colectivo y su monitorización en el 
tiempo, junto con el análisis de la informa- 
ción proporcionada por los sistemas de vigi- 
lancia epidemiológica del HIV establecidos 
en nuestro medio, permitirán ampliar el co- 
nocimiento local sobre la evolución de la 
epidemia y mejorar la organización de los 
servicios sanitarios y las actividades de salud 
pública que deben llevarse a cabo en relación 
al sida y la infección por HIV entre hombres 
homosexuales. 
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RESUMEN 

El índice de Gini se ha utilizado como medida de la 
concentración de diferentes variables, incluyendo los ingre- 
sos económicos, la distribución de la mortalidad y la distri- 
bución de médicos. 

Se describe el uso del índice 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 Autónoma 
española en 1990. 

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

El índice 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- 
tuación sanitaria prioritaria. 

Palabras clave: Curva de Lorenz. índice 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 fí- 
gures for each Autonomous Community were used. 

The inequalities in the number of years lived are grea- 
ter among males than among females throughout al1 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 cuses. 

The Gini index can be applied to age-related mortality 
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 heahh-cam measures. 

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

INTRODUCCIÓN 

Los indicadores de uso habitual para me- 
dir la mortalidad en una población 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 máximo y mínimo entre los 
que pueda moverse). Recientemente hemos 
propuesto emplear el índice de Gini para este 
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propósito y hemos establecido la manera de 
calcularlo, empleando como datos de morta- 
lidad los calculados por medio de la función 
Gompertzl. La función de Gompertz estable- 
ce una relación 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 años de edad; su 
principal limitación es que asume una rela- 
ción 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 índice de Gini a 
partir de las tasas de mortalidad específicas 
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 índice de Gini, la tasa de 
mortalidad específica por edad, la esperan- 
za de vida a cada edad y los años vividos; y 
como ejemplo de aplicación, presentar el 
índice de Gini para cada Comunidad Autó- 
noma en 1990, y analizar la relación entre 
este índice y la esperanza de vida en cada 
Comunidad. 

El índice de Gini 

El índice de Gini fue propuesto inicial- 
mente como una forma de medir las diferen- 
cias en la distribución de la renta2, aunque 
después ha sido utilizado para medir otras di- 
ferencias, tales como las de la distribución de 
las causas de muerte” o de los médicos por 
número de habitante8. En la figura la se 
muestra cómo se elabora el índice de Gini 
empleando los datos de mortalidad de varo- 
nes en España en 19905. En abscisas se re- 
presenta la proporción de población y en 
ordenadas la proporción de anos vividos; por 
ejemplo, se ha marcado en abscisas el punto 
correspondiente al 40% de la población que 
menos años vive y en ordenadas la propor- 
ción de años vividos por ese 40% de la po- 
blación, Uniendo los puntos así obtenidos 
se consigue una curva, llamada de Lorenz, 
que está siempre por debajo de la diagonal. 
El índice de Gini es el doble de la superfi- 
cie que queda entre la diagonal y la curva 
obtenida. 

Figura la 
Construcción e interpretación del índice de Gin¡. En la se emplea la mortalidad en varones españoles en 1990. 

El índice de Gini es el doble del área entre la curva de Lorenz y la diagonal. Cuando el número de años vividos está 
repartido por igual en toda la población, la curva de Lorcnz coincide con la diagonal y el índice de Gini vale cero (Ib). 
Cuando el número de años vividos eskí concentrado en un solo individuo, la curva de Lorenz recorre los ejes inferior 

y derecho y el índice de Gini vale uno (Ic). 

004 ‘36 
Proporción de población 
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Figura Ib 

Proporción de años vividos 

034 016 0,8 1 

Proporción de población 

Figura lc 

Proporcibn de años vividos 

0 02 0,4 036 0,8 1 

Proporción de población 

La interpretación es directa y sencilla: si 
toda la población vive el mismo número de 
años, entonces la curva coincide con la dia- 
gonal y el índice de Gini vale cero (figura 
Ib). En cambio, si un sólo rndividuo vive 
muchos años y el resto muere al poco de na- 
cer, entonces la curva recorre los bordes infe- 
rior y derecho de la figura, y el índice de Gini 
vale 1 (figura lc). 

Relación del índice de Gini con la 
mortalidad por edades 

Aplicado a la mortalidad, el índice de 
Gini permite medir las desigualdades en la 
edad de la muerte. Cuando el índice de Gini 
se aproxima a cero indica que todos los indi- 
viduos mueren aproximadamente a la misma 
edad, mientras que si se aproxima a 1 indica 
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que hay grandes diferencias en la edad de 
muerte: algunos individuos mueren muy pre- 
cozmente y otros consiguen sobrevivir más 
que la media. 

Para calcularlo basta con disponer de 
las tasas de mortalidad específicas 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 años, para 
obtener en cada año el número de supervi- 
vientes (Li) a la edad i y el número de años 
vividos (TJ desde la edad i. Finalmente, la 
esperanza de vida a los i años 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 España en 
1990. La tasa de mortalidad específica a la 
edad i es el opuesto de la pendiente de la 
curva en el punto de abscisa i; el número de 
supervivientes a la edad i viene dado por la 
ordenada de la curva a esa edad y el número 
de años vividos desde la edad i es la integral 

de la curva entre i y 100 años, En la figura se 
representan L,, y T,o. 

Para calcular el índice de Gini basta ob- 
servar que la proporcion de fallecidos antes 
de la edad i viene dada por (L, - LJ/L, y la 
proporcicín de años que esos individuos han 
vivido es (T, -Ti - i Li) /T,, fórmulas que rep- 
resentan la abscisa y la ordenada de la curva 
de Lorenz. En la figura 2 se muestra la inter- 
pretación de estos valores en la curva de super- 
vivencia: (T. -T,. - 7OL,J/T, es el resultado 
de dividir el área 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 
sitúa en abscisas el valor de (Lo-L,)/L, y en 
ordenadas el valor de (T, -Ti - i Li) / To. La 
curva se completa uniendo los puntos obteni- 
dos (figura la); en la figura se muestra como 
el 40% de los varones españoles que menos 
viven acumulan poco más del 35% de los 
años vividos. Finalmente, para calcular el ín- 
dice de Gini se resta de 1 el doble de la inte- 
gral de la curva de Lorenz. La única 
dificultad restante es el calculo de esta inte- 
gral. En la practica, como la curva de Lorenz 
se ha elaborado mediante la unión de varios 

Figura 2 
Interpretación de los pa?rfÍmetros empleados para cl cálculo del índicc de Gin¡ en la curva de supervivcncin 
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segmentos rectos, el área bajo la curva puede 
descomponerse en la suma de varios trape- 
zoides y puede calcularse por métodos 
geométricos elementales. 

El índice de Gini permite la compara- 
ción entre la distribución de la mortalidad en 
varias poblaciones, pero no permite un análi- 
sis estadístico específico, ya que no existe 
una prueba para la hipótesis de igualdad del 
índice de Gini, ni tampoco un método para 
estimar su varianza. 

Datos y procedimiento informático 

Aplicamos el índice de Gini a la mortali- 
dad por edades en cada comunidad autóno- 

ma. Los datos de mortalidad han sido obteni- 
dos de las publicaciones del Instituto Nacio- 
nal de Estadística’. Todos los cálculos se han 
realizado con un programa nn lzoc elaborado 
en Turbo Pascal 6.0. 

El índice de Gini es mayor en varones 
(máximo: 0,1379 en Ceuta y Melilla, míni- 
mo: 0,1108 en Castilla-La Mancha, media: 
0,119 1) que en mujeres (máximo: 0,1063 en 
Ceuta y Melilla, mínimo: 0,08 18 en Castilla- 
La Mancha, media: 0,0839) en cualquiera de 
las comunidades autónomas (tabla l), lo que 
muestra una menor variación en la edad de 
muerte en las mujeres que en los varones. In- 
cluso el mismo índice de Gini muestra una 
variabilidad menor de unas comunidades a 

Tabla 1 

índice de Gin¡ por Comunidades Autónomas 

Andalucía 

Aragón 

Asturias 

Baleares 

Canarias 

Cantabria 

Castilla-León 

Castilla-La Mancha 

Cataluña 

Extremadura 

Galicia 

Madrid 

Murcia 

Navarra 

País Vasco 

La Rioja 

Valencia 

Ceuta y Melilla 

España 

Varones h4ujrrr.s 

0.1181 0.0843 

0.1142 0.0828 

0.1259 0.0834 

0.1239 0.0865 

0.1198 0.0887 

0.1202 0.0837 

0.1181 0.837 

0.1108 0.0818 

0.1246 0.0825 

0.1151 0.085 1 

0.1266 0.0882 

0.1192 0.0821 

0.1151 0.0844 

0.1136 0.0829 

0.1219 0.0847 

0.1343 0.0866 

0.1170 0.0522 

0.1319 0.1063 

0.1191 0.0839 
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Figura 31 
Gráfico de disl~ersión de la cspcranza dc vida (en al~~isas) del índicc de Gin¡ (en ordenadas), p:w:l varones (a) 

y mujcrcs (b). An: And;ducí;t, At-: At-q+, As: Asturias, Ba: Baleares, Ca: Canwins, Cn: C:rntsbrh, Cl: Castilla 
y León, Cm: Castilh-Ln M:wch, Ct: Cataluña, Es: Espña, Ex: Extrcm~durn, GX Galicia, hl:~: Madrid, 

Mu: Murci;l, NX Navarw, Pu: Pnís Vasco, Ri: La Rioja, Va: kdencia 
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otras en mujeres que en varones. El coefi- Las figuras 3a (varones) y 3b (mujeres) 
ciente de con-elación lineal entre los índices muestran la dispersión del índice de Gini en 
de Gini en varones y en mujeres es de relación con la esperanza de vida. En ambos 
r=o,5 1. géneros puede observarse una relación nega- 
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tiva: al aumentar la esperanza de vida (EV) 
disminuye el índice de Gini. La regresión li- 
neal confirmó este resultado: en varones: 
Gini=0,3419-0,0030 EV (con ?=0,23 y 
p=O,O5) y en mujeres: Gini=0,1888- 0,0013 
EV (con R3=0,21 y p=O,O5). En estas regre- 
siones los datos de Ceuta y Melilla no han 
sido incluidos porque estaban muy alejados 
de la nube de puntos y tenían excesiva in- 
fluencia sobre la regresión; tanto en varones 
como en mujeres, Ceuta y Melilla tienen me- 
nor esperanza de vida y mayor índice de Gini 
que cualquiera de las comunidades autóno- 
mas. 

CONCLUSIONES 

La esperanza de vida es uno de los indi- 
cadores vitales más habituales. Sin embargo, 
aporta información sólo sobre la media arit- 
mética de años vividos pero no sobre cómo 
se distribuyen esos años en la población. El 
índice de Gini permite una aproximación al 
grado de desigualdad con que los años de 
vida se distribuyen. Por ejemplo, la fuerte 
mortalidad ocasionada fundamentalmente en 
adultos jóvenes (aumento de la desigualdad 
en los años vividos) por la epidemia de gripe 
en 19 18 ocasionó un gran aumento del índice 
de Gini tanto en varones como en mujeres. 

Nuestro trabajo permite señalar dos as- 
pectos importantes en la relación entre espe- 
ranza de vida e índice de Gini: en primer 
lugar, las comunidades autónomas 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 
determinación es relativamente bajo; por lo 
que no debe deducirse la existencia de una 
relación determinista entre esperanza de vida 
e índice de Gini. De hecho, esta relación no 
debe esperarse CI priori: la esperanza de vida 
y el índice de Gini debieran ser variables in- 
dependientes. La correlación negativa en- 
contrada es un hallazgo que parece indicar 
que algún mecanismo -probablemente el 
descenso en la mortalidad precoz- es co- 

mún a la evolución de ambos indicadores en 
las comunidades autónomas. Tal vez un ajus- 
te por otras variables ecológicas, no conside- 
radas en este trabajo, pueda hacer más 
consistente esta relación. 

En segundo lugar, en algunas comunida- 
des el índice de Gini contribuye a identificar 
prioridades en la actuación sanitaria. Por 
ejemplo, considérense las figuras 3a y 3b; en 
ambas se ha trazado la recta de regresión en- 
tre la esperanza de vida y el índice de Gini. 
Debe aclararse, para evitar confusiones, que 
en este caso la situación de la esperanza de 
vida en abscisas no prejuzga que tenga una 
influencia causal sobre el índice 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 índi- 
ce de Gini; por lo tanto, el coeficiente de co- 
rrelación negativo entre las dos variables no 
es sorprendente. Sin embargo, la inspección 
de las figuras 3a y 3b permite identificar co- 
munidades autónomas con algunas caracte- 
rísticas especiales: las comunidades por 
encima de la recta de regresión (por ejemplo, 
Galicia y La Rioja) tienen un índice 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 jóvenes. 
En cambio las comunidades autónomas por 
debajo de la recta de regresión (por ejemplo, 
Castilla-La Mancha) tienen menos desigual- 
dad -menor índice de Gini- de la corres- 
pondiente a su esperanza de vida; por lo 
tanto, para mejorar su esperanza de vida ten- 
drán que realizar una actuación sobre la po- 
blación general, sin que puedan identificarse 
grupos etarios prioritarios. 

Este estudio se ha realizado con datos 
agregados, es por tanto un estudio ecológi- 
co. Sin embargo, no está sujeto a falacia 
ecológica: la falacia ecológica 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 índice 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 autónomas y no en los individuos que las 
forman. 

En conclusión, el índice de Gini aporta 
una medida de la desigualdad en la edad de la 
muerte y puede ser empleado en la identifi- 
cación de grupos de edad para la actuación 
sanitaria prioritaria. 
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RESUMEN ABSTRACT 

El porcentaje de mujeres fumadoras está todavía au- 
mentando en España. Si persisten los patrones actuales de 
fumar entre las mujeres, el número de muertes continuari 
creciendo de modo acusado en el próximo siglo. Es posible 
que en un futuro cercano fumen más mujeres que hombres 
entre la población adulta española. En esta revisión 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 mínimo, la tempia 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. 

ing : Women and Cigarette Smok 
Gender-Related Aspects 

The percentage of women smokers is still c rn 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 ta 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. 

INTRODUCCIÓN 

La evolución del tabaquismo en las mu- 
jeres es diferente a la de los hombres’. La 
mujer apenas fumaba en los países desarro- 
llados antes de la Segunda Guerra Mundial. 
Importantes cambios sociológicos, como 
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fueron su incorporación al mundo laboral y 
los movimientos de emancipación e igual- 
dad, fundamentalmente durante los años 50 
y 60, propiciaron la introducción de las muje- 
res en el hábito de fumar tabaco2. Las conse- 
cuencias de ello comienzan a ser desastrosas. 
Fumar mata aproximadamente a medio millón 
de mujeres cada año y es la causa evitable más 
importante de muerte prematura de las muje- 
res en la mayoría de los países desarrolla- 
dos3. En 1995 murieron en Europa 113.011 
mujeres a causa del tabaco4. 

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



fundamentalmente porque todavía se obser- 
va una tendencia al aumento de la prevalen- 
cia5. Si continúa esta tendencia es posible 
que, en un futuro cercano, haya mas mujeres 
fumadoras que hombres fumadores entre la 
población adulta. Así, desde 1987 a 1995, el 
consumo en las mujeres ha pasado del 23% 
al 27.2c706. La mayor proporción de fumado- 
ras se encuentra entre las más jóvenes. El 
consumo entre las adolescentes es ya en Es- 
paña equiparable o ligeramente superior al 
de los varones. A los 15 años 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- 
rías de edad y en poblaciones específicas. 
Así, en una población de universitarios, el 
36.7% de las mujeres y el 32.9% de los hom- 
bres son fumadores’. Si las cosas no cambian 
en España, es fácil prever que dentro de unos 
años la elevada prevalencia de la conducta de 
fumar que se observa en el grupo de las mu- 
jeres jóvenes culminará en un aumento en la 
morbimortalidad de la mujer producida por 
las enfermedades relacionadas con el tabaco. 

El objetivo de este artículo es hacer una 
revisión, con la finalidad de actualizar, dar 
cohesión a una literatura dispersa y conocer 
las lagunas de conocimiento, de aquellos as- 
pectos más definitorios de la relación entre la 
mujer y el tabaco, así como la exposición de 
aquellas estrategias para dejar de fumar que 
son más eficaces desde el punto de vista clí- 
nico con esta población. Se hizo una investi- 
oación computarizada de la literatura 
relevante en las bases de datos del Medline y 
el Psyclit de todos los años disponibles (ej., 
19661999 y 1974-1999, respectivamente). 
Se incluyeron los términos cigarettes, nicoti- 
ne smoking, tobacco, woman, sex y gender. 
Esta investigación detectó 56 artículos rele- 
vantes sobre los aspectos tratados en esta re- 
visión. Además, se pidió información a 
autores relevantes y se utilizaron otros artí- 
culos y trabajos de metaanálisis para locali- 
zar otros trabajos que analizaran alguno de 
los aspectos incluidos en esta revisión. En 
los estudios de tratamiento, cuando fue posi- 
ble, sólo se incluyeron aquellos ensayos 

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- 
ció en los países industrializados, básica- 
mente durante las décadas de los años 
cincuenta y de los sesenta, ahora también se 
dirige a los países en vías de desarrollo5. Sin 
embargo, el tabaco tiene efectos muy noci- 
vos sobre la salud de las mujeres. Si el con- 
sumo de tabaco continúa incrementándose 
en las mujeres, las tasas de mortalidad y 
morbilidad asociadas al tabaco serán tan sig- 
nificativas como en los hombres o incluso 
más”. Por ejemplo, en Estados Unidos se ha 
observado un incremento en la incidencia a 
lo largo del tiempo más marcada de la enfer- 
medad pulmonar obstructiva crónica 
(EPOC) en las mujeres que en los hombres’*. 
Las tasas de cáncer de pulmón están aumen- 
tando en las mujeres en la mayoría de los 
países del mundo”. Tambien se ha observa- 
do en las fumadoras un incremento de cáncer 
de vejiga, pelvis renal y riñón, y c&-rcer de 
páncreas”. El tabaquismo también es un fac- 
tor de riesgo para el cáncer de cérvixl’, aun- 
que algunos autores atribuyen esta relación a 
factores de confusicín y no al tabaco’“. En 
otro estudio también se encontró un mayor 
riesgo de cáncer 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 años’+!. El consumo de ta- 
baco en la mujer está ligado a la aparición 
temprana de la menopausia y está 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 más precoz, rela- 
cionada probablemente con el efecto tóxico 
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del humo del cigarrillo sobre los folículos 
ováricos o por la interferencia con la libera- 
ción de la hormona luteinizante15. Aunque no 
es privativo del sexo femenino ni puede con- 
siderarse una enfermedad, el consumo de ta- 
baco también está asociado a la aparición 
prematura de arrugas faciales y con el dete- 
rioro del aspecto general de la piel, el mal 
aliento, la tinción amarillenta de los dedos y 
de los dientes15. 

El consumo de tabaco interfiere en la fer- 
tilidad. Se ha encontrado un mayor retraso en 
la concepción en las fumadoras que en las no 
fumadoras. Se incrementan los riesgos de in- 
fertilidad total y de embarazo ectópico’6-17. 
Una vez iniciado el embarazo, el tabaco está 
asociado con una mayor incidencia de pato- 
logía placentaria (placenta previa, desprendi- 
miento prematuro, hemorragias, ruptura de 
las membranas, etc.), parto prematuro, abor- 
tos espontáneos, bajo peso al nacer y muerte 
perinata117-22. El riesgo de aborto espontáneo 
es de un lo-20% superior en las fumadoras y 
la proporción de partos prematuros atribui- 
bles al tabaco es de un lo-20%. Los hijos de 
las fumadoras pesan aproximadamente entre 
150 y 250 gramos menos que los de las no 
fumadoras. La reducción en el peso del re- 
cién nacido es proporcional al número de ci- 
garrillos que fuma la madre y estos bebés 
tienen un perímetro craneal y del pecho más 
pequeño”. El bajo peso al nacer es uno de los 
principales predictores de morbilidad en el 
bebé2’. El retardo en el crecimiento fetal pa- 
rece que puede ser causado por los gases pro- 
ducidos por el tabaco, como el monóxido de 
carbono, que podrían provocar hipoxia pla- 
centaria y disminuir la liberación de nutrien- 
tes vitales para el organismo”. 

Fumar durante la maternidad aumenta la 
probabilidad de que los niños desarrollen 
trastornos pulmonares, incluyendo bronqui- 
tis, neumonía, asma, así como infecciones 
del oído medio y el síndrome infantil de 
muerte súbita”-‘*. En las mujeres gestantes 
fumadoras hay un incremento del riesgo de 
muerte neonatal de hasta un 35%2”. Los ha- 
llazgos son contradictorios en cuanto a si hay 

algún tipo de asociación entre fumar du- 
rante el embarazo y el surgimiento de mal- 
formaciones congénitas, 0 con un retraso en 
el crecimiento físico e intelectual o con de- 
terminados problemas de conducta que pue- 
da experimentar el niño durante su 
desarrollo. 

Motivos de las mujeres para continuar 
fumando 

Aunque muchas mujeres se consideran a 
sí mismas adictas y sienten aversión a fumar, 
los cigarrillos producen efectos físicos, psi- 
cológicos 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 razón fundamental, puede no 
obstante contribuir a que algunas mujeres fu- 
men24. 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 Unidos25, se indi- 
caba que fumar reunía todos los criterios para 
considerarlo como una adicción (consumo 
compulsivo, efectos psicoactivos, depen- 
dencia física). 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 activación o 
relajación, ayuda a mantener la atención, 
ayuda a controlar el peso y el apetito y redu- 
ce la ansiedad26. Las mujeres también pue- 
den fumar para tener tiempo para sí mismas, 
para facilitar la interacción social y como 
una fuente de placer y confortZ7”*. Hay otras 
razones que pueden impulsarlas a continuar 
fumando tales como tener una sensación de 
autonomía, o como medio de autodefinición, 
o para dar imagen de frialdad, de difícil, de- 
safiante, sexi y esbelta2*. Es más probable 
que las mujeres fumen si sus apoyos sociales 
significativos también fuman29. 

Algunos de estos beneficios, tales como 
el manejo del estado de ánimo 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 motivación 
significativa para continuar fumando3’. Un 
estudio en mujeres adolescentes de Londres 
y Ottawa concluyó 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 ayudará en 
su objetivo de control y pérdida de peso31. 
Curiosamente, en nuestro medio, las mujeres 
que dejan de fumar tan sólo ganan un prome- 
dio de 1.6 kilos en un plazo de 3 años32. Tam- 
bién se ha encontrado una clara relación 
entre fumar cigarrillos y la depresión, sinto- 
matología depresiva o afecto negativo33-3’. 
La eficacia de las intervenciones para dejar 
de fumar en este subgrupo de fumadores es 
menor, especialmente entre las mujeres3’. 

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

Hay tres factores fundamentales que pue- 
den ser un obstáculo para que una fumadora 
abandone los cigarrillos3? 1) afrontamiento 
del afecto negativo; 2) obtener apoyo social; 
y, 3) controlar el peso corporal. El estrés y /o 
el afecto negativo provocan más recaídas en 
las mujeres que en los hombres”. Las muje- 
res afrontan de una forma más pasiva sus 
problemas laborales, matrimoniales, etc. Pa- 
rece ser que la forma de afrontamiento con el 
estrés es más 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 situación es- 
tresante. En cuanto al apoyo social, es bien 
conocido que las mujeres lo usan más que los 
hombres para afrontar el estrés y cambiar los 
estilos de vida. El apoyo social debe ser un 

componente básico en las programas para 
dejar de fumar dirigidos a las mujeres. De 
hecho, las mujeres obtienen porcentajes de 
eficacia más bajas en intervenciones para de- 
jar de fumar con farmacoterapia y en trata- 
mientos educacionales que en intervenciones 
conductuales o de psicoterapia’7V38. 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 último, 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 mayoría de éstas no 
quiere engordar, como mucho estarían dis- 
puestas a ganar unos dos kilos39. De hecho, 
es más probable que las mujeres abandonen 
los tratamientos para dejar de fumar que los 
hombres por esta razón40. 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, todavía no se ha en- 
contrado una solución adecuada, aunque hay 
algunas intervenciones que son prometedo- 
ras4’. 

Respuesta de las mujeres a los 
tratamientos para dejar de fumar 

Tanto los hombres como las mujeres tie- 
nen múltiples razones para dejar de fumar, 
entre otras, la preocupación sobre su salud, 
presión social, demostrar autocontrol y el 
ahorro económico42,4’. Sin embargo, la ele- 
vada capacidad adictiva del tabaco repre- 
senta un serio obstáculo 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 últimos 1.5 años, debido en parte a la in- 
troducción de los agentes farmacológico,?. 
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La Agerzcy for Health Care Policy am! Re- 
search (AHCPR) ha resumido recientemente 
la gran cantidad de literatura publicada sobre 
este asunto45. La AHCPR no sólo examinó la 
eficacia de los tratamientos farmacológicos 
para dejar de fumar, sino que buscó determi- 
nar la intensidad y el contenido del trata- 
miento conductual para maximizar la 
abstinencia. También examinó la efectividad 
de estos tratamientos en subpoblaciones es- 
peciales de fumadores (mujeres, adolescen- 
tes). En cuanto al sexo, se concluyó que no 
hay evidencia consistente de diferencias por 
sexo en respuesta a los tratamientos para de- 
jar de fumar45. La investigación sugiere que 
las mujeres se beneficiarían 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 depresión, miedo a ganar 
peso). Por lo tanto, los programas asistencia- 
les para mujeres deberían tener en cuenta sus 
necesidades específicas. Una intervención de 
tabaquismo dirigida a mujeres debería ofre- 
cer apoyo terapéutico farmacológico y con- 
ductual, combinado con enfoques 
específicos de género tales como la gestión 
del propio estilo de vida, programas nutricio- 
nales para el control de peso y estrategias de 
manejo del estrés46. También pueden ser 
efectivas intervenciones para dejar de fumar 
más breves, administradas por personal clíni- 
co, como parte de la rutina de las visitas mé- 
dicas4’. 

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- 
ción de terapia sustitutiva de nicotina e 
intervención conductual han obtenido mayo- 
res porcentajes de eficacia para los hombres48- 
51. Por ejemplo, Hatsukami et a149 encontraron 
que el chicle de 4 mg era igual de eficaz en 
hombres que en mujeres, mientras que el de 2 
mg era más eficaz en suprimir la sintomatolo- 
gía producida por la abstinencia de los ciga- 
rrillos en hombres que en mujeres. Killen et 

als encontraron que 2 mg de nicotina redujo 
el deseo de nicotina (craving) en hombres de 
modo más efectivo que en las mujeres. 

Hay algunas variables que tal vez po- 
drían explicar las diferencias en los porcen- 
tajes de abstinencia entre sexos que se 
encontraron en algunos estudios. Entre los 
mediadores potenciales en la cesación dife- 
rencial se incluyen variables demográficas y 
de historia de fumar 4852-54, mayores benefi- 
cios percibidos al fumar por parte de la mu- 
jer, en particular en el manejo del estado de 
ánimo y en el control del peso36, diferencias 
entre sexos en el apoyo social, el estrés per- 
cibido y la autoeficacia55’56 y mayor sintoma- 
tología del síndrome de abstinencia en las 
mujeres como una función del ciclo mens- 
trua15’. 

Tratamientos para dejar de fumar 
para las mujeres embarazadas 

Varios estudios realizados en Norteamé- 
rica, Europa y Australia58-62 muestran que los 
porcentajes de fumar en algún período du- 
rante el embarazo oscila entre el 20% y el 
40%. Más del 16% de las mujeres gestantes 
fuma durante la segunda mitad del embara- 
20~~ y aproximadamente la mitad de éstas 
fuma más de 10 cigarrillos diarios63, 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 patología son idénticos a los 
de una no fumadora. Se calcula que si todas 
las mujeres renunciasen a fumar durante el 
embarazo el número de muertes fetales y de 
lactantes disminuiría en aproximadamente 
un 10%. Tampoco hay ninguna duda de los 
elevados costes derivados de los cuidados a 
los bebés de las madres fumadoras. Un análi- 
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 dólares64. 

de 
Desafortunadamente, aunque la mayoría 

las mujeres embarazadas conoce los ries- 
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gos de fumar para su bebé, éstas no tienen 
una mayor intención de dejar de fumar que 
las mujeres fumadoras no embarazadasú5. Di- 
ferentes estudios ponen de manifiesto que 
durante el tiempo que dura la gestaci6t-r dejan 
de fumar entre el 20-4076 de las mujeres fu- 
madoras66,67. La mayoría 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 mayoría de las intervenciones dirigi- 
das a mujeres embarazadas son efectivas, 
aunque algunos de los estudios que las han 
evaluado presentan lagunas metodológicas 
(representatividad de la muestra, tamaño de 
la muestra, ausencia de validación bioquími- 
caj6’. El consejo médico es una estrategia 
prometedora, aunque los resultados obteni- 
dos con el mismo no siempre son positivos6” 
y las intervenciones de autoayuda consiguen 
sólo resultados modestos, alrededor del lo- 
14%“. Las estrategias conductuales han de- 
mostrado que son las más eficaces en esta 
población, consiguiendo las mejores inter- 
venciones en torno al 38% de abstinencia”, 
72. La eficacia de las intervenciones en esta 
población está relacionada con la utilización 
de métodos más intensivos, con múltiples 
contactos y múltiples formatos73. Para reducir 
la prevalencia durante el embarazo es necesa- 
rio llevar a cabo intervenciones con anteriori- 
dad al embarazo y se deberían dirigir a grupos 
de riesgo, tales como los de las mujeres más 
jóvenes, las que tienen menos estudios y las 
fumadoras altamente dependientes de la ni- 
cotina6’. 

Una vez que ha nacido el bebé muchas 
mujeres pierden la motivación para conti- 
nuar abstinentes, pues en la mayoría 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 recaída 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- 

zo había recaído a los 6 meses de dar a luz. 
Entre los predictores de la recaída 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 feto75,76. 

Una estrategia prometedora para evitar la 
recaída es la de proporcionar sesiones de 
apoyo. En un estudio llevado a cabo en Esto- 
colmo, se logró reducir el porcentaje de re- 
caída, transcurridos 8 meses después del 
parto, al 20%77. La sesión de apoyo tuvo lu- 
gar dentro de las primeras cuatro semanas 
después del parto. El objetivo de esta inter- 
vención fue explorar nuevos motivos perso- 
nales de la mujer que podían ayudarla a 
mantenerse sin fumar después del nacimien- 
to del niño. 

Tabaco y otras patologías 
y su tratamiento 

en la mujer 

La más conocida y mejor documentada 
de estas patologías es la depresiór?. La de- 
presión mayor, ya sea historia de depresión 
mayor, actual o subsindrómica, representa 
un desafío para muchas mujeres cuando in- 
tentan dejar de fumar. La depresión puede in- 
fluir en que las mujeres dejen de fumar por 
varias razones 78: 1) la depresión es dos veces 
más común entre las mujeres que en los 
hombres; 2) hay una asociación entre fracaso 
al dejar de fumar e historia de depresión ma- 
yor y afecto negativo; 3) dejar de fumar es 
más difícil 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 depresión (menos nivel educativo). La 
terapia farmacológica 0 psicológica, ya sea 
combinada o sola, presentan resultados alen- 
tadores7”180. También es más probable que las 
mujeres que fuman tengan más trastornos de 
ansiedad” y de bulimia8’ que las no fumado- 
ras. 

Parece probable que muchas mujeres fu- 
madoras con este tipo de psicopatologías uti- 
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lizan la nicotina para manejar los déficits 
afectivos y conductuales’“. Las patologías 
pueden reaparecer o exacerbarse al dejar de 
fumar. En vez de ser efectos transitorios, que 
alcanzan su apogeo en dos o tres días y des- 
pués desaparecen, pueden persistir y llegar a 
ser cada vez más molestos. La persona puede 
sentirse tan molesta por la sintomatología 
que recae. Si esto es cierto, claramente tiene 
repercusiones en el tratamiento. Las mani- 
festaciones subclínicas de problemas como 
la depresión, la ansiedad y los episodios des- 
controlados de sobreingesta de alimentos son 
tan comunes en las mujeres que puede ser 
útil preguntar por la historia de tales proble- 
mas para anticipar y prevenir contra la posi- 
ble reaparición de las mismas. La Asociación 
de Psiquiatría Americana ” señala que aque- 
llos fumadores que tengan una historia de un 
trastorno psiquiátrico, pero que no estén en 
tratamiento farmacológico 0 psicoterapia, el 
comenzar de nuevo cualquiera de las dos for- 
mas de tratamiento, podría disminuir el ries- 
go de fracasar en el tratamiento para dejar de 
fumar y prevenir la recidiva de la enferme- 
dad psiquiátrica. Aunque todavía no se ha 
demostrado que esto sea eficaz, si el paciente 
0 el clínico cree que la sintomatología psi- 
quiátrica ha precipitado las recaídas en ante- 
riores intentos para dejar de fumar, se podría 
considerar la posibilidad de reanudar el trata- 
miento para el trastorno psiquiátrico en cues- 
tión. En los individuos afectados más 
severamente puede ser útil tratarlos conco- 
mitante o secuencialmente con la conducta 
de fumar*‘. 

CONCLUSIONES 

En síntesis, mientras hay evidencia de 
que existen diferencias en algunos factores 
fisiológicos, psicológicos y conductuales en- 
tre las fumadoras y los fumadores”, no está 
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 

fumar. Datos más recientes sugieren que las 
mujeres obtienen los mismos porcentajes de 
eficacia que los hombres3G,45*s3@. Hay pocos 
estudios que hayan investigado programas 
específicos adaptados a las mujeres. Aunque 
la investigación sugiere que las mujeres lo- 
gran los mismos beneficios que los hombres 
de las intervenciones para dejar de fumar43, 
las mujeres pueden tener que afrontar otro 
tipo de obstáculos y barreras para dejar de 
fumar que se deben tener en cuenta durante 
el tratamiento. Esto incluye, fundamental- 
mente, la depresión, el apoyo social y el mie- 
do a ganar peso’“386. 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 más pro- 
bable que éstas abandonen los cigarrillos con 
una intervención que sin ellad3. Las necesida- 
des de las mujeres y la respuesta al trata- 
miento con sustitutos de nicotina puede ser 
diferente a la de los hombresx3, tal como se 
ha encontrado en diferentes estudio49T5’. La 
utilización de sustitutos de la nicotina duran- 
te el embarazo es discutibleB7. Se recomienda 
que las mujeres embarazadas utilicen méto- 
dos no farmacológicos como primera opción 
de tratamiento para dejar de fumar y la tera- 
pia sustitutiva con nicotina como segunda 
cuando los primeros no sean exitososgE. La 
nicotina podría repercutir negativamente en 
el desarrollo del sistema nervioso central. 
Sin embargo, el nivel de nicotina al que el 
feto puede ser expuesto es mucho más bajo si 
se utilizan chicles o parches de nicotina. La 
terapia sustitutiva de nicotina debería ser to- 
mada en consideración 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 síntomas del síndrome 
de abstinencia’“. Si se utiliza un sustituto de 
nicotina, la mujer debería comprender los 
beneficios y los riesgos de la terapia sustitu- 
tiva con la misma y los clínicos deberían 
considerar una dosis más baja y un trata- 
miento más corto para reducir la exposición 
del feto a la nicotinas’. 

El consejo para dejar de fumar es una in- 
tervención que produce efectos beneficiosos 
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y es una intervención con una relación coste- 
efectividad muy favorable”. Incluso dar con- 
sejo breve es beneficioso y se debería utilizar 
si no se pudiese llevar a cabo un consejo más 
intensi vo45. Las intervenciones psicológicas 
conductuales intensivas consiguen buenos 
resultados tanto en mujeres no embaraza- 
das38, como en mujeres embarazadas”. En 
España, hay varios tratamientos disponibles 
de este tipo9’ que se pueden utilizar con esta 
población. 

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 hábito de fumar en el caso de 
las mujeres puesto que, además de padecer 
las enfermedades ya conocidas en los hom- 
bres derivadas del tabaquismo, presentan 
otras enfermedades específicas propias. La 
historia de fumar en los hombres está 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 desafío ahora es determinar si la 
eficacia de las intervenciones pueden ser in- 
tensificadas todavía más por aproximaciones 
más especializadas, basándose en la mejor 
comprensión de las diferencias individuales. 
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RESUMEN 
Fundamento: Analizar las conduaas sexuales de ries- 

go para la infección por VIH, el uso de medidas de preven- 
ción y la prevalencia autoinformada de infección por VIH 
en varones de una de las principales asociaciones de homo- 
sexuales de la Comunidad de Madrid. 

Métodos: Estudio tmnsversal realizado durante 1997- 
1998. mediante un cuestionario anónimo remitido por correo. 
Se analizan las caructerísticas sociodemogrificas, la frecuen- 
cia de uso del preservativo en las distintas prklicas sexuales 
con la pareja estable y con las ocasionales. la prevalen& au- 
toinformada de VIH y otros aspectos relacionados. 

Resultados: Se obtuvieron 157 cuestionarios de varones 
homosexuales y bisexuales. Su edad media fue de 32 aiíos y el 
85% tenía estudios medios o superiores. En los últimos 3 me- 
ses: el 56% tuvo relaciones con ~xí.s de un hombre; el 70.6% 
practicó la penetración anal insertiva con pareja estable y el 
57,3% con conpactos ocasionales, de los que sólo el 33,510 y el 
61,1% respectivamente utilizaron siempre el preservativo. La 
penetración anal receptiva la realizaron el 09.7% con pareja 
estable y el 39,4% con contactos ocasionales, utilizando siem- 
pre el preservativo el 355% y el 78,4% respectivamente. El 
86.6% tuvieron relaciones oro-genitales y menos del 10% uti- 
lizaron siempre el preservativo. 137 hombres conocím su es- 
tado serológico y el 15,2% resultó VIH positivo. El 102% 
padeció alguna ETS durante el último aio. 

Conclusiones: Un importante porcentaje de entrevis- 
tndos mantiene prkticas de riesgo (varias parejas y relacio- 
nes sexuales de alto riesgo sin protección) que, asociado a 
una prevalencia de infección elevada, puede traducirse en 
unti importante tasa de seroconversión. 

Palabras clave: VlH. Homosexuales. Conductas se- 
xuales. Síndrome 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 measures and the patient- 
repolted 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 mude 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 retumed 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 2 regular 
partner and 57.4% with casual partners, solely 32.5% and 
6 1.1% of whom always used Y 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% liad oral-genital intercourse, 
less than 10% having always used ;L condom. 137 were 
aware of their serological condition. 2nd 15.2% were HIV 
positive. 10% had had some STD at some point during the 
previous year. 

Conclusions: A majar percentage of those surveyed 
were involved in high-risk practices (severa1 partners and 
unprotected high-risk sexual intercourse) which, in con- 
junction with the majar prevalence of infection, can be said 
to be the same us a majar seroconversion rae. 

Key words: HIV. Gay men. Sexual behavior. Pre- 
valence. 
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INTRODUCCIÓN muy escasa y, generalmente, centrada sólo en 
la prevalencia de infección por VIH’. 

España es el país europeo con la mayor 
incidencia de sida desde finales de los años 
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 inyección, e 
incluso últimamente a las relaciones hetero- 
sexuales, ha oscurecido otro hallazgo epide- 
miológico también muy relevante: la tasa de 
incidencia española de casos de sida en hom- 
bres que tienen relaciones sexuales con otros 
hombres es, junto a Suiza’, la mk alta de Eu- 
ropa. 

El Registro Nacional de Sida es, hasta el 
momento, Ia única fuente de cobertura esta- 
tal que ofrece referencias espaciales y tem- 
porales de la afectación de este colectivo, 
aunque refleja las infecciones ocurridas en el 
pasado. Este registro indica que en nuestro 
país las prácticas sexuales entre varones son 
Ia tercera vía de transmisión más frecuente 
(14% de los casos de sida diagnosticados en 
1998). Además señala que el 60% de estos 
casos se concentran en las comunidades au- 
tónomas de Cataluña y Madrid, que son las 
comunidades que presentan las tasas de inci- 
dencia por millón de habitantes más aItas2. 
Sin embargo, son muy escasos los estudios 
sobre prevalencia de infección y, sobre todo, 
los que incluyen información acerca de hábi- 
tos sexuales de riesgo en esta población. De 
hecho, únicamente se dispone de datos que 
permiten evaluar la evolución de la prevalen- 
cia de infección y de prácticas de riesgo en 
este colectivo en la ciudad de Barcelona, 
donde se han realizado tres estudios de corte 
con una metodología similar en los años 
1993, 1995 y 199g3-‘. De Madrid, sólo se ha 
publicado un estudio que permite seguir la 
evolución de la prevalencia de infección en- 
tre hombres con prácticas homosexuales que 
acudieron, entre 1986 y 1995, a un centro de 
enfermedades de transmisión sexual y VIH 
para realizarse voluntariamente la prueba’. 
La información sobre la situación en otras 
ciudades o zonas geográficas españolas es 

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

MATERIAL Y MÉTODOS 

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 publicación bimensual de la revis- 
ta Ehdes, dirigida a todos sus socios, 
tanto hombres como mujeres. Esta revista se 
utilizó como vía de distribución del instru- 
mento de recogida de información: un cuestio- 
nario semiestructurado y anónimo diseñado 
U! 1zoc para este estudio. Con el número de 
agosto de 1997 se envió a los 356 socios va- 
rones suscritos a la revista, una presentación 
del estudio (sin incluir el cuestionario) expli- 
cando los objetivos, aplicaciones y benefi- 
cios en materia de prevención, garantizando 
el anonimato de la información e indicando 
que cada socio debería cumplimentar un sólo 
cuestionario y remitirlo 8 la asociación en el 
sobre que se adjuntaría. Posteriormente el 
cuestionario se envió con dos números suce- 
sivos de la revista (diciembre de 1997 y fe- 
brero de 1998). También se difundió en la 
asociación la opción de recoger el cuestiona- 
rio en la propia sede de COGAM a aquellos 
socios que no recibían 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 específicos 
para evaluar la validez de cada uno de los 
items, dado el escaso tamaño muestral. 

El cuestionario incluía variables sociode- 
mográficas (edad, situación socioeconómica, 
nivel de estudios), sobre comportamientos 
sexuales (orientación sexual, número de pa- 
rejas sexuales, tipo de pareja, tipo y frecuen- 
cia de prácticas, uso de lubricantes), sobre 
empleo de medidas de prevención para evitar 
el contagio de ETS y de infección por VIH 
(frecuencia de utilización del preservativo en 
las distintas prácticas sexuales), sobre sero- 
logía de VIH (realización de la prueba frente 
al VIH, resultado autoinformado de la mis- 
ma), y de conocimientos sobre los mecanis- 
mos de transmisión y de protección frente a 
la infección. Las preguntas sobre la frecuen- 
cia de las distintas prácticas 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 últimos tres meses. Tan sólo se hizo alusión 
al último año como periodo de referencia para 
conocer el número de parejas sexuales, el ha- 
ber padecido alguna enfermedad de transmi- 
sión sexual y el haber tenido problemas con 
los preservativos, variable esta última que 
también se recogió sin límite de tiempo (al- 
guna vez en la vida). 

El porcentaje de no-respuesta en las pre- 
guntas de contenido sociodemográfico fue 
casi nulo. En las referidas a frecuencia de 
practicas sexuales de riesgo con la pareja es- 
table fue desde el 1% al 7% según el tipo de 
practica, mientras que con los contactos oca- 
sionales fueron siempre mas altos (hasta del 
ll % para la penetración anal receptiva). Res- 
pecto a la utilización del preservativo en las 
prácticas anales el porcentaje de no-respues- 
ta también fue menor con la pareja estable 
(3%) que con los contactos ocasionales 
(7%); en las prácticas orogenitales dicho 
porcentaje varió 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 serológico frente al VIH. 

La prevalencia de VIH autoinformada se 
calculó entre aquellos que se habían realiza- 
do alguna vez el test de detección de anti- 
cuerpos frente al VIH y conocían su estado 
serológico. 

Las comparaciones estadísticas entre va- 
riables cualitativas se realizaron mediante el 
test de la x’ y el test de Fisher según condi- 
ciones de aplicación, considerando sipnifica- 
tivas las diferencias con una p<O,O5. En las 
estimaciones de prevalencia se calcularon 
los intervalos de confianza (IC) al 95%. 

RESULTADOS 

Se obtuvieron un total de 157 cuestiona- 
rios válidos (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 recibió el 
cuestionario por correo no lo devolvió por 
dicho medio sino que lo rellenó en la propia 
sede de la organización. 

Se trataba de hombres con una edad me- 
dia de 32 años (desviación estándar = 8,1), 
siendo el 75% menor de 36 años. Respecto al 
nivel educativo, un 85% había acabado estu- 
dios medios o superiores. El 82% trabajaba y 
el 8 1% vivía en municipios de más de medio 
millón de habitantes. Ninguno de ellos noti- 
ficó convivir con una mujer como pareja, 
mientras un 28% convivía con otro hombre y 
el 34% vivía solo (tabla 1). 

El 93% se declaró homosexual y un 
4,5% bisexual. Más de la mitad (61%) mani- 
festó que había dado a conocer su orienta- 
ción sexual en su ámbito laboral. El 86,6% 
de los casos notificaron haber tenido relacio- 
nes homosexuales con penetración, siendo 
21 años la edad media de comienzo de las 
mismas (desviación estándar = 6,4). El 70% 
había tenido relaciones sexuales con más de 
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Tabla 1 Tabla 2 

Características sociodemográficas de los hombres con 
prácticas homosexuales asociados a 

Madrid 1998. (N=157) 
COGAM. 

Edad (aíios) 

15-24 
25-34 
35-44 
x45 

2.5 16,4 
79 52,o 
34 22,4 
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,O 
estudiante 14 9,O 
asalariado por cuenta ajena 87 55,8 
profesión por cuenta propia 16 10,3 
empresario ll 7,l 
otras 14 9,o 

Municipio de residencia 

>500.000 
100.000-500.000 
20.00- 100.000 
<20.000 

127 80,9 
10 6,4 
13 8,3 
7 4.5 

Situación de convivencia 

solo 
pareja hombre 
padres/parientes 
con amigos 

53 
44 
44 
15 

33,X 
2X,0 
28,0 

9,6 
036 cuartel, col. mayor, pensión 1 

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

0 13 8,4 
1 55 35,7 
2-5 52 33,8 
6-15 19 12,3 
16-25 6 3,9 
>25 9 5.8 

Además de los besos, las caricias y la 
masturbación, las práctica sexuales que más 
se llevaron a cabo tanto con la pareja estable 

como con las ocasionales, fue la oro-genital, 
86,6% de los encuestados, seguida por la pe- 
netración anal, realizada por el 76,4%, y por 
el contacto buco-anal, practicado por el 
60,5%; sin embargo, estas últimas prkticas, 
especialmente la penetración anal receptiva, 
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Características del comportamiento sexual dc los 
hombres con prácticas homosexuales asociados a 

COGAM. Madrid 1998. (N=157). 

Orkntación sexual 

homosexual 146 93,O 
bisexual 7 4,5 
heterosexual 1 O,6 
No tiene respuesta 3 1,9 

Personas que conocei su orienfación sexual 

padres 80 50,9 
hermanos 115 73,2 
familia extensa 43 27,4 
amigos homosexuales 153 97,4 
amigos heterosexuales 142 90,4 
compañeros trabajo/estudio 95 603 
nadie 2 1,3 
otros 5 32 

Edad de comienzo de relaciones sexuales 
con penetración 

<15 21 15,4 
16-20 49 36,O 
21-25 45 33,1 
26-35 19 14,0 
>35 2 135 

N” de parejas sexuales masculinas en el últin~o aíio 

0 11 7,1 
1 35 22,4 
2-5 42 26,9 
6-15 30 19,2 
16-25 13 83 
>25 25 16,0 

N” de parejas sexuales musculinas en los últimos 
tres meses 
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fueron significativamente más frecuentes con las ocasionales, tanto en la penetración 
con la pareja estable. El número de hombres anal insertiva como en la receptiva. En las 
que usó siempre el preservativo en la pene- practicas oro-genitales el uso del preservati- 
tracción anal con las parejas estables fue apro- VO fue inferior al lo%, independientemente 
ximadamente la mitad de los que lo hicieron del tipo de relación o pareja (tabla 3). 

Tabla 3 

Porcentaje de realización de las distintas prácticas sexuales y porcentaje de los que usan siempre el preservativo 
en cada prktica según el tipo de pareja en los últimos tres meses 

Usan sintipre 621 prcsrrvati~v 

P 
Pareja 
rstable 

Cot1tacr» 
ocnsiotlal P 

Besoskaricias 

Masturbación 

Penetración anal activa 

Penetración anal pasiva 

Felación activa 

Felación pasiva 

Buco-anal 

98,2 93,6 n.s. - - - 

94,5 89,3 ns. - - - 

70,6 57,4 0,05 32,5 61,l 0,001 

69,7 39,4 <o,oo 1 35,5 78,4 <O,ool 

86,2 X9,4 ns. 64 10.7 ns. 

83,5 83,0 n.s. 5,5 5,1 n.s. 

66,l 38,3 CO,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 más frecuentemente se 
adujeron para no usar siempre el preservati- 
vo fueron: pensar que ellos no llevaban a 
cabo practicas sexuales de riesgo (28%), ha- 
cer sexo sólo con su pareja (19%), no tener- 
los a mano (17%), la pérdida de sensibilidad 
(15%), estar enamorado (12%) y la percep- 
ción de que interrumpen las relaciones se- 
xuales (12%). 

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 habían realizado la prueba serológica de 
detección de anticuerpos anti-VIH. La pre- 
valencia autoinformada fue del 15,2% (IC 
95%: 9,6 - 22,6). El 86% de los que conocían 
que eran VIH negativos manifestaron que te- 
nían previsto repetirse la prueba. Los moti- 
vos aducidos más frecuentemente por los 20 
hombres que no se la habían realizado fue- 
ron: no haber tenido prácticas de riesgo (lo), 
preferir no oír 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% señaló que su pareja se había 
hecho la prueba frente al VIH, resultando 7 
casos VIH positivos. En el 2,3% de las pare- 

El 43% de los hombres encuestados ma- 
nifestaron haber tenido alguna vez en la vida 
algún problema en el uso del preservativo 
(62% rotura, 17% deslizamiento y el 21% 
ambos), siendo dicho porcentaje del 30% en 
el último año. Entre los que utilizaron el pre- 
servativo en el coito anal, el 84% indicó que 
solía usar algún tipo de lubricante: el 84% 
con base agua, el 30% saliva y el 17% aceites 
o vaselinas. El 61% señaló que solía adquirir 
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jas ambos miembros fueron seropositivos, en 
el 55,8?& ambos fueron seronegativos y en el 
ll ,6% existió serodiscordancia, aunque esta 
proporción podría aumentar, pues en el resto 
de los casos uno o los dos miembros de la pa- 
reja desconocían su estado serológico. 

El 10,2% (IC 95%: 5.9 - 16.0) manifestó 
haber padecido alguna de las siguientes en- 
fermedades de transmisión sexual en el últi- 
mo año: herpes, hepatitis B, gonorrea, sífilis 
o condilomas. 

El 81% de los hombres señaló que la ex- 
istencia de la epidemia del VIH/sida había 
influido en su comportamiento sexual, lle- 
vándoles a: utilizar siempre el preservativo 
con los contactos ocasionales (55%), no re- 
alizar prácticas sexuales de riesgo (46%), 
disminuir el número de contactos ocasiona- 
les (37%), mantener relaciones sólo con la 
pareja estable (20%), elegir las parejas según 
aspecto (19%) y utilizar siempre el preserva- 
tivo con la pareja estable (17%). Un 36% 
manifestó que saber que una persona es sero- 
positiva sería impedimento para mantener 
relaciones sexuales con ella. 

Por último, entre las diferentes medidas 
de prevención del sida y las ETS que se les 
propusieron, el 77% escogió «usar siempre 
el preservativo» como la medida mzís eficaz. 
Los profesionales de la salud y el propio co- 
lectivo gay fueron las fuentes de información 
que inspiraron mayor grado de confianza: un 
86% y un 83% respectivamente las puntua- 
ron con 4 ó 5 (en una escala de 1 a 5). Cuan- 
do se pidió que se evaluara la importancia de 
las posibles medidas de prevención que de- 
bería poner en marcha la administración (en 
una escalas de 1 a 5), mis del 75% puntuó 
con cinco todas las medidas de carácter posi- 
tivo (mayores campañas informativas a la 
población general, consagrar más esfuerzos a 
la investigación, educación sexual en escola- 
res y apoyar más a los grupos de atención a 
sida), mientras idénticos porcentajes puntua- 
ron con 1 las medidas con componentes re- 
presivos (cerrar fronteras, aislamiento de 
seropositivos, etc.). 

DISCUSIÓN 

El presente estudio es el primero que se 
publica con datos-sobre hábitos sexuales de 
un colectivo con este tipo de prácticas sexua- 
les en la Comunidad de Madrid, a pesar del 
gran número de casos de sida notificados en 
esta comunidad autónoma, debidos a prácti- 
cas sexuales de riesgo entre varones, del im- 
portante peso que dichos casos tienen sobre 
el conjunto de la epidemia en España y de 
sus implicaciones en la prevención. 

El porcentaje de personas que se había 
realizado la prueba es relativamente alto, y 
los motivos aducidos para no hacérsela pare- 
cen tener que ver más con percepciones per- 
sonales que con barreras organizativas de 
acceso a la misma. La prevalencia de infec- 
ción (15,2%), es similar a la obtenida en 
1995 en un centro de ETS de Madrid en varo- 
nes homo/bisexuales que acudían por primera 
vez a realizarse la prueba voluntariamente6, 
inferior a la encontrada en el estudio realiza- 
do en 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%)7. En un 
estudio de ocho países de la Unión Europea*, 
que utilizó una metodología de envío de 
cuestionarios parecida, se encontraron pre- 
valencias similares a las de Madrid en Fran- 
cia y Dinamarca y más bajas en los otros 
países. La prevalencia de enfermedades de 
transmisión sexual durante el último año, 
dada su asociación con una mayor tasa de se- 
roconversiones9-‘1 fue alta (lo%), 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 1 9955. 

Del análisis conjunto de distintos pará- 
metros sobre las relaciones sexuales pode- 
mos deducir que se sigue manteniendo en 
esta población un alto nivel de riesgo de in- 
fección9>12. Así, más de la mitad habían teni- 
do más de una pareja sexual en los últimos 
tres meses, del 40 al 70% habían realizado 
prácticas de alto riesgo (penetración anal) y, 
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entre uno de cada cuatro y uno de cada tres 
(según el tipo de práctica o de pareja) de los 
que llevaron a cabo esta práctica con contac- 
tos ocasionales, lo habían hecho sin prote- 
gerse siempre con preservativo. Este nivel de 
riesgo en una población con la prevalencia 
de infección reseñada se debe estar traducien- 
do en unas tasas de seroconversión importan- 
tes13. Desgraciadamente, la no existencia de 
cohortes o de registros de VIH positivos en 
España nos impide disponer de información 
para contrastar esta afirmación. Por otro 
lado, conviene reseñar que el porcentaje de 
personas que usan siempre el preservativo en 
las relaciones orales con cualquier tipo de 
pareja es muy reducido. El patrón de mayor 
uso de preservativo en los diferentes tipos de 
relación 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 
población general española”. En cualquier 
caso, a la vista del escaso uso del preservati- 
vo en las relaciones oro-genitales, cuyo ries- 
go de transmisión se sabe que es bajo15 y de 
que persiste un porcentaje importante con re- 
laciones de penetración no protegidas, quizás 
convendría evaluar la eficacia de focalizar 
durante cierto tiempo los mensajes preventi- 
vos más específicamente en las relaciones de 
alto riesgo. 

Llama la atención el alto porcentaje de 
personas que habían tenido accidentes en el 
uso del preservativo (307~ en el último año). 
Parte de este porcentaje podría ser explicado 
por no utilizar lubricante con el preservativo 
en la realización de prácticas anales o por el 
uso en algunos casos de aceite o vaselina, 
pero cabría investigar más a fondo el tipo de 
preservativo empleado así como el beneficio 
de usar preservativos especiales. 

Como en cierta forma era de esperar, al 
tratarse de un colectivo muy sensibilizado 
ante el VIWsida, los entrevistados polariza- 
ron su opinión en cuanto a las medidas de 
prevención que la administración podía 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 posibilitó una 
valoración de cuales se debían de priorizar. 

Todos los estudios sobre comportamien- 
tos socialmente estigmatizados tienen espe- 
ciales dificultades16, tanto para conseguir 
muestras representativas como para que los 
comportamientos no se oculten en la encues- 
ta. Esta situación obliga a evaluar de forma 
muy crítica la representatividad de las mues- 
tras utilizadas así como la validez de la infor- 
mación obtenida. En el caso que nos ocupa, 
se trata de una población que asume su orien- 
tación sexual, lo que puede haber disminuido 
esa tendencia a ocultar determinados com- 
portamientos. Ahora bien, esa misma asun- 
ción de su orientación homosexual, es 
reveladora de que debe presentar unas carac- 
terísticas sociológicas y posiblemente psico- 
lógicas que dificultan la extrapolación de 
resultados fuera de la misma. De hecho, su 
nivel de instrucción es muy alto (con más del 
80% con estudios medios o universitarios), 
como también ha sucedido en otros estudios 
en nuestro país, en los que se han empleado 
como intermediarios a asociaciones de ho- 
mosexuales3~‘. Podría existir también un ses- 
go de selección entre los que han contestado 
que dificultara incluso la generalización de 
los resultados a los asociados de la organiza- 
ción. 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 país3-‘. 

Debido a que los cuestionarios eran anó- 
nimos, no se pudo controlar si algún socio 
contestó más de una vez. Ahora bien, por el 
tiempo medio de dedicación necesario para 
su cumplimentación (25 minutos) y por las 
instrucciones de participación previamente 
explicadas, pensamos que este fenómeno, si 
existió, debió ser extremadamente infrecuen- 
te. 

En cualquier caso, aunque carecemos de 
datos sociológicos que lo avalen, creemos 
que difícilmente puede entenderse que la po- 
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blación estudiada es representativa del con- 
junto de hombres que tienen relaciones se- 
xuales con otros hombres en España. Por 
esta razón, este tipo de estudios, entre las po- 
blaciones más visibles, deberían ser comple- 
mentados por otros que permitan ampliar la 
muestra en función de los canales de comu- 
nicación gay actualmente existentes, 0 que 
utilicen métodos de muestreo más adecuados 
para poblaciones ocultas (muestreos orienta- 
dos con inclusión de variados y heterogéneos 
escenarios diana y muestreos de referencia 
en cadena o bola de nieve) y así conseguir un 
mayor conocimiento sobre lo que está suce- 
diendo en los colectivos más vulnerables 
para la infección por el VIII. 

En este estudio se evidencia que sigue 
existiendo un alto nivel de prácticas de ries- 
go en esta poblacion, sobre todo con las pare- 
jas estables, lo que implica la necesidad de 
mantener e intensificar los programas de pre- 
vención dirigidos especialmente a potenciar 
el uso del preservativo en este tipo de prácti- 
cas. 
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RESUMEN 

Fundamentos: Este estudio investiga, de forma pros- 
pectiva, la incidencia, la etiología y el perfil epidemiolbgico 
de la brucelosis humana en las comarcas del Pallars Jussà y 
Sobir;l (Lleida), durante el período 1995-1998. 

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

Resultados: Se registraron 10, 14, 15 y 16 casos para 
los años 1995, 1996, 1997 y 1998 respectivamente, y las ta- 
sas medias acumuladas fueron de 52 en el Pallars Jussà y de 
129 en el Pallars Sobirà. El número de casos fue cuatro ve- 
ces superior en hombres (81,8%) que en mujeres (18,2%) 
(RR: 4,4; IC9sa 2,2-8,7). La incidencia máxima se produjo 
en los meses de Marzo-Abril y la mínima en los meses de 
verano. El 7 1% de los pacientes desarrollaba una actividad 
profesional de riesgo y hubo un claro predominio del meca- 
nismo de contagio directo (7 1%). La especie animal más 
frecuentemente considerada fuente de infección fue la ovi- 
na (65%), seguida de la bovina (47%) y de la caprina 
(25%). En el Pallars Jussà hubo predominio ovino (OR: 0,3; 
IC9y,+ 0.1 - 0,9) y en el Pallars Sobirà de bovino (OR: 6,6; 
IC9sr~ 1.8 - 26,2). Se aislaron 27 cepas de Bruce¿lu ,sp, co- 
rrespondiendo todas ellas a la especie ttwlitet~.si.s. 

Conclusiones: La incidencia de la zoonosis en las co- 
marcas estudiadas ha aumentado durante el período 1995- 
1998. Los resultados del estudio configuran un perfil 
epidemiológico característico de enfemledad profesional. 
El agente etiológico ha sido Brurella tttditetwis 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 

Protince of Lleida, Catalonia 
Background: This a prospective study of the inciden- 

ce, etiology and epidemiological profile of human bmcello- 
sis in the regions of Pallars Jussà y Sobirà (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 cuses were reported in 1995, four- 
teen in 1996, fifteen in 1997 and sixteen in 1998, the average 
cumulative retes being 52 in Pallar-s Jussà and 129 in Pallars 
Sobirà. Four times more cases were reported among males 
(81.8%) than among females (18.2%) (RR: 4.4; CI9ss 2.2- 
8.7). The largest number of cuses occurred in March-April, 
and the fewest during the summer months. Seventy-one per- 
cent (7 1%) of these patients were working at an occupation in- 
volving this risk, the direct contagion mechanism being clearly 
prevalent (7 1%). The animal species most frequently conside- 
red to be the source of infection vas that of sheep (65%), follo- 
wed by cows (47%) and goats (25%). In Pallars Jussà, mainly 
sheep (RO: 0.3 CIssaO. 1 - 0.9) and in Pallars Sobirà, cows 
(RO: 6.6; Clgsa 1.8 - 26.2). Twenty-seven strains of Bndlu 
.sp, al1 of the ttwlitmsk species, were isolated. 

Conclusions: The number of cuses 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 Bnccellu 
tneZitmsi.s, biovariety 1 clearly being the most prevalent. 

Key words: Brucellosis. Anthropozoonosis. 
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INTRODUCCIÓN - 

La brucelosis es una zoonosis de amplia 
distribución mundial’ aunque su incidencia 
actual en Europa es muy baja2. En España sin 
embargo, continua siendo la principal zoo- 



nosis pese a que la evolución de la incidencia 
humana seguida a través del Sistema de En- 
fermedades de Declaración Obligatoria 
(EDO) indica un descenso continuado de los 
casos a nivel nacional desde el año I984, con 
un mínimo histórico el año 1996”. La tenden- 
cia general. favorable en la mayoría de regio- 
nes españolas puede no reflejar la existencia 
de áreas locales endémicas en las que la bru- 
celosis continua siendo un problema no re- 
suelto4, ya que las zonas de baja incidencia 
pueden enmascarar las cifras de áreas rurales 
escasamente pobladas. La identificación de 
dichas zonas y el estudio de su situación epi- 
demiológica ha de contribuir a delimitar el 
impacto actual de la enfermedad y a la toma 
de decisiones de salud pública. 

Las comarcas del Pirineo de Lleida toda- 
vía constituyen zonas endémicas5-7. Dos de 
ellas, las comarcas del Pallar-s Jussà y del Pa- 
llars Sobirà han sido objeto del presente estu- 
dio. Se trata de una zona claramente separada 
de las comarcas limítrofes por la orografía, 
escasamente poblada y con una gran disper- 
sión geográfica (7,02 hab/Km2). La ganade- 
ría es una de las principales actividades 
económicas, siendo la mayoría de las explo- 
taciones de carácter extensivo. Por todo ello 
la zona constituye una unidad epidemiológi- 
ca diferenciada con problemática y caracte- 
rísticas propias. 

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

MATERIAL Y MÉTODOS 

Población de referencia: Población ge- 
neral de las comarcas del Pallars Jussa y So- 
birà, 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 período 1995-98. Los criterios 
diagnósticos utilizados fueron: aislamiento 

de BI-~celln sy en muestras biologicas del pa- 
ciente, clínica compatible y título de seroa- 
glutinación en tubo (SAT) 21/160 o clínica 
compatible, antecedente epidemiológico y tí- 
tulo de Coombs que cuadruplicaba el título 
de la SAT. 

Fuente de información: Los casos se 
han obtenido de forma prospectiva del regis- 
tro del único laboratorio de microbiología de 
la zona. Dado que entre los criterios de defi- 
nición de caso exigidos se solicitaron evi- 
dencias microbiológicas de infección 
reciente (aislamientos o pruebas serológicas) 
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 epidemiológica diseñada para este estudio. 

Variables estudiadas: Sexo, edad, mu- 
nicipio, ocupación laboral, contacto con ani- 
males vivos y/o muertos, tipo de animales, 
consumo de productos lácticos no higieniza- 
dos, tipo de productos lácticos, otras posibles 
vías de infección, otras actividades de riesgo, 
antecedentes personales de brucelosis y mes 
del año de presentación de la enfermedad. 

Estudios de laboratorio: Para realizar 
la prueba del Rosa de Bengala se utilizó la 
suspensión antigénica Rosa de Bengala 
(Monlab Ref. LI-M11 lo), suspensión al 8% 
de Brrtcelln crl?or.~us cepa 99 teñida con Rosa 
de Bengala y ajustada a pH 3,6. Para las 
pruebas de Seroaglutinacion en tubo (SAT) y 
Coombs a Bwce2la se utilizo una suspensión 
antigénica de Bmcella nbortus cepa ATCC 
ll 19 (Monlab Ref.LI-M201). En los pacien- 
tes que fue posible se tomaron hemocultivos 
antes de administrar el tratamiento. Las ce- 
pas de BruceZZn sp aisladas fueron enviadas 
al Laboratorio Regional de Brucelosis de Va- 
lladolid para identificación de especie y bio- 
variedad. 

Análisis de los datos: Para el tratamien- 
to estadístico de los datos se utilizó el pro- 
grama Epi Info. Las variables cualitativas se 
caracterizaron mediante el cálculo de los 
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porcentajes para cada una de las categorías 
con sus intervalos de confianza del 95% (IC 
95%) y las variables cuantitativas mediante 
el cálculo de la media y la desviación están- 
dar (DE). La existencia de asociación esta- 
dísticamente significativa entre variables 
cualitativas se estudió con la prueba de x1, 
aceptándose un nivel de significación de 
0,05. Se calcularon las tasas de incidencia 
por 100.000 personas-año, para el conjunto 
de la población y por comarcas. Para valorar 
las diferencias obtenidas en la distribución 
de casos por sexos se calculó el riesgo relati- 
vo (RR) con su intervalo de confianza del 95 
%. La relación entre la comarca y el tipo de 
especie animal que se consideró fuente de in- 
fección se estudió con la Odds Ratio (OR) y 
su IC 95%, usando como categorías de refe- 
rencia en cada caso (ovino o bovino) el resto 
de especies implicadas en cada comarca. 

RESULTADOS 

Durante el período estudiado se han re- 
gistrado un total de 55 casos, 10, 14, 15 y 16 

para los años 1995, 1996, 1997 y 1998 res- 
pectivamente, siendo por tanto el número de 
casos mínimo en 1995 y máximo en 1998. 
En la comarca del Pallars Jussà se han produ- 
cido 27 casos y en la del Pallars Sobirà, 28, 
lo que corresponde a unas tasas de incidencia 
por 100.000 habitantes-año de 52 en el Pa- 
llars Jussà, de 129 en el Pallars Sobira y de 
75 en el conjunto de las dos comarcas. La 
evolución de las tasas de incidencia global y 
por comarcas se representa gráficamente en 
la figura 1. 

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

El estudio de la distribución de los casos 
con relación a los municipios y su densidad 
de población puso de manifiesto que los mu- 
nicipios más densamente poblados presenta- 
ban la menor incidencia de casos. Así en el 
municipio de Tremp, donde habita el 29 % 
de la población de las dos comarcas se regis- 
tró una tasa media acumulada de ll. Al con- 
trario, en los municipios de Soriguera, 

Figura 1 

Evolución de las tasas (casos por 100.000 habitantes-año) 

-m--- P.SOBIRA 

1995 1996 1997 1998 
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Tirvia, Farrera y Abella de la Conca, en los que en mujeres (18,2 %) (RR: 4,4; IC,,, 2,2 
que habita el 3 % de la población, se registra- - 8,7). La edad media de los hombres fue de 
ron el 39 % de los casos, con tasas medias 41 años (DE: 19,7) y la de las mujeres 46 
acumuladas de 886, 793,649 y 696 respecti- (DE: 14,l). En los hombres el mayor nú- 
vamente. mero de casos se da en la franja de 21 a 

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

40 años y en las mujeres se reparte entre 
las franjas de 21 a 40 y de 41 a 60 años (fi- 
gura 2). 

Figura 2 

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

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

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

mecanismo indirecto (2/55). En un 18,2 % 
de los casos (10/55) el posible mecanismo de 
transmisión 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 habían mante- 
nido contacto con animales se observó que la 
especie animal más frecuentemente involu- 
crada fue la ovina (50%; IC95% 37,4-62,6), 
seguida de la bovina (32,8%; IC95% .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 
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Figura 3 

Distribución estacional de los casos 

EFMAMJ JASOND 
Mes 

Tabla 1 

Distribución de las actividades profesionales de riesgo 

Profesih Número de rasos Porrrrztaje IC 95% 

Ganadería 31 56,4 46,4 - 69,4 

Veterinaria 4 793 2,3 - 18,4 

Pastoreo 3 534 1,4 - 16,l 

Transporte de ganado 1 198 0,l - ll,0 

Sin profesión de riesgo 16 29,l 16,5 - 41,2 

Total 55 100,o 

IC: intervalo de confianza. 
Tabla 2 

Distribución de especies animales consideradas fuentes de infección para los pacientes de las comarcas de Els Pallars 

Especie 

Bovino 

Ovino 

Caprino 

Total 

IC: intervalo de confianza. 

Casos Porcentaje 

21 32,8 

32 50,o 

ll 17,2 

64 100,o 

zc 95% 

21,9 - 45,8 

37,4 - 62,6 

9,3 - 19,l 
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Sobirà (tabla 3) que resultó estadísticamente 
significativo (OR: 6,6; IC95% 1,s - 26,2). En 
la comarca del Pallars Jussa (tabla 4) el pre- 
dominio correspondió al ganado ovino 

diferencial de las dos comarcas se vio acen- 
tuada cuando tinicamente se tabularon los 
datos correspondientes a los 27 casos en que 
hubo contacto con una única especie animal 

(OR:0,3; IC95% O,l-0,9). Esta distribución (figura 4). 

Tabla 3 

Distribución dc la especie bovina considerada fuente dc infección para los pacientes de Ias comarcas de Els Pallars 
T. 

Pallars Sobisà Pnllars Jussà OR IC 9-m 

Bovino 16 5 636 1,8 - 26,2 

Resto de especies 14 29 

Total 30 34 

IC: intervalo de confianm; x2= 10,X; p = 0,001 
Tabla 4 

Distribución de la especie ovina considerada fuente de infección para los pacientes de las comarcas de Els Pallars 

Pallars Sobirà Pallars Jussà OR zc 95% 

Ovino 10 22 0,3 0,I - 0,9 

Resto de especies 20 12 

L Total 30 34 

IC: intervalo de confianza; x’= 6,27; p = 0,Ol 

Figura 4 

Disttibucióu de las especies animales responsables de los casos debidos a contacto con una única especie 

PJUSSA P.SOBIti 

I BOVINO n ovIN0 UCAPRINO 1 
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DISCUSIÓN 

Las cifras de incidencia de brucelosis ob- 
tenidas demuestran que en los últimos años 
no sólo no está disminuyendo sino que au- 
menta, pasando de una tasa de 55 en el año 
1995 a una de 87 en el año 1998. El estudio 
presenta la limitación de abarcar un área geo- 
gráfica pequeña y referirse a un período 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 provinciaP7 y que confirma 
que tras las cifras globales pueden mantener- 
se focos locales de difícil erradicación, Las 
tasas por municipios permiten delimitar con 
mayor precisión el mapa epidemiológico de 
la enfermedad en las comarcas estudiadas, 
indicando una población de alto riesgo, muy 
poco numerosa, sobre la que deberían inten- 
sificarse las campañas de educación e infor- 
mación sanitaria. Sin embargo el control de 
la enfermedad, debido al carácter zoonósico 
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 período 
1995 1997, únicamente 28 aparecieron de- 
clarados en el Butlletí Epidemiològic de la 
Generalitat de Catalunya5-7, por lo que la in- 
fradeclaración del período fue del 28 %. La 
infradeclaración observada ya ha sido apun- 
tada por algunos autore? que consideran que 
si bien el sistema EDO es un indicador muy 
útil de las tendencias, posiblemente solo re- 
fleje una parte del problema no únicamente 
por falta de declaración de casos, sino tam- 
bién por la dificultad de diagnóstico atribui- 
ble al extraordinario polimorfismo clínico de 
la enfermedad y a la existencia de infeccio- 
nes asintomáticas. 

La distribución por sexos es similar, aun- 
que con un superior predominio masculino, a 
la obtenida en otras series”‘“. De la distribu- 
ción por edades destaca que la mayoría de 
casos se concentra en las edades laboralmen- 
te activas de la vida y la casi inexistencia de 
casos pediátricos. Estos datos se deben posi- 
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blemente al predominio del factor de riesgo 
profesional en nuestra serie. 

La distribución estacional de casos pre- 
senta una distribución característica y dife- 
renciada de la de otras series de nuestro 
país’.” y que puede considerarse ligada al ci- 
clo reproductivo del ganado. Destaca la drás- 
tica disminución de casos durante el verano, 
máxima en el mes de agosto, y los picos de 
otoño-inicio de invierno y primavera relacio- 
nados con los partos del ganado y la disemi- 
nación de Brucella en el medio ambiente. En 
series con predominio de contagio indirecto, 
la presentación de casos durante el año es 
más 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”-l3 
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 
población en el que los mecanismos de con- 
tagio indirecto y desconocido son más fre- 
cuentes. En otras series’“‘17, sin embargo, 
predomina en mayor o menor medida el con- 
tagio directo. Rodríguez Torres* ha comunica- 
do recientemente que en la mitad norte del país 
prevalecen el factor de riesgo ocupacional y el 
mecanismo directo, y estudios epidemiológi- 
cos previos en la provincia de Lleida’* ya po- 
nían de manifiesto el predominio, aunque no 
tan acusado, del contagio directo. 

No deja de sorprender en nuestra casuís- 
tica la muy escasa transmisión indirecta, por 
consumo de productos lácticos, pero es un 
dato concordante con los resultados obtenidos 
en un estudio de seroprevalencia realizado en I 
una Area Básica de Salud de las comarcas es- 
tudiadas” en el que la presencia de anticuer- 
pos contra Brrrcelln fue independiente del 
consumo de lácticos no higienizados. A pesar 
que en la práctica resulta difícil descartar to- 
talmente la vía digestiva, creemos que la in- 
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formación es suficientemente válida, al tra- 
tarse de casos de brucelosis incidentes que se 
han encuestado mediante entrevista personal 
con un único cuestionario y entrevistador, y 
además en un momento muy cercano al cual 
probablemente se infectaron. 

El elevado número de casos relacionado 
con ganado bovino, especialmente en la co- 
marca del Pallars Sobirà, replantea el proble- 
ma de la brucelosis bovina que debía estar 
erradicada en el año 1995 según los objetivos 
del Programa Nacional de Erradicación de la 
Brucelosis2’ y cuestiona el planteamiento co- 
munitario de prescindir de la vacunacion de 
la reposición y pasar a un programa de erra- 
dicación basado exclusivamente en el diag- 
nóstico y el sacrificio. Es razonable pensar 
que en zonas con explotaciones ganaderas de 
carácter extensivo y con cierto porcentaje de 
rebaños infectados, la vacunación continua 
siendo necesaria’i , Por otra parte en 7 casos 
humanos con contacto exclusivo con ganado 
bovino, acompañados de brucelosis clínica 
en los rebaños (disminución de la fertilidad, 
abortos, serologías positivas y sacrificios) 
hemos aislado Brucella mditensis, lo que 
plantea que en las comarcas estudiadas se 
puede estar produciendo la transmisión ovi- 
no-bovino, previamente descrita en la litera- 
tura22. Este hecho puede tener una indudable 
repercusión epidemiológica, ya que la ende- 
mia en ganado ovino es importante, el régi- 
men de explotación extensivo y de pastos 
compartidos facilita el continuo contacto en- 
tre ovinos y .bovinos y finalmente porque la 
vacuna B 19 (Brucelln nbortus biovariedad 
1) administrada a los bovinos no parece con- 
ferir una protección suficiente contra Bmx- 
lln rnelitemis”3. 

Las identificaciones de especie y biova- 
riedad de cepas de BruceUn aisladas en hu- 
manos durante nuestro estudio contribuyen a 
configurar el mapa etiológico de la brucelo- 
sis humana en España. El predominio de la 
biovariedad 1 también se produce según la 
casuística de Rodríguez 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 
situación endémica en el ganado, y por tanto 
se han de aplicar medidas como la intensifi- 
cación del saneamiento del ganado y la edu- 
cación de la población de riesgo para que 
adopte medidas de protección contra la in- 
fección. 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

8. 
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RESUMEN 

Fundamento: Conocer 12 epidemiología de las u~tux~- 
aciones agudas graves en un servicio de medicina intensi- 
va y evaluar el pronóstico de la PCR y mortalidad asociada 
a los distintos tóxicos. 

Métodos: Estudio retrospectivo realizado en el servi- 
cio de medicina intensiva polivalente de 10 camas, ubicado 
en un Hospital General de adultos. Período de estudio 12 
allos. Revisión de las historias clínicas dc las personas in- 
gresadas en el servicio de medicina intensiva por intoxicu- 
clones agudas graves. Se recogieron datos demogrüficos. 
existencia de PCR al Ingreso, necesidad de VM, complica- 
ciones de las intoxicaciones agudas graves y mortalidad de 
IU serie. Se realizó un anlílisis global y por afro de estudio. 
El tratamiento estadístico de los datos se realizó con el pa- 
quete SPSS mediante la «t» de Student o la «chi» cuadrado. 
considerando valores significativos si p<O,O.5. 

Resultados: Se han incluido 233 sujetos, de los que 
130 fueron varones. La estancia media iue de 4 días. El 
63% de los pacientes fueron menores de 40 allos (p<,OS). 
Lu intoxicación mís frecuente fue la medicamentosa debida 
a un solo producto (72%). La supervivencia tras la PCR fue 
del 40%~ (4/10). La mortalidad global se situó en el S,6% 
(n=l3), habiendo precisado el 93% de los sujetos que poste- 
riormente murieron, VM en algún momento de su ingreso 
en lu unidad de cuidados intensivos. 

Conclusiones: En nuestro medio, lu intoxicación más 
frecuente es la medicamentosa. La mortalidad se muestra 
dependiente del carlíctrr de voluntariedad, pero inde- 
pendiente del tipo de tóxico (medicamentoso o no). Lu PCR 
asociada a las intoxicaciones agudas gmvcs tiene, en nues- 
tra serie, un mejor pronostico que la asociada a otlxs patolo- 
gías. La VM asociada a las intoxicaciones agudas graves 
tiene un;1 mortulidud baja (1 S,7%). 
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ria. Cuidados intensivos. Urgencias. Hospital. 
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ABSTRACT 

Severe Acute Intoxications Treated 
in an Intensive Care Unit over a 

(19864997) 

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 rute reluted to the 
different toxic substances. 

Methods: Retrospective study conducted in the lo- 
bed polyvalent intensive care unit ;it a General Hospital for 
adult care. Study conducted over B 1 ?-year pcriod. Review 
of the clinical histories of the patients admitted BS 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 overa11 as well us a year-by-year analysis wus 
conducted. The data wus processed statistically employing 
the SPSS package using the Student «t» or the Chi-square, 
taking values as being significant if pcO.05. 

Results: 733 subjects, 130 of whom were males. were 
iucluded in this study. The average stay totaled 4 days. 
Sixty-three percent (63%) of the patients were under 10 
years of uge (p<O.OS). The most frequent type of intoxica- 
tion was that caused by one single medication (73%). The 
survival rate following the PCR wus 40% (J/lO). The ove- 
rdl deuth rate totaled S.ú% (n=l3), 92% of the subjects who 
later died huving been required VM at some point in time 
during their stay in the intensive are unit. 

Conclusions: In our environment, the most frequent 
type of intoxication is thut which is caused by medication. 
The death rate has becn revealcd to dcpend upon the intcn- 
tional aspect, howe\/er us being independent of the type of 
toxic substance (medication or non-medic¿ltion). The PCR 
reluted to severe acute intoxicution has ;I better prognosis 
for our series than that related to other diseases and disor- 
ders. The VM for severe acute intoxications has ;ì low death 
rnte (15.7%). 

Key words: Intoxication. Carclirtc rtrrcst. Intcnsivc 
Care. Emergencies. 



INTRODUCCIÓN 

El conocimiento de la epidemiología de 
las intoxicaciones agudas graves (IAG) que 
ingresan en la Unidad de Cuidados Intensi- 
vos (UCI) puede permitir la detección de los 
factores asociados a las mismas, evaluar si se 
producen cambios sociológicos’, conocer su 
incidencia y gravedad y comparar los resul- 
tados con otros estudios. En nuestro país son 
pocos los estudios realizados en UCI, quizás, 
debido bien a la creencia de que la realiza- 
ción de estos trabajos pueden ser escasamen- 
te relevantes, o bien a la mínima presencia de 
este tipo de patología en las UCIs. En este mis- 
mo sentido, destaca la mínima preocupación 
por la realización de estudios con carácter mul- 
ticentrico2*’ que, sin duda, proporcionan las ba- 
ses de referencia para contrastar resultados. 
La última referencia de la que disponemos” 
contó con un número muy reducido de UCIs 
participantes, si bien el estudio de Civeira et 
nl. no estaba dirigido a una vertiente pura- 
mente epidemiológica sino evolutiva en 
cuanto al tratamiento de las IAG en dos pe- 
ríodos de tiempo. 

Por otra parte, resulta sorprendente y pa- 
radójica la escasez de referencias, en textos y 
estudios, sobre ciertos aspectos de gran rele- 
vancia, como la mortalidad individual de los 
diversos tóxicos implicados, la asociación de 
la IAG con la PCR (PCR) o la mortalidad 
asociada a la IAG que precisa ventilación 
mecánica (VM)4-6. 

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

SUJETOS Y MÉTODO 

Estudio retrospectivo de las personas con 
IAG ingresadas en una UCI polivalente de 
10 camas durante 1’2 años (19861997) me- 
diante revisión de las historias clínicas. Se 
registraron sus datos de filiación (edad, sexo, 

mes y año de ingreso), hábitos tóxicos, ante- 
cedentes psiquiátricos y de intoxicaciones 
previas, tiempo de estancia en UCI, tipo y 
número de tóxicos implicados, voluntarie- 
dad o accidentalidad de la intoxicación, pre- 
sencia de PCR al ingreso, presencia de VM, 
complicaciones de la IAG y mortalidad de la 
serie. Con los datos obtenidos se realizó un 
analisis descriptivo, tanto por año de estudio 
como de forma global; los grupos se cornpa- 
raron realizando la prueba de la «t» de Stu- 
dent o de la $ donde correspondiera. El 
nivel de significación estadística utilizado 
fue de p<O,O5. Los valores se expresan como 
media, desviación estándar (DE) y rango. Se 
utilizó el paquete estadístico SPSS para el 
procesamiento de los datos. 

I¿ESU.LTADOS 

Hemos analizado las IAG ingresadas en 
UCI durante un período de 12 años. El nú- 
mero total de pacientes fue de 233, cuya dis- 
tribución de casos por año, número de exitus 
por año 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 años (DE=20 
años, rango: 16-90 años). Las mujeres tuvie- 
ron más antecedentes de intoxicaciones pre- 
vias, antecedentes psiquiátricos y un mayor 
carácter voluntario de la intoxicación que los 
hombres (pcO,O5) (tabla 2). La estancia me- 
dia fue de 4 días (DE=3,5, rango: l-27 días), 
aunque el 55% de las IAG no permaneció 
más de tres días en UCI. No hemos encontra- 
do diferencias estadísticamente significati- 
vas entre la estancia media de los pacientes 
que fallecieron (n=13, estancia media 4, 
DE=7 días) y de los que sobrevivieron 
(n=220, esta ncia media=4, DE=3 días), aun- 
que sí en la edad de los sujetos fallecidos 
frente a la de los supervivientes (53,5 años 
frente a 38 años respectivamente). La mayor 
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Tabla 1 

Número de casos por IAG, exitus por IAG y % de 
exitus/ fallecidos en UCI /año 

1986 

1987 

1988 

1989 

1990 

1991 

1992 

1993 

1994 

1995 

1996 

1997 

Total 

8 

18 

18 

11 

31 

30 

22 

27 

25 

29 

233 

0 

13 

0158 

Of7.5 

7,27 / 5.5 

1,47/68 

1,85 / 54 

0167 

3,03 / 66 

4i50 

1,75 157 

1,69/59 

1,56/64 

0167 

parte de las IAG tuvieron carácter voluntario 
(82%) y sólo 41 pacientes ingresaron por in- 
toxicación accidental. El 35% de los pacien- 
tes ingresados habían tenido uno o más 
episodios previos de IAG y más de la mitad 
tenían antecedentes psiquiátricos conocidos 
y en tratamiento (52%, n=122). Como hábi- 
tos tóxicos asociados más frecuentes figuran 
el tabáquico y el alcohólico, bien aislados o 
asociados a otros (tabla 3 y 4). La distribu- 
ción de pacientes por grupos de edad, esta- 
bleciendo un punto de corte en los 40 años, 
reveló una mayor frecuencia de casos por de- 
bajo de esta edad (63%, p<O,O5) (tabla 5). 

La IAG con un sólo producto fue la más 
frecuente, tanto si tuvo carácter voluntario 
como accidental, los fármacos fueron los 
productos implicados con más frecuencia 
(n=169, 72%), seguidos de los productos 
agrícolas y domésticos (n=64,27%). En cua- 
tro casos el tóxico no pudo identificarse. Los 
fármacos más frecuentes fueron benzodiace- 
pinas y antidepresivos tricíclicos, tanto de 
forma aislada como asociada (tablas 6 y 7). 

Tabla 2 

Antecedentes previos y carácter de voluntariedad de los pacientes 

Var0ne.s (rz=l?O) Mujrrrs (II= 103) 

Antecedente intoxicación 34 26% 47 45,6%* 

Antecedente psiquiátrico 53 40,8% 69 67%* 

Voluntariedad 102 78,5% 90 87,4%” 
* Diferencias significativas (p4.05) de frecuencia de antecedentes y volunkriedad entre varones y mujeres con IAG 

Tabla 3 

Hábitos tóxicos de los pacientes 

Ninguno 144 (62%) 

Uno 59 (25%) 

DOS 20 (8%) 

Tres 4 (2%) 

Cuatro 0 más 6 (3%) 

i Total 333 

Rev Esp Salud Pública 2000, Vol. 74, N.” 1 57 



Tabla 4 

Tipo de hábito tóxico de los pacientes 

Tabaco 40 

Alcohol 38 

Heroína 17 

Barbitúricos ll 

Anfetaminas 7 

Cocaína 7 

Marihuana 5 

Benzodiacepinas 4 

Distribución del número de IAG según la culad 

<19 38 

20 - 30 65 

31-40 45 

41-50 22 

51 -60 21 

61 -70 19 

41 -80 17 

81-90 6 

IAG < 40 años 148 (63,5%)* 

* Difcrcncins significxtiws (p<O,O5) de frecuencia de MG entre puzientes tnayorcs y nmorcs ~LL 40 Gíos de edad. 

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 años frente a 44); en 
todos los casos la IAG tuvieron carácter vo- 
luntario (tres comas etílicos y un intoxicado 
por benzodiacepinas más metadona) y, como 
complicaciones, aparecieron neumonías pal 
broncoaspiración en tres de ellos. Al alta de 

UCI dos de éstos pacientes presentaron ence- 
falopatía anóxica severa. 

La mortalidad de las IAG fue del 5,6% 
(n=l3, 9 varones y 4 mujeres) correspon- 
diendo 7 IAG a fkmacos 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% 
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Tabla 6 

Productos implicados en las IAG 

Benzodiacepinas 

Antidepresivos tricíclicos 

Digital 

Paracetamol 

Carbamacepina 

Neurolépticos 

Litio 

Beta o alfa bloqueantes 

Otros 

Desconocido 

TOTALES 

6.5 Herbicidas 16 

46 Heroína o cocaína 12 

19 Alcohol ll 

12 Productos industriales 25 

9 

4 

4 

2 

4 

4 

169 64 

Tabla 7 

Número de tóxicos implicados en las IAG 

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=ll) precisó VM en algún momento de su 
estancia. En la tabla 8 se especifican las cau- 
sas de muerte y el tipo de tóxico 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 días (DE=6, ran- 
go: 1-27 días). 

DISCUSIÓN 

La escasa presencia de publicaciones 
epidemiológicas en medicina intensiva, in- 
fluida tal vez por el auge de los trabajos ex- 
perimentales en clínica, representa un 
importante vacío, fundamentalmente a la 
hora de corkrastar resultados’-“. Las IAG 
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cesar Palnzlít1 Sánchez et al 

Característiars de las personas fdkciùas tras MG 

Edad &.YO PIUdli~~i0 Wmtario l?C.R. Carrsn r,~llPrtr 

85 V Digital NO No ACV hemorrfqico 

77 V Digital No No Insuficiencia renal aguda 

23 V Heroína Sí sí Edema apdo pulmonar 

29 V Benzodiacepinas Sí Sí S.D.R.A. 

76 V Organofosforados sí No Fracaso multiorgínico 

61 M Tricíclicos sí sí S.D.R.A. 

18 M Tricíclicos sí No S.D.R.A. 

27 M Tricíclicos sí No Bronconeumonía 

45 V Cáusticos sí No Peritonitis difusa 

77 V Cianuro sí sí Shock 

66 V Cáusticos sí No S.D.R.A. 

44 V Monóxido CO No sí Encefalopatía postanoxica 

68 M Beta - adrcnérgicos sí sí Shock 

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

que ingresan en UCI no son una excepción. 
Otro factor importante puede ser el reducido 
número de ingresos en UCI que supone esta 
patología (3-5%)“. Junto a estos hechos, es 
probable que los avances en terapéutica anti- 
dótica (flumazenilo”, anticuerpos antidigi- 
tal”, etc.) hayan condicionado un importante 
descenso en el número de ingresos en UCI al 
ser tratados con éxito en urgencias. Paradóji- 
camente, algunos estudios siguen revelando 
que la IAG continúa siendo una patología 
con una elevada morbimortalidad14.‘5. La 
amplia variedad de productos implicados en 
los casos de IAG, tanto medicamentosa 
como no, hace difícil establecer un patrón 
epidemiológico que sirva de modelo, aunque 
se han realizado varios intentos como refleja 
Munnélú en su trabajo recopilatorio, que 
abarca numerosos estudios partiendo desde 
los primeros trabajos publicados en cuidados 
intensivos’. Desde el último estudio multi- 

céntrico realizado por Civeira et crl. en 1992“, 
no disponemos de referencias actualizadas, 
aunque se han publicado otras series intere- 
santes*5*‘7. 

Al contrario que en estudios preceden- 
tes ‘.“, en nuestra serie objetivamos que en 
los últimos años el número de ingresos pol 
IAG ha aumentado (69 casos en los seis pri- 
meros años del estudio y el resto en los otros 
seis, p<O,O2), permaneciendo estable en el 
último período. Sin embargo, este hecho no 
ha supuesto un aumento en el porcentaje de 
IAG global con respecto a estudios previos 
(3,96%), debido, probablemente, a una polí- 
tica de ingresos mrís restrictiva en los años 
iniciales. Si bien las características epide- 
miológicas generales, edad media, volunta- 
riedad de la intoxicación. etcétera, son 
similares a las descritas previamente, desta- 
camos un discreto predominio de varones 
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frente a lo que existía en otros trabajos18~‘9. 
Encontramos una diferencia estadísticamen- 
te significativa en la edad media de las IAG 
con carácter voluntario (345 años, DE=16,2) y 
las accidentales (58 años, DE=22,5). Por otra 
parte, hemos observado que predomina la in- 
toxicación monomedicamentosa, tanto si se 
produce con carácter voluntario como si no. 
Este dato discrepa de los ofrecidos en el estu- 
dio de Civeira et nl.” y se aproxima mas a los 
de Bismuth et n1.5. 

Al igual que en los estudios preceden- 
tes”, los fármacos continúan ocupando un 
lugar preponderante en la etiología de las 
IAG, pero existe una gran heterogeneidad a 
este respecto, ya que en otros trabajos las 
drogas de abuso son la principal causa20,2’. 

La necesidad de VM, 76 pacientes 
(32,6%), está asociada en nuestra serie con 
una baja mortalidad (15,78%, n=12), con una 
estancia media significativamente superior res- 
pecto a la IAG que no la precisa (pcO,OOl) 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 
duración de la misma (media de 6 días de 
ventilación), a la ausencia de patología pul- 
monar previa y a que la necesidad de instau- 
rar la VM viene determinada, generalmente, 
por depresión del sistema nervioso central y 
no por el daño pulmonar por agentes biológi- 
cos, traumáticos o de otra índole, cuyo trata- 
miento suele ser más laborioso que el tiempo 
necesario para la eliminación o depuración 
del tóxico. 

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 O%‘,‘” hasta el 28%, como en la serie 
publicada por Zaheri et CZ~.~“. en 7 1 casos re- 
cogidos a lo largo de diez años, 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 pronóstico. Destacamos, 
de nuestra serie, que todos los fallecimientos 
fueron secundarios a intoxicación con un 
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solo producto, independientemente de sí ésta 
fue accidental o voluntaria, farmacológica o 
no. 

La PCR al ingreso tras IAG aparece en 
un 4,29% (n=lO), correspondiendo el 90% a 
casos con carácter voluntario, pero el dato 
más relevante es el alto porcentaje de super- 
vivientes en este grupo (40%) si lo compara- 
mos con los datos que ofrece Palomar ( 19%)17 
y más evidente aún cuando analizamos el por- 
centaje global de supervivientes tras una 
PCR por cualquier etiología (5-9%)‘jT”“. La 
disponibilidad antidótica ante alguno de los 
productos implicados y la ausencia de pato- 
logía cardíaca previa predisponente, pueden 
ser algunas de las explicaciones de este ha- 
llazgo, pero de los sujetos supervivientes, 
tres ingresaron por coma etílico (sin antídoto 
eficaz) y uno por benzodiazepinas más meta- 
dona, no disponiendo, en el año de su ingre- 
so, 1987, de flumazenilo. No hemos 
encontrado relación entre el tipo de tóxico 
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 carácter 
voluntario, lo que, en principio. podría supo- 
ner una mayor gravedad debido a la mayor 
demora teórica en la llegada al hospital con 
respecto a las intoxicaciones accidentales. 
Las escasas referencias respecto a la asocia- 
ción de IAG y PCR en el momento del ingre- 
so, creemos que justifican la aportación de 
este dato, aunque somos conscientes de que 
el escaso número de pacientes no permite 
adoptar otra postura que la simple descrip- 
ción del hallazgo. Quizá sería deseable la re- 
alización de más estudios contemplando la 
posibilidad de valorar la frecuencia de PCR 
y la supervivencia asociada, para poder llegar 
a conclusiones en base a un mayor número de 
pacientes. No hemos encontrado ningun tipo 
de relación entre la mortalidad y el número de 
tóxicos ingeridos, ni tampoco entre si la IAG 
fue producida por medicamentos o por otras 
sustancias. 

Dada la variabilidad etiológica de la IAG 
que ingresa en UCI, es difícil establecer un 
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patrón tipo, pronóstico o de otra índole, en 
base a la pluralidad en las características epide- 
miológicas de dichos pacientes. No obstante, 
hemos objetivado, aunque en un escaso núme- 
ro de pacientes, que la PCR de ingreso asocia- 
da a la IAG tiene un mejor pronóstico que 
cuando es secundaria a otras patologías. En 
nuestra serie, el carácter de voluntariedad en 
la IAG implica un peor pronóstico, así como 
que la necesidad de VM se asocia a una mor- 
talidad más baja en relación a los pacientes 
sometidos a VM por otras causas. Como en 
estudios previos, constatamos que las intoxi- 
caciones medicamentosas continúan siendo 
las más frecuentes. Si bien la población estu- 
diada supone un sesgo sobre el total de las 
IAG 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 
monitorización y vigilancia en UCI pueden 
proporcionar un marco de seguridad amplio 
para este tipo de patología. 

Ala vista de estos hechos, creemos que la 
realización de estudios epidemiológicos en 
la UCI puede aportar hallazgos insospecha- 
dos que, quizá, podrían hacer cambiar la ac- 
titud del intensivista ante ciertas situaciones, 
en principio, de muy mal pronóstico, como 
es el caso de la PCR. De cualquier forma, se- 
ría conveniente la realización de estudios con 
un mayor número de pacientes que pudieran 
corroborar estos hallazgos. 
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RESUMEN 
Fundamento: La medida continuadd de la calidad de ia 

prescripción farmacéutica forma parte de los programas de me- 
jora de calidad de procesos asistenciales sanitarios en Atención 
Primaria, pero, en general. se carece de indicadores validados que 
puedan utilizarse parn realizar dicho proceso de evaluación. L;I me- 
dida de IU adhesión auna selección de firm~os determinada, como 
una guía de {íea consensuada, puede utilizarse como indicador glo- 
bal de la calidad de prescripción. El objetivo del trabajo ha sido el 
establecimiento de un método para seleccionar indicadores de 
calidad de tipo globalizudor, ejemplificando el mismo en seiec- 
ción de un indicador para medir la adhesión a la guía de ;Ilrea. 

Mbtodos: Estudio descriptivo transversal utilizando 
como unidad de análisis los médicos generales del Área Sanita- 
ria de Avilés (n=78) y como fuente de información las recetas 
f,lcturadas de los mismos durante 1997. Se ekboraron 7 indica- 
dores para medir la adhesión a la Guía Farmacoterapéutica del 
Area. Se realizó una selección estudiando Ias siguientes caracte- 
rísticas: fiabilidad. facilidad de obtención, precisión, sensibili- 
dad, especificidad y coherencia. 

Resultados: Las puntuaciones obtenidas oscilaron entre 
10 y 73 (sobre un máximo posible de 38), siendo el valor mlís 
alto el correspondiente di porcentaje de recetas de principios ;IC- 
tivos de la guía con respecto al total de recetas prescritas por 
cada facultativo. 

Conclusiones: Los indicadores utihzados en 1;~ evalua- 
ción de la calidad farmacológica deben anali/.arse de un modo de- 
tallado previamente LI su implantación. Sc propone u11 método 
innovador p;u;1 realizar la validación de indicadores de monitoriza- 
ción de la prescripción farmacéutica de tipo globalizador. De los 
indicadores estudiados para la medida de Ia adhesión a la guía far- 
macéutica de Atención Primaria el mlís útil es el porcentaje de re- 
cetas de los principios activos de la misma respecto al t$al de 
recetas prescritas. La adhesión ;1 la Guía Faumlcoiógica del Arca se 
relaciona positivamente con una prescripción de calidad. 

Palabras dave: Guía Fann;lcotern],~utica. Formulario. 
Atención primaria. Prescripción. Uso dc metiic~umentos. Control 
de calidad. indicadores de calidad. Evaluacrón. Sistemas de in- 
formación. 
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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 gaugmg of drug prescription 
quaiity is part of the heaith-care process quality improvement 
programs as regards Primary Care, but, generaiiy speaking, the- 
re are no tried and true indicotors 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 reuched can be used as an overa11 
indicator of prescribing-related quaiity. The objective of this 
study is that of setting out a method for seiecting quaiity indica- 
tors of a generaiizing type, the same serving as an exampie with 
regard to seiecting an indicator for gauging the degree to which 
the district guide is followed. 

Methods: Descriptive cross-sectionai study entailing 
the general practitioners in the Health Care District of Avilés 
(n=78) as the individual district anaiyzed, and the prescrip- 
tions written thereby which were invoiced in 1997 BS the data 
source. Seven (7) indicators were prepared for gauging the 
degree to which the District Drug Theropy Cuide was foilo- 
wed. A selection wus made by studying the foilo~ving aspects: 
reliability, ready availability, accuracy, sensitivity, specificity 
and coherente. 

Results: The scores feil within the lo-23 range (out of a 
possible 28), the highest score being that of the yercentage of 
prescriptions for active ingredients out of the Euide 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 anaiyzed in detall before being im- 
piemented. An innovative method is suggested for testing 
indicators for monitoring the prescribing of drugs as ti whoie. 
The most useful of all of the indicators studied for gauging the 
degree to which the Primary Cnre drug therapy guidc WLIS being 
foliowed 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 Cuide is followed is 
reioted positively to quaiity prescribing. 

Key words: Drug Therapy Cuide. Fom. Primxy Care. 
Prescribing. Medications. Quaiity Control. Quahty indicators. 
Assessment methodology. 
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INTRODUCCIÓN 

La evaluación de la calidad de prescrip- 
ción farmacéutica es un proceso que puede 
estar integrado en el conjunto de evaluación 
de la calidad asistencial y que se caracteriza, 
en general, por la monitorización continua en 
el tiempo de indicadores de calidad de pres- 
cripción’. La utilización de indicadores de 
calidad de prescripción como herramienta 
para la identificación de problemas en la 
misma es un método indiscutible en la actua- 
lidad. Algunos autores distinguen entre «in- 
dicadores específicos», es decir, que parten 
de la medición de uso de medicamentos en 
un problema de salud concreto, e «indicado- 
res genéricos o globalizadorew, que califi- 
can el total de la prescripción utilizando 
clasificaciones previas de los medicamentos 
en función de una serie de características, 
como la utilidad terapéutica o el valor intrín- 
seco2. Debido a problemas en la disponibili- 
dad de la información necesaria para la 
construcción de indicadores específicos, en 
la mayoría de los sistemas sanitarios se ha 
preferido utilizar indicadores globalizadores 
como primer escalón ya que, pese a los pro- 
blemas que puedan presentar3, pueden pro- 
porcionar un instrumento adecuado para el 
abordaje de actuaciones prioritarias. El obje- 
tivo de la monitorización de este tipo de indi- 
cadores, por tanto, sería el de observar su 
variación, 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 práctica en tiempo 
real de intervenciones con finalidad correcto- 
ra, manteniéndose simultáneamente la monito- 
rización del indicador con objeto de conocer el 
efecto de las medidas implantadas 1. Algunos 
autores incluso proponen escalonamientos 
de los indicadores de prescripción en varios 
niveles con objeto de obtener criterios para 
priorizar intervenciones, siendo el nivel más 
básico el de los indicadores globalizadores4*‘. 
La experiencia del Instituto Nacional de la 
Salud (Insalud), hasta el momento, es amplia 
en la identificación de problemas de baja ca- 

lidad global, situaciones donde las actividades 
correctoras se han considerado prioritarias. Re- 
cientemente, se está planteando también la mo- 
nitorización de la utilización de medicamentos 
de utilidad terapéutica alta6. 

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

Una guía farmacológica, 0 formulario, se 
puede considerar como una selección de me- 
dicamentos, dentro del conjunto de una ofer- 
ta disponible, para su utilización en un 
determinado contexto sanitario. De modo 
general, puede afirmarse que las guías far- 
macológicas persiguen la mejora cualitativa 
de los medicamentos utilizados, es decir, 
promover el uso de los fármacos de mejor re- 
lación beneficio-riesgo-coste de entre los 
disponibles en la oferta general, si bien este 
objetivo está supeditado a los criterios y for- 
ma de elaboración de estas guías. Podemos 
efectuar un seguimiento de adhesión al for- 
mulario utilizando un indicador genérico o 
globalizador, pudiendo resultar del mismo 
medidas correctoras de diversa índole (se- 
guimiento de indicadores específicos para 
detectar problemas sanitarios concretos, 
abordaje de medidas educativas más inter- 
vencionistas, o la actualización de la guía...). 
La medida de la adhesión a las guías de aten- 
ción primaria no se ha realizado de un modo 
rutinario y continuo en el conjunto de la fac- 
turación de las recetas médicas al Sistema 
Nacional de Salud, ni se han evaluado las 
consecuencias de la variación de dicha adhe- 
sión en nuestro ámbito sanitario. En este sen- 
tido, se debe aclarar que sí existen en la 
bibliografía estudios puntuales de segui- 
miento de alguna guía farmacológica7-10, ha- 
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biéndose analizado incluso la reacción de fa- 
cultativos y pacientes ante la introducción de 
un formulario’1~‘2. 

El Area III de Asturias (Avilés) cuenta 
con una Guía Farmacoterapéutica de Aten- 
ción Primaria (AP) desde 1996i3, elaborada 
de un modo participativo y consensuado con 
los profesionales de los equipos del Area. El 
proceso de selección se realizó partiendo de 
experiencias ya conocidasi4”“, mediante la 
aplicación de un protocolo previo, en el que 
se priorizaron como criterios de inclusión, 
entre otros, las características de eficacia, se- 
guridad y coste de los principios activos, por 
este orde#. Consta de una selección prima- 
ria de 387 principios activos, de cada uno de 
los cuales se detalla en el documento un nú- 
mero máximo de tres especialidades, las cua- 
les no siempre coinciden con las más baratas 
del mercado. 

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

MATERIAL Y METODOS 

Se realizó un estudio descriptivo trans- 
versal durante todo el año 1997, incluyendo 
como unidad de análisis todos los médicos 
generales de Atención Primaria del Área III - 
Avilés (Asturias), asignados a un cupo de po- 
blación. Se excluyó a cinco médicos genera- 
les que durante el periodo de estudio fueron 
coordinadores de equipo, porque en sus da- 
tos de prescripción 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 incluyó a 78 mé- 
dicos generales. Del conjunto de recetas 
facturadas de este colectivo durante el año 

1997, se extrajo la batería de indicadores 
propuestos para medir la adhesión a la guía 
farmacoterapéutica que se detallan en la ta- 
bla 1. 

El método utilizado para la selección de 
un indicador es similar al método SOJA 
(System of Objectified Judgemerzt Analy,sis) 
para selección de principios activos17.‘8. En 
nuestro caso, se ha planteado la valoración 
de una serie de criterios requeridos para los 
indicadores de calidad, intentando que dicha 
valoración sea objetiva, lo que no se ha con- 
seguido para todos ellos, si bien se ha consi- 
derado que esto no invalidaría los resultados. 
La valoración de la selección se realizó su- 
mando las puntuaciones obtenidas para cada 
una las siguientes características requeridas 
para los indicadores de calidad, según la bib- 
liografía consultada’v2q’9: fiabilidad, facilidad 
de obtención, precisión, sensibilidad, especi- 
ficidad y coherencia. Por tratarse de indicado- 
res de tipo genérico concebidos para la 
medición continuada de la prescripción, es 
decir, utilizables en el proceso dinámico de 
evaluación, dichas características puntuaron 
del siguiente modo: 

Fiabilidad: de valoración subjetiva en 
una escala de 0 a 3, en función de la posibili- 
dad de discrepancias en el momento de codi- 
ficar los datos para su procesado y del 
número 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- 
cación previa de códigos nacionales de 
especialidad, no hay posibilidad de error en 
su identificación, existiendo, además, una 
correspondencia inequívoca con su inclusión 
o no en la guía (puntuación: 3). Se ha dado 
menor puntuación a los indicadores que 
cuantifican el número de principios activos 
mediante código ATC (2 puntos) o el número 
de DDDs (1 punto), ya que las características 
del mercado español han obligado a una cla- 
sificación extra en los medicamentos no con- 
templados por el WHO Collaborating Centre 
for Drug Statistis Methodology”, y dicha 
clasificación podría diferir de otras similares 
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Tabla 1 

Indicadores de adhesión a la guía estudiados 

INDICADOR NUMERADOR DENOMINADOR EXPRESIÓN FÓRMULA 

ll Número de recetas facturadas Número de recetas Porcentaje alb 
de todos los principios activos totales facturadas (b) 

incluidos en la guía (a) 

Importe (P.V.P.) de las recetas Importe total Porcentaje a/b 
facturadas todos los principios facturado (b) 
activos incluidos en la guía (a) 

Envases facturados de todos Población con Envases por 100 ((WC pl* 0) * 
los principios activos de la guía poríación (pl) y sin personas ajustado 0,7374) + (a2/(p2* t)) 

por población activa (con aportación (p2), meses por proporcih de * 0,262G) )*loo 
aportación) (al) y pasiva (sin de facturación (t) con y sin aportación 

aportación) (a2) 

Número de recetas facturadas Número de recetas Porcentaje a/b 
de todas las especialidades totales prescritas (b) 

detalladas en la guía (a) 

15 Número de principios activos Número de principios Porcentaje a/b 
de la guía prescritos(a) activos distintos 

prescritos(b) 

16 Número de envases facturados Número de envases Suma de porcentajes (al/bl) + (a2/b2)+ 
de principios activos incluidos totales facturados (a3/b3) + (a4/l&)+ 

en la guía para subgrupos para los subgrupos (a5h5) f (a6/b6)+ 
A02Bl(al), B03AI(a2), A02B 1 (bl), B03A(b2), (a7/b7) + (a8/b8) 
C02E(a3), COlD2(a4), C02E(b3), CO1 D2(M), 
J03B(a5), MOlAl(a6), J03B(b5), MOlAl(bG), 

NOhA3(a7),ROGA 1 (a8)* NOGA3(b7),ROGAl (bX)* 

17 Número de DDD facturadas de Número de DDD Suma de porcentajes (al/bl) + (aUb2)+ 
principios activos incluidos de totales facturadas (a3/b3) + (a4/b4)+ 

la guía para subgrupos para los subgrupos (a5h5) -k (a6/b6)+ 
A02Bl(al), B03AI(a2), A02Bl(bl), B03A(b2), (a7/b7) + (a8/b8) 
C02E(a3), COlD2(a4), C02E(b3), COlD2(b3), 
J03B(a5), MOlAl(a6), J03B(b5), MO1 A 1 (bb), 

NObA3(a7),ROGAl(a8)* NOGA3(b7),ROGAl(b8)* 

P.V.P.: precio venta al público, DDD: dosis diarias definidas 
* Denominación de subgrupos: A02Bl («Antihistamínicos I-12»), B03Al («IIierro sólo»), CO2E («Inhibidores del sistema renina 

angiotensinw), COlD2 («Antagonistas de calcio»), J03B («Otros quimioterápicow), MO1 Al («Antiinflamatorios y antirreumliticos no 
esteroideos solos»), NO6A3 («Otros antidepresivos») y R06A («Antihistamínicos sistémicos»). 

realizadas, por ejemplo la del Sistema Anda- 
luz de Salud. También recibió dos puntos el 
indicador que utiliza población en su fórmu- 
la, por la posibilidad de discrepancia en la se- 
lección del tipo de la misma (usuarios 
globales, sólo receptores de medicación.. .). 

Facilidad de obtención: se valoró de un 
modo objetivo en una escala de 0 a 5, teniendo 
en cuenta los medios disponibles actualmente 
y el tiempo empleado en el cálculo del indica- 

dor. Se consideró puntuación máxima (5) en 
el caso de una obtención del indicador abso- 
lutamente automatizada, tanto en lo referente 
a los datos de origen como al cálculo del in- 
dicador. Se restó un punto a dicha puntua- 
ción máxima por cada una de las siguientes 
características: requiere algún tipo de actua- 
lización manual, requiere consulta bibliog- 

ráfica y/o codificación, el procedimiento 
automatizado al efecto sólo calcula numera- 
dores y denominadores (o sea, el cálculo fi- 
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nal es manual), el procedimiento informático 
no es específico sino que se basa en otras he- 
rramientas informáticas (MSOffice). En el 
caso de elaboración totalmente manual la 
puntuación sería cero. 

Precisión: para valorar este concepto, se 
sumó la puntuación resultante de valorar 
cada uno de estos criterios: capacidad de 
cuantificar en sí cada acto de prescripción, en 
lugar de utilizar otros datos relacionados (1 
punto); que tomen como unidad de medida 
del volumen de prescripción o facturación la 
unidad de dosificación o DDD (2 puntos); 
que se basen en unidades no económicas de 
medida y distintas a la DDD (recetas o enva- 
ses) (1 punto); que presenten información 
del global de la facturación o prescripción de 
cada médico (1 punto); que contengan infor- 
mación de la totalidad de los principios acti- 
vos seleccionados en la guía (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 disminución en la adhesión de la 
guía. Esta característica se valoró calculando 
el tiempo (meses) necesario para detectar el 
descenso en una desviación estándar (SD) 
del valor del indicador considerado en un 
momento dado. Se tomó como situación de 
partida la media mensual de los datos de los 
médicos del estudio y se realizó una simu- 
lación temporal de mantenimiento de pres- 
cripción con características cualitativas y 
cuantitativas similares a las previas, pero 
suponiendo que ninguno de los medica- 
mentos prescritos después de la situación 
inicial estuviera incluido en el formulario, 
por lo que, para la mayoría de los indicado- 
res, las nuevas prescripciones solo afectarían 
al denominador. Se dio puntuación máxima 
(5 puntos) cuando, para conseguir la dismi- 
nución del valor del indicador en una SD, era 
suficiente un mes (puesto que los datos ana- 
lizados tienen una cadencia mínima men- 
sual). Por cada mes adicional necesario se 
restó un punto a dicho máximo, de modo que 

para un periodo 
ción fue cero. 

superior a5 meses la puntua- 

Especificidad: capacidad del indicador 
para excluir casos sin problemas’, en este 
caso, capacidad de reflejar variaciones en el 
sentido de aumento en la adhesión a la guía. 
Para calcular la especificidad se partió de la 
misma situación hipotética que para el caso 
de la sensibilidad, la simulación temporal se 
hizo suponiendo que todas las nuevas pres- 
cripciones realizadas serían fármacos perte- 
necientes a la guía y modificarían, por ello, 
tanto el numerador como el denominador de 
casi todos los indicadores. Así pues, la espe- 
cificidad se midió como el tiempo (meses) 
necesario para detectar el aumento en una 
desviación estándar del valor del indicador. 
La puntuación se realizó como en el caso de 
la sensibilidad. 

Coherencia: ésta es una característica 
que se ha definido de un modo particular 
para el indicador de adhesión a una guía, y 
consistiría en el grado de relación del indica- 
dor con los objetivos de la misma. De acuer- 
do con lo expuesto anteriormente, un 
indicador que mide la adhesión a las mismas 
debería estar relacionado con el nivel de et%- 
ciencia y eficacia de la farmacoterapia utilizada 
(relación beneficio-riesgo-coste favorable) y, a 
la vez, debe estar mínimamente influido por cir- 
cunstancias estructurales -no modificables- 
tanto las del entorno como las personales del 
facultativo. Para analizar esta característica 
se estudiaron estadísticamente los patrones 
de variación de cada indicador con relación a 
una serie de variables que, según la revisión 
bibliográfica realizada21-27, podrían condicio- 
nar las variaciones de prescripción farmaco- 
lógica en AP. Dichas variables se clasificaron 
en 3 bloques: relacionadas con la eficiencia 
y/o la eficacia de la prescripción (bloque 1 o 
Bl), mixtas (pueden medir el nivel de efi- 
ciencia y/o eficacia, pero son también estruc- 
turales) (bloque 2 o B2), estructurales 
(bloque 3 o B3). 

El análisis estadístico incluyó en primer 
lugar una matriz de correlación entre varia- 
bles y grado de significación 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 adhesión a la 
guía como variable dependiente y todas las 
demás -excepto gusto, debido a la alta coli- 
nearidad obtenida con respecto a la variable 
población-, como independientes. Se obtu- 
vieron las razones de los coeficientes de de- 
terminación múltiple (R2) del bloque 1 y del 
conjunto de los bloques 1 y 2 sobre el total 
del coeficiente de determinación de los 3 
bloques (R* [B l]/ R* [B 1-B2-B3] ) y R2 [B l- 
B2]/ R2 [Bl-B2-B3], respectivamente). De 
este modo, se pretendía conocer qué porcen- 
taje de explicación de la variabilidad del in- 
dicador tendría cada uno de los bloques (B 1 
o Bl+B2) sobre el global de la explicación 
conseguida utilizando todas las variables 
(B l+B2+B3). 

La característica coheimcia se puntuó 
del siguiente modo en función de los resulta- 
dos del análisis (con un máximo de hasta 5 
puntos): 

Si el signo del coeficiente de la co- 
rrelación simple entre los indicado- 
res y todas las variables del bloque 1 
(Bl) es negativo y significativo, se 
otorgó un punto. En el caso de que 
todos los signos de correlación con 
B 1 fueran positivos, la característica 
coherencia se puntuó como cero de- 
finitivamente, puesto que significa- 
ría que el incremento del indicador 
se relacionaría con alto gasto y baja 
calidad de prescripción farmacoló- 
gica global. 

Si R2 [B l]! R2 [B l-B2-B3]>50%, se 
otorgó 1 punto. 

Si R2 [Bl-B2]/ R2 [Bl-B2-B3] 
>75%, se valoró con 1 punto. 

Finalmente, se dio 1 punto por cada 
variable de los bloques 1 ó 2 que 
fuera significativa en el modelo glo- 
bal y que, además, tuviera un valor de 
coeficiente estandarizado -beta- 
superior al de cualquiera de las va- 

riables seleccionadas del bloque 3. En 
este caso, se estarían excluyendo va- 
riables estructurales -no susceptibles 
de modificación- con una participa- 
ción importante en la explicación de la 
variabilidad del indicador. 

Herramientas utilizadas. Bases de da- 
tos (todas en dBaseIV): códigos nacionales 
de especialidad (c.n.e.) facturados por facul- 
tativo mensualmente (aplicación Sistema de 
Información Farmacéutico de Asturias -SI- 
FAS-); c.n.e. de los principios activos y de 
la selección de especialidades contenidas en 
la guía (elaboración propia y actualización 
mensual de modo manual); asignación de có- 
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 codificación y 
asignación de DDD complementaria para 
principios activos no contemplados en la 
misma (elaborada y actualizada manualmen- 
te en la Dirección Territorial del Insalud de Za- 
ragoza). Programas: de elaboración propia en 
dBaseIV para realizar el cruce de la base de da- 
tos de la aplicación SIFAS con la de c.n.e. de 
principios activos (Il, 12,13) y de especialida- 
des de la guía (14) respectivamente; gestor de 
base de datos (ACCESS) para elaborar los in- 
dicadores 15, 16 e 17; paquete estadístico 
SPSS/PC+ v. 6.1; herramienta «Solver» de Ex- 
ce1 97 para resolución de ecuaciones. 

RESULTADOS 

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

Facilidad de obtención: de acuerdo con 
las herramientas utilizadas ningún indicador 
recibió la máxima puntuación. Los resultados 
figuran en la tercera columna de la tabla 6. 

Precisión: ninguno de ellos obtuvo má- 
xima puntuación, por no disponer de datos 
de la medicación realmente prescrita, ya que 
todos utilizan datos de facturación. La pun- 
tuación figura en la cuarta columna de la ta- 
bla 6. 
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Análisis de sensibilidad y especifici- 
dad: Los datos e indicadores medios de la 
tabla 2 representan la situación hipotética 
de partida, que corresponderían a la aten- 
ción de una población media de 1.180 acti- 

vos y 537 pensionistas. En la misma se espe- 
cifican, además, el resto de los descriptivos 
principales. Con estos indicadores se han 
calculado las variaciones necesariasen el de- 
nominador, para el caso de determinación de 

Tabla 2 

Descriptivos principales de los indicadores de otras variables del estudio y de las características de prescripción 
(datos anuales) 

MEDIA MíNIMO MÁXIMO DESV TíPlCA WRIANU RANGO 

Il (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 39.47 

14 (1,2) 0,399 0,311 0,47 1 0,033 0,001 0,159 

15 (l,?) 0,362 0,325 0,401 0,018 0,0003 0,035 

16 (1) 1,583 0,527 2.759 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 

IIMPORTE (11 39.107.817 18.057280 66.502.850 8.871.429 7.87 eI3 48.145.570 

N”deP.A.(I) 651 542 773 51 2.564 331 

GASTO (1) 34.59 1.807 15.129.467 59.754.927 8.058.510 6,5 ei3 44.625.460 

GASTO/P (1) 1.493,9 999,4 3.466,7 219,2 48.050.2 1 467.3 

EAP NO (19%) SÍ (81%) 

RURAL sí (12%) NO (88%) 

TURISMO sí (22%) NO (78%) 

COMPROMISO NO (28%) sí (72%) 

ESPECIALIDAD sí (37%) NO (63%) 

CONTINUIDAD 
I 

SI (47%) NO (53%) 

DOCENCIA sí (12%) NO (88%) 

PARTICIPACIÓN sí (14%) NO (86%) 

SEXO MUJER (26%) VARÓN (74%) 

EDAD 32 30 64 7,28 53,oo 34 

POBL. TOTAL (1) 1.717 824 2.275 319,OP 101.821,08 1.451 

POBL. 65 (1) 340 164 567 91.71 8.410,35 403 

CRONICOS (1) 0,477 0,370 0.611 0,048 0,002 0,241 

UTB (1) 12,89 5,66 22,95 3,660 13,394 17,290 

Xi”, -.:-,...,. nn n..:~~:~:..” .-*:. A:.‘:-r-e -̂  ---8. -1 .&. .- J. . . . . ., > 

(1). Dlstrrbuaón normal (prueba Kolmogorov- Smirnov). (2): Expresado en tanto por uno (3): cl 32,23% son de activos y los 
porcentajes correspondientes ü los subgrupos A02B1, B03A, COZ?, CO2D1, J03B, MO1 A 1, NO6A3 y R06A son, respectiv;~mente: 3,10%, 
1,07%, 2,838, 3,49%, 0,43%, 5,29%, 1,82% y 1,40%. 

h’onuwc.lnt~trcr: GASTO: gasto hrmacéutico, GASTO/P. Gasto/personu protegida ajusth. E/\P modelo asistencial reformado, 
RI’RAL: entorno rural , TURISMO: incidencia turística, COMPROMISO: existencia de compromiso de gestión, ESPECIALIDAD: 
formación postgrado especializada, CONTINUIDAD: estabilidad en puesto de trabajo, DOCE~Cl4~ tutoría de docencia PARTICIPA- 
CI@': phcipación en comisiones, POBLACION: cupo de población total, Pobl. 65: porcerltdje de población mayor de 65 años, 
CRONICOS, porcentaje de importe (P.V.P.) de medicación de aportación reducida y TLD - wanlirnto de larg;~ duración - sobre total de 
importe, UTB: indicador de baja calidad de prescripción o envases de baja crrlid;td terq&tlc.l/l OO personas protegidas ajustado. 
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sensibilidad, y del numerador y denomina- cuando proceda las representaciones de las 
dor, en la determinación de la especifici- figuras 1 y 2) para obtener dichas variacio- 
dad (4” columna de la tabla 3). El número nes, figura en la 5” columna de la misma ta- 
de meses estimado (teniendo en cuenta bla. 

Tabla 3 

Datos del análisis de la sensibilidad (S) y de la especificidad @) 

TIEMPO 
VALOR INICIAL RESULTADOS ESTíMhDO 

COMENTARIO 
INDl- 
ADOR 

DE NUMERADORES ECUACIÓN DELA NECESh RI0 
A LA 

Y DENOMINADORES ECUACIdN + PARA OBTENER 
ESTiMA CIdN 

EL RESULTADO 
DEL TlEMPO 

Il a=l3.172, s: alf(b+x)= 0,5673 (1) x=1.411 1 mes 
b=?l.808 E: (a+x)/(b+x)= 0,6407(l) x=2.228 2 meses 

El crecimiento en n” 
de recetas ,icumulado 
es lineal (ver fig. 1) 

12 a=20.230..507, S: a/(b+x)= 0,4726( 1) x=3.699.006 2 meses 
b=39.107.817 E: (a+x)/(b+x)= 0,5621(l) x=4.000.984 2 meses 

El crecimiento en 
importe acumulado 
es lineal (ver fig. 1) 

13 al=4.468, 
a1=9.183, 
p~=l.lSO, 
p1=537, 

t=12 

s: (((al/ (pl *(t+x)) * 
0,7374) + (aY (p2*(t+x))) 
* 0,2626))* 1 OO= 52,97 (1) 

E: ((((al+xl)/(pl*(t+x)) 
* 0,7374)+((ti+x2)/ 

(p2*(t+x))) * 
0,2626))*100= G8,45(1) 

x=1,75 
x1=1.561, 
x,=3.243 

x= 2,3 

2 meses 

3 meses 

14 a=8.675, S: a/(b+x)= 0,3635(l) x=2.058 2 meses 
b=21.808 E: (a+x)l(b+x)= 0,4322( 1) x=1.321 1 mes 

El crecimiento en n“ 
de recetas acumulado 

es lineal (ver fig. 1) 

15 ¿l=311, S: a/(b+x)= 0,4360( 1) x=34 3 meses 

b=680 E: (a+x)/(b+x)= 0,4799( 1) x=29 8 meses 

El crecimiento de n” 
de p. a. distintos 

acumulados no es 
lineal, se ha hecho 

media con los datos 
en crecimiento de los 

3 últimos meses, 
diferenciando entre 
p.a. totales y de la 

guía (ver fig. 2) 

al=123, a-=81, S: (al/(bl+ x1))+ . . . + x1=227, x2=1 15, 6 meses Se ha considerado la 
aj=89, a4=75, (aS/( b8 + x8))= 1,0471 x3=3 10, x4=38 1, media de prescripción 
as=1 6, a6=28, x5=43, x6=562, mensual de los 

a7=113. a8=154, x7=198, x8=149 subgrupos con mayor 
bl=393, b2=232, E: ((al+xI)/(bl+ x1))+ x1=41, x2=21, 2 meses n” de envases por mes 
b3=617, b4=768, . . . + ((&+x8)/(b8+ x8))= x3=56, x4=69, (MOlAI) (ver fig. 1) 
bs=90, bG=l ,149, 2,1186 x5=8> x6=102, 
b7=393, b8=30 1 x7=36, x8=27 

al=2.342, al=2.374, S: (al/(bl+ x1))+ . . . + x1=923, x,=669, 3 meses Se ha considerado 
aj=19.689, (a8/(b8+ x8))= 3,0864 x3=4.461, x4=5.366, la media de 
a4=17.047, x5=217, x6=3.981 prescripción mensual 

a5=92, a4=7.725, ~~2.176, x8=957 de los subgrupos con 
í17=92, as=4.75 1. E: ((al+xl)/(bl+ x1))+ x1=835, x:=605, 3 meses mayor n” de DDD 

bl=3.274, b-3.329, . . . + (@8+x8)/(1-18+ x8))= x3=4.035, x4=4.854, por mes (C02E) 
bj=22..398, b4=26.574, 4,4117 x5= 196, x6=3.60 1, (ver fig. 1) 
b5= 1.122, bú=20.304 x7= 1.968, x8=865 
b7= 10.749, b8=4.75 1 

*: Restrirdones impuestns yn,n In rr.solwiBn tie lns etunciones: para todos los indicadores que los valores de incremento (x, XI...) I: 
0, además para 16 e 17 que la relación entre denominadores se mantuviera en la misma proporción que la de los datos de partida; en de Ia 
ecuación de especificidad para el indicador 13, que el incremento de t (x) fuera I6 meses y que la relación ensases pensionistas/envases 
activos tuviera una variación mlíxima de + 570 respecto al valor medio original. 
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Figura 1 

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

Figura 2 

Evolución mensual de numeradores y denominadores de 15 
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 ll 12 

ING. DE P.A. TOTALES 73 36 31 27 22 20 18 16 17 12 ll 

ING. DE P.A. DE GUÍA 22 10 8 7 5 5 4 4 3 2 2 

En cada mes se acumulan los datos de los meses anteriores. ING.: incremento, F!A.: principios activos. 
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Análisis de la coherencia: En la Tabla 2 del resto de las variables, pareceque los indi- 
también se recogen los estadísticos principa- cadores Il, 12,14,15 e 17 (16 con menor fuer- 
les de las variables analizadas en este aná- za) tienen un comportamiento muy similar, 
lisis. Los coeficientes de correlaciones de mientras que 13 difiere de los anteriores por 
las regresiones lineales bivariantes se ob- sus correlaciones de signo distinto al del res- 
servan en la tabla 4. Según éstos datos, y to de los indicadores sobre todo con gasto, 
no teniendo en cuenta la posible confusión gnsto/P y UTB. 

Tabla 4 

Correlaciones y significación entre variables 

11 12 13 14 1.5 16 17 

ll 1.00 

12 0,85 (1) 1.00 

13 0,15 0, 21 1.00 

14 0973 (1) 0.64( 1) 0,03 1.00 

15 075311) -42( 1) -0,24(3) 0,65 (1) 1.00 

16 0,39(l) 0,36(l) -0,02 0,37 (1) 0,20 1.00 

17 0767 (1) O,65 (1) 0,17 062 (1) 0,32 (2) 0,37 (1) 1.00 

BLOQUE GASTO/P 1 -0,46( 1) -0,27 (2) 0,70( 1) -0,45 (1) -0,47 (1) -0,23(3) -0,24 (3) 

UTB -0,49 (1) -0,28 (3) 0,48 (1) -0,65 (1) -0,72 (1) -0,39(l) -0,49 (1) 

GASTO -0,24 (3) -0,lO 0337 (1) -0,34(2) -0,60(l) -0,02 -0,09 

aLOQUE 2 COMPROMISO OS3 (1) 0,51 (1) 0,19 CV52 (1) 0,49 (1) 0,16 048 (1) 
CRÓNICOS 03 (1) 0,20 -0,07 0,56(l) 0,49(l) 0,21 0.40 (1) 

CONTINUIDAD 0.10 0,20 -0,02 -0,Ol 0.12 0,OG 0,02 

DOCENCIA 0925 (3) 0.33 (2) 0.06 0,27 (3) 0,34 (2) 0.02 0,26 (3) 

EAP 0748 (1) 0,40 (1) 0,17 o,a (1) 03 (1) 0,30 (2) 0,47 (1) 

-EDAD -0,18 -0,22(3) -0,24(3) -0,26(3) -0,32(2) -0.10 -0,x (3) 

ESPECIALIDAD 0734 (2) 0926 (3) 0,oz 0,34 (3) 0,44 (1) 0,ll 0,21(3) 
BLOQUE 3 PARTICIPACION 0,02 0,08 -0,ll 00 0,15 0,24(3) 0,12 

POBLACIÓN -0,18 -0,15 -0,22 (3) -0,26 -0.33 (2) 0.04 -0.17 

POBL. PENS 0,13 0,13 0,05 0,Ol -0,39 (1) 0,lO 0,14 

POBL.65 0,13 0,14 0,05 -0,04 -0,3X (1) 0,18 0,16 

RURAL 0.23 (3) 0~25 (3) -0,05 0,12 -0,oo 0.04 a30 (2) 
SEXO 0,19 0,14 032 (2) 0,17 O,M 0,12 0,ll 

TURISMO 0,03 -0,ll -0,03 -0,Ol -0,03 -0.07 -0,OO 

(1): p50,001.(2)~ p 20.01. (3):p10,05 Resto: p >0,05. 

El análisis estadístico de la regresión tado de la puntuación global de la cohe- 
multivariante obtuvo como resultados los rencia figura en la penúltima columna de 
que se han resumido en la tabla 5 y el resul- la tabla 6. 
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Tabla 5 

Análisis de coherencia de los indicadores. Regresión multivariante en bloques 

ESTADíSTICOS* ll 12 13 14 15 16 17 

2 R Múltiple 0,530 0,311 0,709 0,657 0,719 0,285 0,389 

m R" 0,281 0,097 0,503 0,432 0,517 0,081 0,151 

2 Beta final UTB -0,0329 0,1456 0,448 1 -0,3867 -0,4568 -0,1332 -0,1118 

c 
(ST) (ST) (SI-) 

;r: Beta final GASTO/ P -0,3474 -0,3927 0,5997 -0,191l -0,1799 -0,1016 -0,095 1 

(S-d (ST) (ST) (ST) (ST) 

(sig. F) 14.679 4,010 37,895 28,462 40,199 3,313 6,688 
(<OOl) (0,022) (<Ml) (<OOl) (<OOl) (0,042) Kmm 

í5 R Múltiple 0,680 0,576 0,836 0,717 0,744 0,293 0,529 

a ci R2 0,462 0,332 0,671 0,514 0,554 0,086 0,279 

s Beta final 0,3568 0,6115 0,3668 0,1948 0,2715 -0,2349 0,313o 

c 
COMPROMISO (ST) (ST) (S-d (ST) (ST) (ST) 

2 Beta final 0,1722 -0,233 1 0,1679 0,162O -0,0122 0,093 1 0,1585 
CRONICOS 

Eig. F) 15,657 9,056 37,294 19,287 22,640 1,712 7,074 
(<O,OOl) (<O,OOl) (<O,OOl) (<O,OOl) (<O,OOl) (0,157) (<O,OOl) 

R Múltiple 0,707 0,620 0,836 0,799 0,8385 0,391 0,616 

m R2 m” 0,500 0,384 0,699 0,638 0,703 0,153 0,379 

5 
VARIABLES SEXO EDAD ESPECIA- SEXO POBLA- EAP P>65 

0 
SELECCIONADAS (0,2052) (-0,2477) LIDAD (0,2137), CIÓN (0,3683) (0,3307), 

m ;E; 
(0,1752) p>65 (-0,410O) TURIS- 

(0,298% P>65 MO 
TURISMO (-0,3141) (-0,2844) 
(-0,2733) 

F (sig. F) 14,397 8,975 33,494 17,622 28,02 1 2,602 7,230 
(<O.OOl) (<O,OOl) (<O,OOl) (<O,OOl) (<O,OOl) (0,032) (<O,OOl) 

Razón R” (B 1 y B2)/ 
R2 (Bl, B2y 

92,4% 86,5% 96,0% 80,6% 78,9% 6,2% 73,6% 

B3)“lOO 

Razón R” (B l)/ R” 56.2% 25,3% 71,9% 67,7% 73,5% 52,9% 39,8% 
(B 1, B2 y B3)*100 

(ST) Significación de T,O5 en modelo final, Sig.: significación. 
Obtenidos por modelo de regresh múltiple en bloques obliglíndose primero la entrada de las variables del bloque 1, luego Ias del . . - . . . . 

bloque 2. utIlizando en ambos casos el método «Enter», y finalmente se realizó la entrada de las variables del bloque 3 con el método de 
selección por «Pasos sucesivos». 

Según los resultados globales reflejados 
en la tabla 6, el indicador con mayor puntua- 
ción, y por tanto, preferente en principio para 
la selección buscada, sería el Il mientras que 
16 e 17 serían los menos adecuados para un 
seguimiento global de la guía 

DISCUSIÓN 

Son escasas las publicaciones relaciona- 
das con la metodología de la evaluación de la 
calidad farmacológica, problemática que se 
ha empezado a tratar bastante recientemente 
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Tabla 6 

Resultado de la valoración de los indicadores de adhesión a la guía 

FIABLE 
FACIL 

OBTENCIÓN 
PRECISIÓN SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD COfIEREh’CIA TOTAL 

11 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 1 2 3 0 4 12 

16 2 1 1 0 4 2 10 

17 1 1 2 3 3 1 ll 

en el ámbito sanitario en general. Con el pre- 
sente estudio, realizado con los datos de 
prescripción anuales de un área, se pretende 
realizar un avance más dentro de la metodo- 
logía de evaluación de la calidad de prescrip- 
ción, como parte de un programa global de 
medición de calidad asistencial en un Siste- 
ma Sanitario Público. Para ello, se utiliza 
como unidad de medida la agregación de da- 
tos de facturación de recetas por médicos ge- 
nerales, lo cual es poco habitual en los 
estudios que reflejan datos de prescripción 
farmacológica en AP, siendo habitual, sin 
embargo, la utilización de datos de unidades 
de mayor tamaño (por ejemplo, equipos de 
atención primaria) o de áreas sanitarias com- 
pletas. Se considera más adecuada la utiliza- 
ción de la unidad médico, ya que los 
resultados son mucho más detallados en 
cuanto a su contenido, al poder incluirse mu- 
chas más variables de relación y se supone 
un menor margen de error en las conclusio- 
nes obtenidas. Se seleccionaron, para nuestro 
estudio, únicamente médicos generales, de- 
bido a que el 96’5% del gasto farmacéutico 
del área del año 1996 se debió a prescripcio- 
nes realizadas por este colectivo, aunque, por 
supuesto, consideramos que podría haberse 
hecho estudiando otros facultativos asisten- 
ciales dentro del mismo ámbito. Se realizó 
con datos de un año completo porque duran- 
te este periodo la población considerada per- 

maneció aceptablemente estable en cuanto a 
contrataciones, incapacidad transitoria, etc. y, 
además, se evitaron las variaciones estaciona- 
les, tales como mayor incidencia turística en 
verano en un equipo que otro o disfrute de 
vacaciones en distintos periodos. 

Obviamente en ningún momento se pre- 
tende en este estudio el planteamiento de la 
idoneidad o no de la selección de medica- 
mentos realizada para el formulario, lo cual 
sería 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 selección 
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 utilización en un grado eleva- 
do de los medicamentos reflejados en dicha se- 
lección, sin entrar en su posible indicación, se 
aproximaría a una calidad de prescripción 
alta (mayor eficiencia y efectividad). 

Los indicadores elaborados para el estu- 
dio son sólo 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 más 
empleados en la práctica en este tipo de aná- 
lisis. Alguno de ellos podría parecer incluso 
de planteamiento inapropiado desde el ini- 
cio, aunque la realidad es que se han utiliza- 
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do anteriormente en algún momento y por 
ello no se han querido desechar. Con esta se- 
lección simplemente se pretendía reflejar la 
complejidad y discrepancia que puede gene- 
rar la elección de un instrumento destinado a 
realizar evaluación de calidad. Así, Il, 12 e 14 
pretenden -con diferentes matices- reflejar 
el número relativo de veces que un acto de 
prescripción se materializaba en un principio 
activo o especialidad de los previamente se- 
leccionados, aunque lo ideal, presumible- 
mente, hubiera sido un indicador que 
utilizara DDD28,39, el cual nos es imposible 
de obtener en estos momentos para el global 
de la prescripción. El indicador envases de 
principios activos de la guía/100 personas 
ajustadas (13), se elaboró como un indicador 
paralelo al utilizado en la medida de la pres- 
cripción de medicación de baja calidad. El 
indicador 15 conocemos que se ha seguido en 
otras áreas y lo hemos encontrado reflejado 
en algunos trabajos’3*14, y pretende medir la 
utilización de un rango estrecho de fármacos 
mejor conocidos. Los indicadores 16 e 17 no 
miden el global de los datos de facturación 
médicos y surgieron para poder valorar el 
impacto que tuvo la publicación de la guía en 
la prescripción de los medicamentos de 
aquellos subgrupos de los que se conoce que 
hubo más conflicto en la selección, asumien- 
do que un indicador alto implicaría una ma- 
yor intención de adhesión. 

De los criterios evaluados, tal vez los 
más novedosos en cuanto a su aplicación 
sean los de sensibilidad y especificidad, ya 
que la medida de indicadores globalizadores 
en general y de la adhesión a la guía en parti- 
cular, no proporciona una cualidad binaria, 
sino que ofrece una gradación cuantitativa, la 
cual, además, varía en el proceso continuo de 
medida más o menos rápidamente según 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- 
sión (especificidad) a tiempo real, una vez 
que se han establecido las medidas correcto- 
ras. El artificio matemático utilizado también 

podría estar sujeto a críticas, por falta de ex- 
actitud y posibilidad de pequeñas variacio- 
nes de los resultados obtenidos, por ejemplo 
según la estación del año. No obstante, el re- 
sultado final buscado (número de meses), 
permite un margen de error lo suficiente- 
mente amplio como para que el método utili- 
zado sea útil. La razón por la que se ha 
tomado el mes como medida de tiempo nece- 
sario para detectar un cambio se debe a que, 
por las características de obtención de datos 
de prescripción actuales, nunca podríamos 
conocer cualquier variación ocurrida en un 
tiempo inferior. De los resultados obtenidos 
se deduce que, de hecho, existen diferencias 
en función 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 función de si queremos detectar un 
descenso en la adhesión a la guía -que hemos 
considerado como un problema de calidad de 
proceso- o un incremento de la misma, po- 
dría proponerse la utilización de distintos in- 
dicadores. Se observa también que, por su 
progresión lineal en el tiempo, la mayoría de 
los indicadores son más o menos predecibles 
en su variación, excepto el 15, en el que la 
misma depende del tiempo de medida acu- 
mulado. Esto es lógico si tenemos en cuenta 
que el número de principios activos (unidad 
de medida para elaborar 15) 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 fórmula, 
un nuevo principio activo. Se ha evidenciado 
que la utilidad de 15 para detección de varia- 
ciones de la prescripción 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 información que ofrece 
y sólo podría tener utilidad para mediciones 
puntuales. Sorprende esta observación con la 
revisión bibliográfica realizada, donde la 
mayoría 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. 

Rev Esp Salud Pública 2000, Vol. 74, N.” 1 77 



La coherencia, que otros autores definen 
como validez’, se ha considerado necesaria 
de modo concreto para la selección del indi- 
cador de adhesión al formulario, aunque pue- 
da no definirse para otros indicadores a los 
que se pudiera aplicar la metodología de este 
trabajo. Dicho criterio se planteó como un 
evaluador de la medida en que los indicado- 
res de seguimiento de la guía proporciona- 
ban información de mejora la eficiencia y/o 
eficacia de la prescripción, en lugar de dar 
meramente información del volumen relati- 
vo de prescripción coincidente con la selec- 
ción realizada. Se han considerado variables 
mixtas gnsto, ~~&Gxx 0 comp-omiso por las 
siguientes razones: la primera se relaciona 
tanto con el aspecto económico, como con el 
volumen de población atendida, como he- 
mos visto; la segunda puede indicar, por un 
lado, eficacia en la prescripción (obviamente 
los medicamentos a los que, según el sistema 
de financiación vigente, se les ha asignado 
un 10% de aportación por el usuario, tienen 
un aval de su eficacia intrínseca) o bien pue- 
de indicar una característica de la población 
atendida (la cantidad de pacientes con pato- 
logías crónicas es una propiedad estructural 
del cupo de población de cada médico y 
condicionara el valor de esta variable); la 
tercera podría implicar, por un lado, una 
diferencia de actitud en cuanto a esfuerzo 
de ahorro y de implicación en la calidad 
del proceso y, por otro lado, es una caracte- 
rística presente durante todo el año del estu- 
dio o estructural. 

De los resultados obtenidos en el análisis 
de coherencia, se observa cómo alguno de 
los indicadores (13) que se habían planteado 
en principio como posible instrumento de 
medida, se descalifican por sí solos, tanto en 
las correlaciones simples como en la regre- 
sión multivariante, al detectarse claramente 
que no está relacionado positivamente con 
las variables indicadoras de eficiencia y/o 
eficacia [B 11, sino todo lo contrario, lo cual 
nos confirma una vez más la necesidad de re- 
alizar un estudio detallado de la información 
proporcionada por los instrumentos utiliza- 
dos en la evaluación cualitativa de cualquier 

proceso. También se observa cómo 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 analisis 
multivariante, que pueden ser determinantes 
de su elección. Como curiosidad, incluso, 
encontramos relaciones que nos pueden dar 
idea de la naturaleza de la medida realizada, 
como la correlación negativa en el análisis 
bivariante del indicador I5 con las variables 
de población, que parece orientarnos de un 
modo lógico, por otra parte, hacia el hecho 
de que un factor influyente en la diversifica- 
ción de la prescripción es el volumen de po- 
blación atendida. Otros resultados, como la 
importante implicación de algunas variables 
estructurales en la explicación 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 análisis de la coherencia, 
la clara correlación negativa entre los indi- 
cadores que incluyen datos globales de pres- 
cripción con el gasto farmacéutico por 
persona, relación similar a la que ya se ha- 
bía obtenido previamente en la literatura 
anglosajona7~27~30~31. A partir de este resulta- 
do se podría intuir la posibilidad de racio- 
nalizar el gasto farmacéutico mediante la 
elaboración consensuada de formularios lo- 
cales, sin que ello suponga una restricción de 
las posibilidades de trabajo de los prescripto- 
res ni una merma en la satisfacción por la 
asistencia sanitaria recibida por los usuarios 
aunque, para la ejecución de esta estrategia, 
parece necesario reforzar la información im- 
partida tanto a profesionales sanitarios como 
a público en general”-33. 

Otros criterios a medir presentes en la 
bibliografía, como la relevancia o la justifi- 
cación científica” no se han incluido en 
nuestro análisis, porque se ha considerado 
que no proporcionan diferencias entre distin- 
tos indicadores aplicados a un mismo criterio 
de evaluación, pero han de tenerse en cuenta 
al valorar una batería de indicadores aplica- 
dos a distintos criterios. 
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SELECCIÓN E INDICADORES PAR.4 EVALUAR LA ADHEiSI6N... 

Con este estudio se ha demostrado que la 
evaluación de la calidad de la prescripción se 
debe realizar de un modo crítico y tras un pe- 
riodo de reflexión y análisis 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 
más oportunas para implementar dicha medi- 
ción. El método propuesto se basa en una 
evaluación lo más objetiva posible de las ca- 
racterísticas relevantes exigidas al indicador 
a seleccionar, evitando así selecciones basa- 
das sólo en la intuición. Dicho método se 
propone como un intento de sistematizar la 
selección de cualquier tipo de indicador que 
utilice mediciones continuas globales o par- 
ciales de datos de prescripción o facturación 
de medicamentos, con el objeto de facilitar el 
planteamiento de soluciones dinámicas u 
otros mecanismos para profundizar en el co- 
nocimiento del posible problema. Su aplica- 
ción al caso concreto de la medición de la 
adhesión a la guía ha proporcionado la pro- 
puesta del indicador del porcentaje de recetas 
de principios activos de la guía con respecto 
al total de recetas, como más apropiado para 
efectuar dicho seguimiento frente al resto de 
los indicadores evaluados. Con el mismo 
proceso, se ha comprobado cómo, efectiva- 
mente, la guía parece un instrumento capaz 
de ser un apoyo hacia una mayor eficiencia 
en la farmacoterapia. 
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ESTADÍSTICAS DE SALUD EN LAS AMÉRICAS 

Organización Panamericana de la Salud. 
Año 1998. 
Publicación científica núm 567. 
ISBN 92 75 31567 1. 
484 páginas. 

La edición de Estadísticas de salud en 
las Américas es la cuarta de una serie inicia- 
da en 1991 para complementar la publica- 
ción cuadrienal La salud elz las Américas. 
Por primera vez en esta serie, la Parte 1 de 
esta publicación está dedicada a un tema es- 
pecial: la salud en la niñez temprana. 

La Parte 1 trata la dinámica de la pobla- 
ción de menores de 5 años, presenta tasas es- 
timadas de mortalidad, para grupos amplios 
de causas, en niños menores de 1 año y niños 
de 1 a 4 años de edad, y examina ciertos te- 
mas de salud de especial importancia durante 
la niñez. 

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

años de edad, también incluye datos de mor- 
talidad para varios grupos de edad inmedia- 
tamente después de la niñez 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 III, al igual que en ediciones 
anteriores, este volumen presenta datos resu- 
midos de mortalidad por grupos de edad y 
sexo para todos los países y años recibidos 
después de la edición anterior (1995). 

Con este libro, una vez más la OPS pone 
en manos de analistas, investigadores, res- 
ponsables de políticas y otros interesados, 
toda la riqueza de la información estadística 
sobre salud disponible en la Región de las 
Américas. 
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