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EDITORIAL

{CUANTA TUBERCULOSIS QUEREMOS?

Joan A. Cayla y Josep M. Jansa

Servei de Epidemiologia. Institut Municipal de Salut Publica. Barcelona. Unitat d’Investigacio en TBC. Barcelona.

La Revista Espafiola de Salud Publica
publica en este mismo nimero dos interesan-
tes trabajos sobre tuberculosis (TBC). El pri-
mero de ellos se refiere a la evolucién de esta
enfermedad en la ciudad de La Habana!
(Cuba), donde se aprecia, c6mo a pesar de
tratarse de un pafs en vias de desarrollo, tiene
un buen programa de control basado en la bis-
queda activa de casos y en los tratamientos di-
rectamente observados. Ello ha posibilitado
que la incidencia de esta vieja enfermedad en
La Habana (12,1/100.000) y en Cuba (aprox.
10/100.000) sea, probablemente, la més baja
de América Latina y también muy inferior a
la de Espafia (38,5/100.0002).

No obstante, los autores observaron que,
coincidiendo entre otros factores con el re-
crudecimiento de la crisis econdmica y la fal-
ta de recursos para el programa de control, la
incidencia aument6 durante 1994-1996 para
volver a disminuir una vez se superaron estos
problemas. Fenémeno similar se observd en
Estados Unidos, el cual también se atribuyé
al desmantelamiento de los programas de
control. Igualmente, la posterior implemen-
tacién de los mismos favorecid un control
progresivo de la TBC3.

En el segundo trabajo*, se presenta la ob-
servacién de una nifia de 3 afios y 8 meses,
con tos de varias semanas de evolucién con
el consiguiente retraso diagndstico, que ge-
neré diversos contagios (probablemente 8
compafieros de aula). La investigacién epi-
demioldgica objetivé que la madre de la nifia
afectada de TBC vivia en condiciones de

marginacién socio-econémica. Estas situa-
ciones pueden esperarse con mayor prob-
abilidad en zonas con elevada endemia
tuberculosa, como Galicia, aunque podria
haberse dado en cualquier otra Comunidad
Auténoma (CA). Galicia también es un buen
gjemplo de que tras identificar la TBC como
prioridad en materia de salud publica, puso
en marcha un buen programa de prevencién
y control que ha permitido que las inciden-
cias de la enfermedad hayan evolucionado
de forma favorable en los 1ltimos afios.

Ya en 1914, Biggs seifial6 que la salud
piblica se puede comprar y que cada comu-
nidad puede determinar su propia tasa de
mortalidad®. Reichman, siguiendo las ideas
de Biggs, sugiere que cada pafs puede deci-
dir cuanta TBC quiere en funcién de los re-
cursos que dedique al control de esta
enfermedad® y, también afiade, que las acti-
vidades antituberculosas constituyen una
manera de defender, mantener y mejorar la
salud publica.

En Espafia muchas Comunidades Auté-
nomas (CCAA) tienen programas de control
de TBC, pero ninguna conoce con precisién
lo que ocurre con todos los enfermos, espe-
ctalmente con la evolucién de su tratamien-
to’. Dado que las incidencias de las diversas
CCAA atin son muy elevadas, seria menester
que las grandes ciudades y las CCAA dispu-
sieran de programas de prevencién y control
con los recursos suficientes que les permitie-
ran ser efectivos. Para ello resulta imprescin-
dible la existencia de buenos sistemas de
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vigilancia epidemiolégica y de seguimiento
de los pacientes, asi como del desarrollo de
las acciones adecuadas para incluir en trata-
miento directamente observado (TDO) a
los individuos con mayores situaciones de
riesgo para la enfermedad (personas indi-
gentes, presos 0 eXpresos y sujetostoxicéma-
nos)®.Todo estos programas de prevencién y
control de la TBC deberian ser evaluados
anualmente®. El declive de la incidencia serfa
un buen indicador de la efectividad de los
mismos. Si no conseguimos que estos pro-
gramas funcionen adecuadamente no-se sa-
brd muy bien donde estamos y paises con
menos recursos que el nuestro tendran mejo-
res resultados.
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La Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) estima que mds de un tercio de la po-
blacién mundial ain no tiene acceso regular
a medicamentos esenciales!. Paralelamente
se observa que tan sélo un 20% de la pobla-
cién mundial consume el 80% de los medica-
mentos que se producen a nivel global®. Esta
situacion de desigualdad se atribuye a un en-
tramado de factores entre los que se incluyen
una deficiente disponibilidad, seleccidn,
compra, almacenamiento, uso y calidad de
los medicamentos®. Como respuesta a esta
dificultad de acceso, muchas de las interven-
ciones sanitarias en cooperacién internacio-
nal incluyen en alguno de sus objetivos un
componente de suministro de medicamentos.
Con frecuencia tal suministro se consigue a
través de donaciones de medicamentos, ya
sean procedentes de la industria farmacéuti-
ca, de donantes particulares o de productos
retornados a farmacias u otros estableci-
mientos sanitarios. Asi, se considera que las
donaciones de medicamentos, ain no siendo
una solucién definitiva, si contribuyen a re-
ducir las dificultades de acceso®*. Por tanto,
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juegan un papel importante en las activida-
des de cooperacién sanitaria que se desarro-
llan desde los paises industrializados, en
general, y desde nuestro pais, en particular.

No obstante, la experiencia demuestra
que las donaciones de medicamentos cuando
se realizan de manera inapropiada causan
mds problemas que beneficios. En los dlti-
mos diez aflos se han recogido numerosos
testimonios sobre los problemas derivados
de donaciones inadecuadas de medicamen-
tos a pafses victimas de catdstrofes naturales,
de guerras o de hambrunas. La OMS ha de-
nunciado repetidas veces la llegada masiva
de medicamentos no utilizables a paises en
desarrollo en situaciones de crisis, y los pro-
blemas que se derivan de su almacenamiento
incorrecto, uso irracional y eliminacién-7.
Por citar alguno de los ejemplos mds recien-
tes, se estima que el 50 % de los medicamen-
tos enviados a Albania para atender a los
refugiados kosovares durante la crisis del
afio 1999 eran inservibles®. En Bosnia y Her-
zegovina se calcula que entre 1992 y 1996 se
acumularon 17.000 toneladas de medica-
mentos no utilizables, cuyo coste de elimina-
cidén se elevd a 34 millones de délares
norteamericanos (unos 6.000 millones de pe-
setas)’. Se han documentado situaciones si-
milares durante las campafias de ayuda de
emergencia a Centroamérica tras el paso del
huracdn Mitch (1998), a los refugiados ruan-
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deses en Goma (Zaire, 1994), a los afectados
por la guerra en la antigua Yugoslavia (1994-
1995)°, etc. Aparte de los problemas relacio-
nados con el almacenamiento y la eliminacién
de los medicamentos acumulados, se han de-
nunciado problemas asociados a un mal uso en
los paises receptores, originados como conse-
cuencia del suministro de farmacos mal etique-
tados o etiquetados en idiomas
incomprensibles para los profesionales del pais
receptor, de productos caducados o de medi-
camentos que no cumplian estdndares de ca-
lidad aceptables desde un punto de vista
sanitario. El lector interesado puede consult-
ar la pdgina web www.drugdonations.org
para obtener un listado completo de testimo-
nios sobre donaciones problemiticas.

Tales experiencias, junto con el creci-
miento de las iniciativas de cooperacién sa-
nitaria ocurrido en los paises industrializados
en los 1iltimos afios, pusieron de manifiesto
la necesidad de racionalizar los envios de
medicamentos donados. Asi la OMS, junto
con otras agencias de ayuda internacional,
edité por primera vez unas Directrices sobre
Donaciones de Medicamentos en 1996, que
han sido revisadas y reeditadas recientemen-
te>. Estas recomendaciones se apoyaban en
otras anteriores desarrolladas por la Comisién
Meédica Cristiana'®, Las Directrices constan de
doce articulos sobre seleccidn, calidad, sumi-
nistro e informacién/comunicacion, que se sin-
tetizan en cuatro principios bésicos: a) la
donacién debe producir el maximo beneficio
para el receptor; b) deben respetarse las ne-
cesidades expresadas por el receptor y su au-
toridad; c) los medicamentos donados deben
cumplir los mismos criterios de calidad reco-
nocidos en el pais donante; d) debe existir
una comunicacién eficaz entre donantes y re-
ceptores. Obviamente, estas Directrices no
tienen competencia reguladora. No obstante,
en los dltimos afios han constituido el marco
de referencia para la discusion acerca de las
buenas pricticas en materia de donacién de
medicamentos a nivel internacional.

Dos de los articulos que se incluyen en
las Directrices han provocado especial polé-
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mica entre agencias donadoras y receptoras
de medicamentos. Ambos se refieren a crite-
rios de calidad y de gestién de los medica-
mentos donados. Por un lado, el articulo 5
establece que los donativos no deben incluir
medicamentos que hayan sido ya facilitados a
enfermos y mds tarde devueltos (por ejemplo a
una farmacia), ni tampoco los facilitados
como muestras gratuitas a los profesionales de
saludP. Con esta recomendacién se censura la
prdctica, considerablemente extendida en
nuestro entorno, de promover recogidas de
medicamentos para enviar al tercer mundo.
Esta prictica habia sido desestimada ya en
repetidas ocasiones alegando tanto argumen-
tos estrictamente sanitarios como de coste-
efectividad. Se ha estimado que el 80% de
los productos que se recogen no sirven y que
los costes de clasificacién y envio son extre-
madamente elevados!!.

La discusién sobre las implicaciones de
este articulo conlleva abordar paralelamente
el problema del exceso y acumulacién de
restos de medicamentos en botiquines do-
mésticos. Es preciso desarrollar medidas
para prevenir tal acumulacién o canalizar los
restos de medicamentos hacia su correcta eli-
minacién y no hacia su potencial empleo en
cooperacidn internacional. La legislacién es-
pafiola, a través de la Ley de Envases y Resi-
duos de Envases (Ley 11/1997; Real Decreto
782/1998), establece la necesidad de desa-
rrollar estrategias para retirar y eliminar to-
dos los envases, entre ellos los de productos
farmacéuticos y restos de medicamentos, de
forma controlada. Con este fin se creé el Sis-
tema Integrado de Gestién y Recogida de
Envases (SIGRE), constituido por Farmain-
dustria, el Consejo General de Colegios Ofi-
ciales de Farmacéuticos y la Federacion de
Distribuidores Farmacéuticos (FEDIFAR).
La puesta en marcha del SIGRE tendrd un
impacto muy positivo para evitar la acumu-
lacién de medicamentos tanto en los botiqui-
nes particulares como en los almacenes de
las agencias que han realizado o realizan re-
cogida de medicamentos retornados!2. Por
otro lado, después de afios de campaiias edu-
cativas, se ha conseguido empezar a persua-
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dir a la poblacién para que lleve los medica-
mentos que sobran en el botiquin casero a la
farmacia méds préxima con el fin de reutili-
zarlos en las zonas mds desfavorecidas. En la
actualidad se estd produciendo una situacién
confusa, en la que las ONGs que realizaban
recogida de medicamentos comienzan a no
hacerla y las oficinas de farmacia no saben si
tienen que recoger los medicamentos que les
trae la gente o no. Serfa lamentable que esta
falta de definicidn dure tanto que se llegue a
desmotivar a la poblacién a seguir retirando
el exceso de medicamentos de su botiquin.
Por ello serfa muy recomendable que se agi-
lizara la puesta en marcha del SIGRE, ya que
sélo asf se podrdn lanzar mensajes claros a la
poblacién sobre la forma de proceder con los
medicamentos que se acumulan en casa.
Contrariamente a esta urgencia, el funciona-
miento operativo del SIGRE se estd dilatan-
do en el tiempo por el retraso en la
tramitacion de las autorizaciones oportunas
en cada Comunidad Auténoma. Hasta el mo-
mento sélo hemos tenido conocimiento de su
autorizacién en Castilla-La Mancha y Anda-
lucia.

El otro articulo de las Directrices objeto
de polémica es el articulo 6. En su primera
edicidn este articulo establecia que en el mo-
mento de su entrada en el pais receptor, to-
dos los medicamentos donados deben tener
un margen de vida hasta su fecha de caduci-
dad de un afio como minimo?. La aplicacién
de este articulo de forma estricta ha provoca-
do tensiones tanto entre donantes como en
receptores de farmacos. En situaciones en las
que los medicamentos responden a una nece-
sidad concreta o cuando se produce una ne-
cesidad urgente de alta demanda, el consumo
del firmaco generalmente se produce a corto
plazo. En estas situaciones tenfa escaso sen-
tido préctico exigir medicamentos con un
margen tan amplio de vida. Por ello este arti-
culo fue revisado en la segunda edicién de
las Directrices y a la recomendacién anterior
se afiadid: Cabe hacer una excepcidn para
las donaciones directas a establecimientos
de salud especificos, siempre que: el profe-
sional responsable en el pais receptor decla-
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re que estd informado sobre la fecha de ca-
ducidad de los medicamentos, y que la canti-
dad y el mdrgen de vida restante permitan la
administracién del producto antes de su ca-
ducidad. En todos los casos es importante
notificar al receptor con bastante antelacion
la fecha de llegada de los medicamentos y su
fecha de caducidad. Por tanto, se afiade cier-
ta flexibilidad para la aplicacién de esta nor-
ma en determinados supuestos.

Recientemente se ha producido una nue-
va polémica en torno a este articulo, a raiz de
un estudio de la Food and Drug Administra-
tion de Estados Unidos, que ha puesto de
manifiesto que la mayoria de los fdrmacos
mantienen su eficacia y seguridad durante un
periodo de tiempo bastante superior al que
figura en la fecha de caducidad fijada por el
laboratorio!3. Para determinados circulos de
opinidn este resultado cuestiona el rechazo
de la OMS a las donaciones de medicamen-
tos caducados o de caducidad préxima, pues-
to que introduce una barrera para el
suministro de medicamentos seguros a po-
blaciones necesitadas'*. Tal interpretacion
supone establecer una relacion directa entre
la posible eficacia de los medicamentos ca-
ducados y su potencial empleo en el tercer
mundo. Una asociacién asi no considera el
valor de la fecha de caducidad como garante
de la calidad del farmaco y parece favorecer
un doble criterio de calidad, aplicando a los
medicamentos destinados a las regiones mds
desfavorecidas el menos restrictivo. Ello no
representa un argumento vélido si partimos
de la necesidad de establecer estindares ar-
monizados y universales para favorecer un
acceso mds equitativo a medicamentos de
calidad.

Tras los primeros afios de vida de las Di-
rectrices se ha observado una mejora global de
la calidad de las donaciones de medicamen-
tos”. Segtin la OMS, es muy probable que tal
mejora se haya producido en gran medida por
la discusién y preocupacidn por el tema que
han provocado las Directrices més que por las
recomendaciones en si. En Espafia, lamenta-
blemente, no es posible evaluar el grado de
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cumplimiento de las Directrices por parte de
las agencias donantes espafiolas, puesto que
no se proporcionan datos sobre la cantidad y
calidad de las mismas. La Agencia Espafiola
del Medicamento (AEM), organismo com-
petente en la autorizacién de exportacion de
medicamentos como donaciones humanita-
rias, hasta el momento no proporciona infor-
macién sobre las donaciones que se
autorizan. Los pocos datos de que se dispone
proceden de los informes anuales de agen-
cias donadoras y de denuncias particulares
de donaciones no adecuadas realizadas por
personal expatriado en programas de coope-
racion sanitaria. Aunque vaga y dispersa,
esta informacién nos induce a pensar que la
adherencia a las Directrices de 1a OMS de las
donaciones de medicamentos realizadas des-
de Espafia aun es baja. Ello probablemente
haya sido favorecido por el escaso debate
que esta problemdtica ha levantado en nues-
tro pafs hasta este momento.

No obstante, en Espafia confluyen en la
actualidad condiciones favorables para im-
pulsar una mejora en la calidad de las dona-
ciones de medicamentos. Recientemente doce
entidades de dmbito sanitario han lanzado la
campafia Saber donar. Su objetivo final es pro-
mover la discusién sobre las donaciones de
medicamentos, implicar a todos los sectores
activos en el medio y estudiar estrategias para
favorecer el cumplimiento de las Directri-
ces!>16. La AEM, por su parte, ha manifestado
su adhesion a las Directrices de 1a OMS a tra-
vés de dos oficios circulares!7-18. Las principa-
les ONGs espafiolas de dmbito sanitario han
ido abandonando paulatinamente el envio de
medicamentos retornados, y buscando otras
fuentes de suministro. Destaca el aumento de
las compras a entidades europeas e interna-
cionales especializadas, como /DA en Holan-
da, Action-Medeor en Alemania, ECHO en
Gran Bretafia o UNICEF. En estas agencias
se pueden adquirir medicamentos genéricos
de calidad garantizada que revinen las condi-
ciones §ptimas para su empleo en activida-
des de cooperacion sanitaria internacional:
amplio margen de vida del producto y enva-
ses grandes etiquetados con el nombre gené-
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rico en distintos idiomas. Recientemente,
una ONG espafiola de ambito farmacéutico
ha creado una central de compras donde se
pueden adquirir medicamentos que reiinen
estas caracteristicas, con lo que se facilita el
acceso a este tipo de productos a los donan-
tes espafioles!?.

Se debe aprovechar esta coyuntura favora-
ble para buscar estrategias creativas y eficaces
de manera que las donaciones de medicamen-
tos en cooperacién internacional constituyan
una actividad desarrollada bajo criterios sanita-
rios aceptables. Cabe estimular a todos aque-
llos grupos activos en este sector a que
consulten con las organizaciones especializa-
das antes de emprender acciones en el campo
de las donaciones de medicamentos. Seria re-
comendable que la Agencia Espafiola del
Medicamento adoptase mecanismos eficaces
para que las donaciones que se autorizan
cumplan realmente las recomendaciones de
la OMS. Asimismo, seria aconsejable pro-
mover una mejor documentacién sobre la ca-
lidad, cantidad y destino de las donaciones que
salen del territorio nacional, a través de infor-
mes anuales de la AEM sobre su actividad y
del volcado en un solo documento de la infor-
macién que aportan en sus informes anuales
todas las entidades que realizan donaciones.
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RESUMEN

Se presentan una serie de recomendaciones sobre de-
teccién, evaluacién e intervencién en prevencién primaria y
secundaria, abordando la hipercolesterolemia desde una
perspectiva multifactorial basada en el riesgo cardiovascu-
lar. Las enfermedades cardiovasculares son la primera cau-
sa de muerte en Espaiia. Dentro de ellas las més importantes
son la enfermedad isquémica del corazoén y la enfermedad
cerebrovascular. Su impacto demogrifico, sanitario y social
aumentard a lo largo de las préximas décadas. El control de
la hipercolesterolemia, junto con la erradicacién del taba-
quismo y el control de la hipertensién arterial, la diabetes, la
obesidad y el sedentarismo, es una de las principales estra-
tegias para prevenir las enfermedades cardiovasculares. La
estratificacion del riesgo de las personas tomando en consi-
deracién los principales factores de riesgo cardiovascular es
esencial, ya que condiciona la periodicidad del seguimiento
y la modalidad e intensidad del tratamiento. Basindose en
esta estratificacién se han establecido las prioridades de la
actuacion preventiva cardiovascular.

En prevenci6n primaria, en los pacientes de riesgo alto
(riesgo igual o superior al 20% o personas que presentan
dos o més factores de riesgo) el objetivo terapéutico se esta-
blece en un cLDL inferior a 130 mg/dl. En prevencién se-
cundaria el tratamiento farmacolégico se instaurari con un
cLDL_I130mg/dl y el objetivo terapéutico serd cLDL
dmg/dl.

Los pacientes con cardiopatia isquémica deben in-
cluirse en programas de prevencién secunadria que asegu-
ren, de forma continuada, un buen control clinico y de los
factores de riesgo.

Palabras clave: Enfermedades cardiovasculares. Hi-
percolesterolemia. Prevencién primaria. Prevencién secun-
daria. Dieta. Hipolipemiantes. Espafia.

ABSTRACT

Recommendations for controlling
cholesterolemia in Spain

A number of recommendations are provided regarding
the detection, assessment and management in primary and
secondary prevention, approaching hypercholesterolaemia
from a multifactorial standpoint based on cardiovascular
risk. Cardiovascular diseases are the leading cause of death
in Spain. The major risks involved are coronary heart disea-
se and cerebrovascular disease. The demographic, health-
related and social impact thereof will be increasing over the
coming decades. Controlling hypercholesterolaemia, in
conjunction with eradicating the smoking habit and control-
ling hypertension, diabetes, obesity and physical inactivity
comprise one of the main strategies for preventing cardio-
vascular diseases. Breaking down the risk of individuals ba-
sed on the major cardiovascular risk factors is essential,
given that these factors condition the frequency with which
these individuals must be monitored and the type and de-
gree of treatment entailed. Based on this breakdown, the
priorities have been set for taking steps to prevent cardio-
vascular disease.

In primary prevention, the therapeutic objective in
high-risk persons (20% risk or higher or those persons in-
volving two or more risk factors) has been established as
LDL-chalesterol < 130 mg/dl. In secondary prevention,
drug treatment is indicated when LDL-cholesterol ( 130
mg/dl and the therapeutic objective is LDL-cholesterol <
100 mg/dl.

Those patients having coronary heart disease must be
included in secondary prevention programs that will ensure
good, constant clinical and risk factor-related control.

Key words: Cardiovascular diseases. Hypercholeste-
rolaemia. Primary prevention. Secondary prevention. Diet.
Hypolipemiant treatment.

LA MAGNITUD DEL PROBLEMA
EN ESPANA

La hipercolesterolemia es uno de los
principales factores de riesgo cardiovascular

modificables. Numerosos estudios observa-
cionales han confirmado el papel predictor y
la existencia de una relacidn causal entre la
colesterolemia y la cardiopatia coronaria. La
reduccién de la colesterolemia produce una
disminucién de la incidencia y mortalidad
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por cardiopatia isquémica y enfermedad car-
diovascular en general.

La prevalencia de hipercolesterolemia en
la poblacién espafiola es alta. En personas de
35 a 64 afios de edad, el 18% tiene una coles-
terolemia igual o superior a 250 mg/dl y el
58% igual o superior a 200 mg/dll.

La colesterolemia se influye por determi-
nantes genéticos y alimentarios, en especial
la ingestién de grasas saturadas y en menor
medida de colesterol. La dieta de los espafio-
les ha experimentado cambios asociados al
desarrollo econémico, en particular cierto
alejamiento del patrén mediterrineo, consi-
derado saludable. Desde el afio 1964-65, en
que Espafia tenfa un patrén muy préximo al
de la dieta mediterranea, hasta 1990-91 ha
habido un aumento del porcentaje de energia
aportado por las grasas (del 32% en 1964-65
al 42% en 1990-91).

Las enfermedades del aparato circulato-
rio son la primera causa de muerte en Espafia,
originando casi el 40% de todas las defuncio-
nes. La enfermedad isquémica del corazén y la
enfermedad cerebrovascular representan cer-
ca del 60% de la mortalidad cardiovascular
total. Desde mediados de los afios setenta se
ha producido en Espafia un descenso de las
tasas, ajustadas por edad, de mortalidad por
enfermedades del aparato circulatorio y en
menor medida las debidas a cardiopatia is-
quémica.

Aunque comparativamente, Espafia pre-
senta una mortalidad coronaria més baja que
la mayorfa de los paises occidentales y una
mortalidad cerebrovascular media-baja entre
dichos paises?, la tendencia de las tasas de
morbilidad hospitalaria de las enfermedades
del aparato circulatorio, en los ultimos afios,
ha sido de un constante aumento en varones
y en mujeres, con un incremento mayor de la
enfermedad coronaria que de la cerebrovas-
cular, Igualmente, el MONICA-Catalufia en-
cuentra un aumento anual del 1,8% en
varones y del 2% en mujeres de la incidencia
de enfermedad isquémica del corazén entre
1985 y 19943
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PRIORIDADES DE INTERVENCION

El control de la hipercolesterolemia es,
junto a la erradicacién del tabaquismo y el
control de la hipertensién arterial, la diabe-
tes, 1a obesidad y el sedentarismo, una de las
principales estrategias para el control de las
enfermedades cardiovasculares. Las estrate-
gias de control de estas enfermedades pre-
tenden evitar la implantacién de los hdbitos y
estilos de vida que favorecen la enfermedad
(prevencién primordial), evitar la aparicion
de nuevos casos de enfermedad entre perso-
nas libres de la misma (prevencidn primaria)
y entre los que ya han sufrido un episodio
cardiovascular previo (prevencién secunda-
ria). Las acciones concretas a realizar de-
penden de varios factores: la eficacia de la
intervencion, el riesgo de enfermar (a mayor
riesgo, mayor beneficio de la intervencién),
los costes de la intervencion en relacion con
sus beneficios y la carga de trabajo para ¢l
sistema sanitario. Por todo ello, se han esta-
blecido unas prioridades de control de la co-
lesterolemia y del riesgo cardiovascular
derivado de la misma®. Los grupos de inter-
vencién ordenados de mayor a menor priori-
dad son los siguientes:

1. Pacientes con enfermedad coronaria
establecida u otras enfermedades ateroscle-
réticas.

2. Personas sanas con riesgo alto de de-
sarrollar enfermedad coronaria u otra enfer-
medad aterosclerdtica, porque presentan una
combinacién de factores de riesgo- entre
ellos estan la dislipemia (colesterol total y
cLDL elevados, cHDL bajo y triglicéridos
elevados), el tabaquismo, la elevacién de la
presi6n arterial, la elevacién de la glucemia y
la historia familiar de enfermedad coronaria
prematura- o porque presentan una elevacion
muy importante o forma grave de un solo
factor de riesgo, como la hipercolesterolemia
u otras formas de dislipemia, hipertensién
arterial o diabetes.

3. Familiares de primer grado de pa-
cientes con enfermedad coronaria de apari-
cién precoz u otras formas de enfermedad
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aterosclerdtica y de personas sanas con ries-
go cardiovascular muy alto.

4. Otras personas a las que se accede en
el curso de la prictica clinica habitual.

PREVENCION PRIMARIA DE LAS
ENFERMEDADES
CARDIOVASCULARES
DETECCION DE LA DISLIPEMIA
Y ESTIMACION DEL RIESGO
CARDIOVASCULAR

La hipercolesterolemia es un factor de
riesgo muy importante de la cardiopatia co-
ronaria. La enfermedad cardiovascular es de
origen multifactorial, por ello, la hipercoleste-
rolemia debe ser considerada en el contexto de
otros factores de riesgo; de ahf la importancia
de evaluar el riesgo cardiovascular global. El
riesgo cardiovascular expresa la probabilidad
de padecer una enfermedad cardiovascular
en un determinado periodo de tiempo, gene-
ralmente 5 ¢ 10 afios. Dentro del concepto de
riesgo cardiovascular se incluye la prob-
abilidad de padecer las enfermedades ateros-
cleréticas mds importantes: cardiopatia
isquémica, enfermedad cerebrovascular y ar-
teriopatia periférica. En esta estrategia multi-
factorial, la clasificacién de las personas en
grupos de riesgo puede realizarse mediante
el uso de los perfiles de riesgo cuantitativo o
a través de aproximaciones cualitativas.

El método cuantitativo emplea la tabla de
prediccién del riesgo cardiovascular del estu-
dio de Framingham. Las Sociedades Europeas
de Cardiologia, Aterosclerosis, Hipertension,
Medicina de Familia/General vy la Sociedad
Internacional de Medicina del Comporta-
miento recomiendan una simplificacién de
dicha tabla (asume un cHDL de 39 mg/dl en
varones y 43 mg/dl en mujeres), que incluye
solo las variables: edad, sexo, colesterol to-
tal, tabaquismo, presién arterial sistélica y
diabetes*. El método cualitativo emplea cla-
sificaciones basadas en el nimero de factores
de riesgo y es el que sigue el National Cho-
lesterol Education Program [l (NCEP-II).
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La valoracién global del riesgo cardio-
vascular debe realizarse, preferentemente, en
la atenci6n primaria®. Los pacientes que ya
han padecido una enfermedad cardiovascu-
lar tendrdn una evaluacién y seguimiento es-
pecifico, que se verd en el apartado de
prevencion secundaria. En presencia de una
hiperlipemia familiar, se debe hacer una de-
teccion selectiva al menos en los familiares
de primer grado.

Las personas que no presentan ningtin
factor de riesgo cardiovascular mayor (taba-
quismo, hipertensién arterial, dislipemia o
diabetes mellitus), se considera que son de
riesgo cardiovascular bajo. La actuacién en
estas personas consiste en acciones integra-
das en el marco de un programa de examen
periédico de salud.

En las personas asintomaticas de riesgo
bajo se recmienda practicar una determina-
cién de colesterol total sérico al menos una
vez en los varones antes de los 35 afios de edad
y en las mujeres antes de los 45 afios. Después
se determinard con una periodicidad de cinco o
seis afios hasta los 75 afios de edad. A las per-
sonas mayores de 75 afios que nunca se les
haya medido el colesterol sérico se reco-
mienda determindrselo una vez, como mini-
mo’. Se considera hipercolesterolemia limite
a las concentraciones de colesterol sérico entre
200y 249 mg/dl, y se considera hipercolestero-
lemia definida a partir de cifras iguales o supe-
riores a 250 mg/dl, siempre medido el
colesterol total sérico en dos ocasiones separa-
das en el tiempo’.

GRUPOS DE MAYOR RIESGO
CARDIOVASCULAR

Hiperlipemias primarias

Los pacientes con hipercolesterolemia
familiar, especialmente la hipercolesterole-
mia familiar heterocigota y la hiperlipemia
familiar combinada tienen un elevado riesgo
de desarrollar enfermedad cardiovascular
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prematura en ausencia de otros factores de
riesgo.

PREVENCION Y TRATAMIENTO

Dieta y estilos de vida

Una dieta adecuada y un estilo de vida
saludable (no fumar y mantener un nivel de
actividad fisica acorde con la edad y la con-
dicién fisica de la persona) pueden reducir el
riesgo de enfermedad coronaria. Por ello, es
deseable que la poblacién adopte dichos hé-
bitos, de modo global y, en especial, aquellos
grupos de personas con mayor riesgo de su-
frir aterosclerosis, como son los fumadores,
hipercolesterolémicos, obesos, diabéticos,
hipertensos, sedentarios y los familiares de
enfermos con cardiopatia isquémica precoz.

Recomendaciones dietéticas

Se debe recomendar una dieta equilibra-
da, con el aporte conveniente de calorias para
conseguir un peso adecuado (un indice de
masa corporal entre 20 y 25, cuando es supe-
rior a 25 se considera sobrepeso y si es superior
a 30 se califica de obesidad). Es conveniente
establecer una reduccién ponderal pactada
con el paciente, lo que le ayudard a alcanzar
el objetivo propuesto®. Puede ser razonable
alcanzar una pérdida semanal de 0,5 kg, para
lo que se necesita conseguir un balance ener-
gético negativo de 500 kcal/dfa. Para ello es
de especial utilidad el aumento de la activi-
dad fisica.

En Espaia se ha consumido secularmen-
te una dieta rica en grasa monoinsaturada de-
bido a un alto consumo de aceite de oliva,
dentro del patrén denominado dieta medite-
rranea. De esta forma los objetivos nutricio-
nales para la poblacidn espafiola varian entre
el 35 y el 30 % de las calorias totales aporta-
das por las grasas en funcion de que se utilice
o no habitualmente aceite de oliva. El consu-
mo de grasas monoinsaturadas puede variar
entre un 15 y un 20%, con una ingestién de
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grasas saturadas inferior al 10%. La inges-
tién de colesterol debe ser inferior a 300
mg/dia. Simultdneamente, se debe aumentar
el consumo de hidratos de carbono comple-
jos hasta un 50-55% del aporte caldrico total.
Siguiendo la idea de promover la dieta medi-
terrinea en la poblacion espafiola, en la tabla 1
se recogen modificadas las recomendaciones
dietéticas de la Sociedad Espafiola de Arterios-
clerosis®. A ello hay que afiadir 1a limitacién en
el consumo excesivo de sal y de alimentos ri-
cos en carbohidratos simples, en especial si
existe sobrepeso.

Los beneficios de la dieta mediterrdnea
son miltiples: aumento del cHDL y disminu-
cién del cLDL, reduccidn de la oxidacion de
las LDL, disminucién de la adhesidn del mo-
nocito al endotelio y atenuacién de la proli-
feracién de la célula muscular lisa, descenso
de la presién arterial e incremento de la capa-
cidad fibrinolitica. Estos efectos bioldgicos
permiten considerar a la dieta mediterrdnea
como una excelente alternativa para la pre-
vencién de la enfermedad coronaria.

Dado que la recomendacién de un consu-
mo moderado de alcohol (inferior a 30 gra-
mos diarios) puede elevar su consumo en el
conjunto de la poblacién, incluyendo el au-
mento de bebedores excesivos, el profesio-
nal sanitario no debe tener una actitud
positiva hacia las bebidas alcohélicas ni re-
comendar pdblicamente su consumo, aunque
puede considerar aceptable, a escala indivi-
dual, la ingestién de pequefias cantidades.

Los obesos y diabéticos con sobrepeso
deben adoptar una dieta hipocalérica, por lo
que limitardn el consumo de alimentos de
mayor valor energético. Cuando exista hi-
pertension arterial se limitard el consumo de
sal.

Consumo de tabaco

Al fumador se le debe recomendar el
abandono de dicho hébito cada vez que acu-
da a la consulta, de modo especial si pertene-
ce a grupos de riesgo alto. La intervencién
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Tabla 1

Recomendaciones dietéticas para la prevencion de la aterosclerosis en la poblacién general

CONSUMO MODERADO
ALIMENTOS CONSUMO DIARIO 23 VECES SEMANALES oMY
MODERACION

Cereales *Pan, *arroz, *pastas, *Pasta italiana con huevo Bollerfa, croissint, ensaima-
maiz, harinas, cereales y y *bollerfa y galletas das, magdalenas, ganchitos,
galletas (de preferencia preparadas con aceite de galletas y bollerfa industrial
integrales). oliva o de semilla. preparada con grasas no re-

comendables.

Frutas, hortalizas y | Todas *Aguacates, *aceitunas, Patatas chips o patatas o

legumbres *patatas fritas en aceite de verduras fritas en aceites

oliva o de semilla inadecuados. Coco

Huevos, leches y Leche desnatada, yogur y Queso fresco o con bajo Leche entera. Nata, quesos

derivados productos elaborados con contenido graso, leche y yogur | duros y muy grasos, flanes
leche desnatada, clara de semidesnatados. Huevos y cremas
huevo enteros (un maximo de tres

semanales).

Pescado y marisco | Pescado blanco, *pescado Bacalao salado, *sardinas Huevas, mojama, pescados
azul, *atdn en conserva, y caballa en conserva (en fritos en aceites o grasas no
almejas, chirlas y ostras. aceite de oliva), calamares, recomendables.

mejillones, gambas, langosti-
nos y cangrejos.

Carnes Carne de conejo, polloy Ternera, vaca, buey, cordero, | Embutidos, beicon, ham-
pavo sin piel. cerdo, jamén (partes magras), | burguesas, salchichas,

salchichas de pollo o ternera visceras, pato, ganso. patés.

Grasas y aceites Aceite de oliva Aceites de semillas y Mantequilla, margarinas

margarinas sin dcidos grasos | dlidas, manteca de cerdo,
trans. tocino, sebo, aceites de
palma y coco.

Postres *Mermelada, *miel, Flan sin huevo, caramelos, Chocolate y pasteleria.
*azlicar, sorbetes y repos- mazapdn, turrén, bizcochos | Postres que contienen leche
teria casera preparada con caseros y dulces hechos con | entera, huevo, nata y man-
leche descremada aceite de oliva o semilia. tequilla. Tartas comerciales.

Bebidas Agua mineral, refrescos sin *Refrescos azucarados.
aziicar, zumos naturales e infu-
siones. Café y té (tres al dia).

*Frutos secos Almendras, avellanas, casta- Cacahuetes Cacahuetes salados, coco y
fias, nueces, pipas de girasol pipas de girasol saladas.
sin sal, ditiles y ciruelas pasas.

Especias y salsas Pimienta, mostaza, hierbas, Mayonesa y besamel. Salsas hechas con mante-
sofritos, vinagre y alioli. quilla, margarina, leche

entera y grasas animales

1 Los alimentos sefialados con un asterisco, debido a su riqueza cal6rica, deben limitarse en obesos e hipertrigliceridémicos.

2.- Las personas hipertensas deben limitar el consumo de sal y productos que la contengan, en especial conservas, salsas y comidas
precocinadas.

3.- Las carnes de pollo y pavo, sin piel, tienen poca grasa. No obstante es preferible que no se consuma a diario y que se sustituya por
otros alimentos como pescado o legumbres.

4.- No recomendar el consumo de alcohol, aunque serfa aceptable su consumo en los adultos que tomasen hasta 30 g/dia de alcohol
(las personas delgadas y las mujeres no deben rebasar los 20 g/dfa). Serfa desaconsejable dicho consumoen los obesos, mujeres embarazadas
¢ hipertrigliceridémicos.

Fuente: Modificado de referencia 8.
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basica recomendada es el consejo sanitario
para dejar de fumar. La utilizacién de los sus-
titutos de la nicotina (parches, chicles), en
especial en las personas con motivacién para
dejar el hdbito y con alta dependencia de la
nicotina, incrementa la eficacia de la inter-
vencion.

Actividad fisica

La actividad fisica aer6bica tiene efectos
beneficiosos sobre el peso corporal, la pre-
si6n arterial, los lipidos plasmiticos (cleva-
cién de la concentracién plasmdtica del
cHDL) y la sensibilidad a la insulina, pu-
diendo prevenir el desarrollo de episodios
coronarios.

La intervencién deseable ha de ser indi-
vidualizada y se basa en recomendar cual-
quier medida que implique un aumento de la
actividad fisica. Si se consigue que dicha
practica se incluya en la actividad habitual de
la vida diaria, aumentardn las posibilidades
de que estas medidas tengan éxito. Entre tales
précticas se incluye no utilizar el ascensor, ir
andando al trabajo, aparcar a distancia del lugar
al que se va y pasear en los ratos de ocio. Tam-
bién se puede recomendar la practica de ejerci-
cios de tipo aerébico, como es andar rapido,
correr, nadar, practicar bicicleta o tenis, sien-
do deseable que su préctica sea diaria, o al
menos cuatro dfas por semana.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Las estatinas (inhibidores de la HMG-
CoA reductasa) son los fairmacos de eleccién
en el tratamiento de la hipercolesterolemia.
En los ensayos clinicos controlados, realiza-
dos en prevencién primaria con estatinas, se
ha obtenido una reduccién de la morbimorta-
lidad cardiovascular y de la mortalidad total.
Son los hipolipemiantes con mayor capaci-
dad para descender el cLDL. También produ-
cen, aunque en menor grado, una elevacién
del cHDL y tienen buena tolerancia.
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Las resinas de intercambio idnico y los
fibratos son farmacos de segunda eleccion,
siendo titiles en las personas con intoleran-
cia o contraindicacién a las estatinas. No
obstante, las resinas se pueden considerar €l
farmaco de elecci6n en los nifios con hiper-
colesterolemia familiar heterocigota. Las re-
sinas descienden el cLDL, aunque pueden
elevar los triglicéridos y producen con fre-
cuencia intolerancia digestiva. Los fibratos
son los hipolipemiantes que més descienden
los triglicéridos y més elevan el cHDL, aun-
que tienen menos efecto descendiendo el
cLDL, y se toleran bien.

Las resinas pueden asociarse a las estati-
nas para potenciar su efecto hipocolesterole-
miante. La asociacién de fibratos y estatinas
puede ser necesaria en pacientes con hiper-
colesterolemia asociada a hipertrigliceride-
mia, en los que la monoterapia no logre
controlar ambos trastornos. En los pacientes
con hipertrigliceridemia predominante se
debe iniciar el tratamiento con fibratos, de-
biendo limitarse el uso de las resinas cuando
los triglicéridos superen los 200 mg/dl.

Indicacién del tratamiento y objetivo
terapéutico

La indicacién del tratamiento dietético o
farmacolégico y el establecimiento del obje-
tivo terapéutico se hardn tras la valoracion
global del paciente, prestando atenci6n a su
edad, sexo, riesgo familiar y presencia de
otros factores de riesgo cardiovascular.

Las Sociedades Europeas de Cardiolo-
gia, Aterosclerosis, Hipertensién, Medicina
de Familia/General y la Sociedad Internacio-
nal de Medicina del Comportamiento® reco-
miendan que el tratamiento intensivo,
incluyendo el uso de firmacos, se debe esta-
blecer estimando el riesgo coronario con una
tabla de riesgo (tabla 2). Dicho tratamiento
podrd aplicarse a los pacientes con un riesgo
de sufrir un episodio coronario en los proxi-
mos 10 afios, igual o superior al 20%. Dado
el menor riesgo cardiovascular de la pobla-
¢i6n espafola en comparacién con los paises
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Tabla 2a

Tabla de riesgo coronario en prevencién primaria de las Sociedades Europeas de Cardiologia, Aterosclerosns,
Hipertension, Medicina de Familia/General y la Sociedad Internacional de Medicina del Comportamiento®.

Varones
No fumador Fumador
mgid 150 200 250 300 mgidl 150 200 250 300
mmoll 4 5 6 7 8 mmolfl 4 5 6 7 8

edad

/70

Presion arterial sistdlica (mmHg)
Presion arterial sistélica (mmHg)

mmold 4 5 6 7 8
mg/dl 150 200 250 300
Colesterol

">40%
20% 2 40%
10% a 20%
5%a 10%
Bap . <5%

El riesgo coronario es mayor que el indicado en la tabla para las personas que presentan:

— Hiperlipemia familiar.

— Diabetes: el riesgo es aproximadamente ¢l doble en varones y més del doble en mujeres. (Ver tablas especificas).
— Antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular precoz.

— Concentraciones bajas de cHDL. Estas tablas asumen un cHDL de 39 mg/dl en varones y 43 mg/dl en mujeres.
— Concentraciones elevadas de triglicéridos (> 180 mg/dl).

— Personas cerca de la categoria superior.
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Tabla 2b

Tabla de riesgo coronario en prevencién primaria de las Sociedades Europeas de Cardiologia, Aterosclemsns,
Hipertensién, Medicina de Familia/General y la Sociedad Internacional de Medicina del Comportamlenlo

Mujeres
No fumador Fumador
mg/idi 150 200 250 300 mgidl 150 200 250 300
mmold 4 5 6 7 8 mmoll 4 5 8 7 8

Presion arterial sistélica (mmHg)
Presion arterial sistélica (mmHg)

mmold 4 5 & 7 8 mmol) 4 5 6 7 8
mg/idl 150 200 250 300 mg/dt 150 200 250 300
Colesterol Colesterol
Muy alto >40%
Alto 20% a 40%
Moderado | 10% a 20%
Ligero . 5%a10%
Bao Tl <5%

El riesgo coronario es mayor que el indicado en la tabla para las personas que presentan:

— Hiperlipemia familiar.

— Diabetes: el riesgo es aproximadamente el doble en varones y mds del doble en mujeres. (Ver tablas especificas).
—  Antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular precoz.

—  Concentraciones bajas de cHDL. Estas tablas asumen un cHDL de 39 mg/dl en varones y 43 mg/d} en mujeres.
—  Concentraciones elevadas de triglicéridos (>180 mg/dl).

— Personas cerca de la categoria superior.
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Tabla 2¢

Tabla de riesgo coronario en prevencién primaria de las Sociedades Europeas de Cardiologia, Atemsclerosns,
Hipertension, Medicina de Familia/General y la Sociedad Internacional de Medicina del Comportamnento
Varones con diabetes

No fumador Fumador
150 200 250 300

.5 .6 7 8

Presién arterial sistélica (mmHg)
Presi6n arterial sistélica (mmHg)

Moderado B 10% a 20%
Ligero | 5%a 10%
Bajo <5%

El riesgo coronario es mayor que el indicado en la tabla cuando se da:

— Hiperlipemia familiar.

— Antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular precoz.

—  Concentraciones bajas de cHDL. Estas tablas asumen un cHDL de 39 mg/dl en varones y 43 mg/dl en mujeres.
— Concentraciones elevadas de triglicéridos (> 180 mg/dl).

— Personas cerca de la categoria superior.
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Tabla 2d

Tabla de riesgo coronario en prevencién primaria de las Sociedades Europeas de Cardiologia, Atemsclemms,
Hipertensién, Medicina de Familia/General y la Sociedad Internacional de Medicina del Comportannento .
Mujeres con diabetes

No fumadora Fumadora
mg/dl 150 200 250 300 mg/dl 150 200 250 300
mmoll 4 5 8 7 8 mmolfl 4 5 6 7 8

edad

/0

Presion arterial sistélica (mmHg)
Presion arterial sistélica (mmHg)

304

mmoll 4 5 6 7 8
mg/dl 150 200 260 300
Colesterol

>40%
20% a 40%
10% a 20%
5%a 10%
B <

El riesgo coronario es mayor que el indicado en la tabla cuando se da:

— Hiperlipemia familiar.

—  Antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular precoz.

- Concentraciones bajas de cHDL. Estas tablas asumen un cHDL de 39 mg/dl en varones y 43 mg/dl en mujeres.
— Concentraciones elevadas de triglicéridos (> 180 mg/dl).

— Personas cerca de la categoria superior.
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del centro y norte de Europa, para indicar el
tratamiento farmacolégico no se recomienda
realizar la proyeccion del riesgo a los 60
afios de edad, reforzdndose, en este caso, las
medidas higiénico-dietéticas.

También, pueden emplearse los criterios
del NCEP ~II°, que recomienda el tratamien-
to farmacoldgico cuando el cLLDL es igual o
mayor de 190 mg/dl en las personas que pre-
sentan menos de dos factores de riesgo, y
cuando el cLDL es igual o mayor de 160
mg/dl en las personas que presentan dos o
mds factores de riesgo (véase tabla 3).

RECOMENDACIONES PARA EL CONTROL DE LA COLESTEROLEMIA

En presencia de hiperlipemia familiar o
diabetes mellitus tipo 2 se podrfa considerar
el tratamiento farmacoldgico cuando el
cLDL sea mayor de 130 mg/dl.

La introduccién de fairmacos, cuando
esté indicada, se hard tras un periodo de 3-6
meses de seguimiento, con recomendaciones
de cambios en la dieta y en el estilo de vida.

En los pacientes de riesgo alto (riesgo
igual o superior al 20% —tabla 2— o perso-
nas que presentan dos o més factores de ries-
go —tabla 3—) el objetivo terapéutico se
establece en un cLDL inferior a 130 mg/dl.

Tabla 3

Decisiones de tratamiento en prevencién primaria basadas en el cLDL’

OBJETIVO INDICACION INDICACION
RIESGO CARDIOVASCULAR TERAPEUTICO DIETA FARMACOS
Menos de dos factores de riesgo < 160 mg/dl > 160 ma/dl > 190 mg/dl*
Dos o més factores de riesgo < 130 mg/dl 2130 mg/dl 2 160 mg/dl

Se consideran factores de riesgo a los siguientes: Edad (en varones > 45 afios, y en las mujeres > 55 afios), tubaquismo, hipertensidn
arterial (> 140/90 mm Hg o empleo de medicacién antihipertensiva), diabetes mellitus, cHDL < 35 mg/d! y antecedentes familiares de
enfermedad coronaria precoz (antes de los 55 afios de edad en familiares masculinos de primer grado, o antes de los 65 afios de edad en

familiares femeninos de primer grado).

Si la concentracién de cHDL es > 60 mg/dl, se resta un factor de riesgo.
* En los varones de menos de 35 afios de edad y en las mujeres premenopdusicas el tratamiento farmacoldgico se indicard cuando

el cLDL sea igual o mayor a 220 mg/dl.
Seguimiento

Las actuaciones para el seguimiento de
los pacientes con hipercolesterolemia se fun-
damentan en los recursos propios del sistema
sanitario, la experiencia clinica del médico y
la situacién personal del paciente.

El paciente debe ser evaluado a los tres y
seis meses de iniciar las recomendaciones so-
bre habitos saludables de vida, procurando uti-
lizar la visita para reforzar dichos consejos. En
los casos en que se inicie un tratamiento farma-
coldgico se vigilard trimestralmente, con obje-
to de detectar 1a aparicién de efectos no
deseables atribuibles a los farmacos y de alcan-
zar el objetivo terapéutico. Cuando se llegue a
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la colesterolemia deseable se distanciardn los
controles a cada 6-12 meses.

El contenido de este seguimiento (tabla
4) conlleva la determinacién de un perfil li-
pidico completo, consistente en colesterol
total, cHDL y triglicéridos. Con estos datos
se calcular el cLDL. Ademds, en pacientes
en tratamiento farmacolégico se determina-
rdn las transaminasas; en caso de mialgias o
de asociacién de fairmacos con riesgo de
miopatia hay que afiadir la determinacién de
la CPK.

Es importante conocer la evolucién de
los otros factores de riesgo no lipidicos, dada
la repercusion que tienen al incrementar el
riesgo cardiovascular. Por lo tanto, en cada
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Tabla 4

Actividades de seguimiento en prevencién primaria

de asociacién de farmacos con riesgo de miopatia.

4. Evaluar el cumplimiento terapéutico.

5. Tomar la presién arterial.

3. Reforzar las medidas dietéticas y de los estilos de vida.

1. Determinar el colesterol total, triglicéridos y cHDL y transaminasas. Determinar la CPK en caso de mialgias o

2. Aconsejar el abandono del consumo de tabaco en el caso de fumadores.

6. Determinar la glucemia anualmente en caso de no diabéticos.

revision se insistird en el consejo antitabaco,
en caso de una persona fumadora, se deter-
minard la presion arterial y anualmente se
medird la glucemia. Para conseguir los obje-
tivos de control de la colesterolemia es fun-
damental valorar adecuadamente el
cumplimiento por parte del paciente de las
medidas higiénico-dietéticas y farmacolégi-
cas.

Factores determinantes de la eficiencia
del tratamiento

Una vez demostrada la eficacia en la re-
duccién de los episodios coronarios con los
farmacos hipolipemiantes, existen otros fac-
tores que tienen influencia en la relacién coste-
efectividad, como son el riesgo coronario
inicial del paciente, el porcentaje de reduccidn
del colesterol total y del cLDL, alcanzado con
las intervenciones, y el coste econémico de és-
tas.

La reduccidn de la colesterolemia conse-
guida con las intervenciones farmacolégicas
determina, junto con el resto de factores sefia-
lados, el niimero necesario de pacientes a tratar
para evitar un caso de enfermedad (NNT). De
esta forma a mayor reduccién de la colestero-
lemia, con un mismo riesgo inicial, menor
NNT y mejor relacion coste-efectividad.
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PREVENCION SECUNDARIA
DE LAS ENFERMEDADES
CARDIOVASCULARES

La cardiopatia isquémica y sus conse-
cuencias, como la insuficiencia cardfaca, son
un motivo muy frecuente de consulta e in-
greso en los hospitales espafioles. La preven-
cién secundaria y la rehabilitacién agrupan
todas las medidas para disminuir Ja mortali-
dad y el riesgo de presentar nuevos episodios
clinicos en pacientes con coronariopatia
preexistente.

El riesgo de presentar nuevos episodios
es mucho mayor en pacientes con cardiopa-
tia isquémica que en la poblacién general.
Este mayor riesgo en prevencion secundaria
que en prevencién primaria, es lo que determi-
na que los pacientes con enfermedad coronaria
establecida u otra enfermedad aterosclerética
constituyan la primera prioridad en la interven-
cién, que deban ser controlados de una manera
mucho mds rigurosa y que las indicaciones y
objetivos terapéuticos sean mds exigentes.

El manejo de estos pacientes consiste en
disminuir dicho perfil de riesgo alto, tratan-
do todos los factores de riesgo susceptibles
de ser modificados y consiguiendo unos ni-
veles donde se ha demostrado el maximo be-
neficio, es decir, el minimo riesgo. Para la
dislipemia y la hipertensién arterial estos ni-
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veles se estiman més bajos que en la pobla-
cion general. Ademds, se deben prescribir
fdrmacos profildcticos que han demostrado
disminuir la mortalidad.

PAPEL DE LA DISLIPEMIA EN LA
PREVENCION SECUNDARIA

La dislipemia es muy frecuente en pa-
cientes con enfermedad cardiovascular. Nu-
merosos estudios anatomo-patolégicos,
clinicos y de intervencién han puesto de mani-
fiesto que la hipercolesterolemia es uno de los
factores de riesgo principales para la recurren-
cia de las enfermedades cardiovasculares, es-
pecialmente la cardiopatia isquémica.

En la década de los 80 aparecen las esta-
tinas, que logran una reduccién muy impor-
tante de la colesterolemia y, ademds, reducen
los triglicéridos y aumentan el cHDL. Ade-
mds, estabilizan la placa de ateroma y mejo-
ran la funcién endotelial. Todos estos
mecanismos de accién son los responsables
de los efectos beneficiosos producidos por
las estatinas, que se traducen en una dismi-
nucién de la morbilidad y mortalidad cardio-
vascular y total.

Distintos ensayos clinicos con firmacos
hipolipemiantes en prevencién secundaria
han demostrado una reduccién de la morbi-
mortalidad coronaria,

PAPEL DE LA DIETA EN LA
PREVENCION SECUNDARIA

La dieta tiene, junto a otros cambios en el
estilo de vida, un importante papel en la pre-
vencién secundaria de la cardiopatia isqué-
mica. Hasta el momento, se han realizado
distintos ensayos clinicos de intervencién
con dieta pobre en grasa en enfermos corona-
rios, cinco de ellos han obtenido resultados
consistentes con el efecto favorable de la in-
tervencién dietética.

Los efectos beneficiosos de la dieta me-
diterrdnea sobre los distintos factores rela-
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cionados con el desarrollo de la aterosclero-
sis, permiten recomendarla a la poblacién es-
paiiola, junto a otros hdbitos saludables.

INDICACIONES Y OBJETIVOS
TERAPEUTICOS EN EL
TRATAMIENTO DE LA DISLIPEMIA

En la fase aguda del infarto agudo de
miocardio o tras la cirugfa de revasculariza-
cién coronaria el colesterol total, el cLDL y
el cHDL descienden y los triglicéridos se
elevan. Estos cambios lipidicos pueden per-
sistir varias semanas. Por ello, se debe hacer
la analitica en las primeras 24 horas tras el
infarto, que refleja mejor la concentracidn
previa a éste episodio, y otra a los tres meses.

La dieta baja en grasas saturadas y coles-
terol debe ser prescrita e instaurada en el
hospital a todos los enfermos con cardiopatia
isquémica y otras enfermedades cardiovas-
culares de origen aterosclerético, inde-
pendientemente de las concentraciones
lipidicas.

En algunos pacientes el tratamiento far-
macoldgico debe instaurarse antes o conti-
nuarse durante su ingreso, si se conocia que
eran hipercolesterolémicos y estaban ya en
tratamiento farmacoldgico. El tratamiento
precoz con estatinas tras un sindrome corona-
1i0 agudo mejora la funcién endotelial, reduce
los episodios y la mortalidad coronaria, y faci-
lita el cumplimiento terapéutico tras la hospita-
lizacién. Por ello, las personas con elevaciones
importantes del cLDL y del colesterol total, su-
periores a 160 y 240 mg/dl respectivamente,
deben recibir tratamiento farmacolégico du-
rante el ingreso hospitalario.

Teniendo en cuenta la evidencia disponible,
se formulan las recomendaciones en prevencién
secundaria para el manejo y tratamiento de la
dislipemia, recogidas en las tablas 5 y 6. En
prevencion secundaria el tratamiento farma-
colégico se instaurard con un cLDL > 130
mg/dl y el objetivo terapéutico serd cLDL <
100 mg/dl.
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Tabla §

Indicaciones del tratamiento basadas en el cLDL en prevencién secundaria

cLDL < 100 mg/dl Dieta

cLDL 100-129 mg/dl, y sin otros factores de riesgo | Dieta

*cLLDL 100-129 mg/dl con algiin factor de riesgo Dieta + Fdrmacos

cLDL > 130 mg/dl Dieta + Firmacos

*  Especialmente cHDL bajo y triglicéridos altos, diabéticos y trasplantados.

Tabla 6a

Firmacos hipolipemiantes indicados en prevencién secundaria segiin ¢l tipo de alteracién lipidica

(cLDLy triglicéridos)

cLDL 2130 mg/dly Estatinas .
Triglicéridos < 200 mg/dl Estatinas + Resinas
cLDL2> 130 mg/dl y Esmtinas
Triglicéridos 200-400 mg/dl Fibratos

Estatinas + Fibratos
cLDL > 130 mg/dl y Fi_brmo; ‘
Triglicéridos > 400 mg/dl* Fibratos + Estatinas

*  En éste grupo la eleccién del firmaco o de la asociacion de firmacos dependerd de las concentraciones relativas de cLDL y de

triglicéridos. Cuando los triglicéridos estén muy elevados y el cLDL sca moderadamente alto se elegirdn los fibratos. Si no se consiguen
los objetivos terapéuticos se afiadirdn las estatinas.

Tabla 6b

Farmacos hipolipemiantes indicados en prevencién secundaria segin el tipo de alteracién lipidica
(cHDL, cLDL y triglicéridos)

cHDL <35 mg/dl y Estatinas

cLDL =130 mg/dl y Fibratos
Triglicéridos < 200 mg/dl

cHDL < 35 mg/dly Fibratos
cLDL < 130 mg/dl y
Triglicéridos > 400 mg/dl

c¢cHDL < 35 mg/dl y Fibratos
¢L.DL < 130 mg/dl y Fibratos + Estatinas
Triglicéridos < 200 mg/d]
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CONTROL Y SEGUIMIENTO DE LA
DISLIPEMIA

El tratamiento hipolipemiante es un trata-
miento a largo plazo, en la mayoria de los pa-
cientes es de por vida. Por ello, es tan importante

Tabla 7

RECOMENDACIONES PARA EL CONTROL DE LLA COLESTEROLEMIA

indicarlo como mantenerlo, asegurando el
cumplimiento por parte del enfermo y vigi-
lando los objetivos terapéuticos y los posibles
efectos secundarios. La estrategia propuesta
para el manejo de la dislipemia en prevencién
secundaria se recoge en la tabla 7.

Manejo de la dislipemia en ¢l paciente con sindrome coronario agudo

18]’

hace lo anterior, por lo menos hacer colesterol total.

mg/dl.

Analisis (ingreso hospitalario). Determinar el colesterol total, triglicéridos y cHDL en las primeras 24 horas
tras el episodio coronario agudo, en ayunas de {2 horas. Calcular el cLDL por la férmula de Friedewald. Si no se

¢ SicLDL <100 mg/dl: Dicta y consejos sobre estilo de vida.

e Si cLDL > 100 mg/dl: Dieta y consejos sobre estilo de vida. Estudio de las causas de la dislipemia. Si el
paciente era hipercolesterolémico conocido con tratamiento farmacoldgico debe continuarlo. Si el cLDL
es superior a 160 mg/dl también se deben indicar farmacos. Si se ha hecho colesterol total sélo, indicar
tratamiento farmacoldgico si es superior a 240 mg/dl, y medidas higiénico-dietéticas si estd entre 200-240

2" Andlisis (a los 3 meses). Repetir andlisis de colesterol total, triglicéridos y cHDL en ayunas de 12 horas.

e SicLDL < 100 mg/dl en esta y en la determinacién anterior: Dieta y consejos sobre estilo de vida.
Anilisis al afio.

e SicLDL > 100 mg/d] en esta y en la determinacién anterior: Iniciar el tratamiento segiin Tablas 5y 6
y citar para la préxima consulta a los 6 meses. Si es una cardiopatia isquémica precoz o hipercoleste-
rolemia familiar grave citar también a los hijos.

3" Andlisis (a los 6 meses). Determinar el colesterol total, triglicéridos y cHDL para comprobar si se ha logrado el
control de la dislipemia. Si estd en tratamiento farmacoldgico pedir enzimas hepdticos y en caso de mialgias CPK.

¢ SicLDL < 100 mg/dl el objetivo terapéutico esti cumplido.
e Si cLDL < 100 mg/dl aumentar el tratamiento.

4"y 5 Andlisis. Si en los anlisis anteriores estaba controlado el cLDL entonces se podria determinar sélo el
colesterol total y los triglicéridos. Si estd en tratamiento farmacoldgico pedir enzimas hepiticos y en caso de
mialgias CPK.

Segundo afio y sucesivos

Visitas cada 6 meses con la sistemdtica de las visitas del 4° y 5° andlisis. Serfa conveniente determinar el colesterol
total, triglicéridos y cHDL para calcular el cLDL anualmente.

PROGRAMAS DE PREVENCION
SECUNDARIA

con enfermedad coronaria establecida u otra
enfermedad aterosclerética. La utilidad de
estos programas se ha demostrado en nume-

Los programas de prevencién secundaria
agrupan todas las medidas tendentes a dismi-
nuir la mortalidad y el riesgo de presentar
nuevos episodios isquémicos en los pacientes
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rosas publicaciones de las tltimas décadas.

La complejidad de 1a enfermedad cardio-
vascular y la necesidad de controlar los fac-
tores de riesgo con un nivel de exigencia
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elevado aconsejan que los pacientes con car-
diopatia isquémica y otras enfermedades car-
diovasculares sean tratados en el marco de
programas de prevencién secundaria y reha-
bilitacién, que han sido recomendados por la
Sociedad Espafiola de Cardiologia®.

Contenido de los programas

La organizacién de los programas variard
dependiendo de las necesidades y de los recur-
sos disponibles; sin embargo, los principales
componentes de los mismos deberian de poder
llevarse a cabo en todos los centros. Los tres pi-
lares fundamentales son: el control de los fac-
tores de riesgo, el entrenamiento fisico
supervisado y el tratamiento psicolégico.

La promocién de un estilo de vida saluda-
ble es la base sobre la que se sustenta el progra-
ma. El entrenamiento fisico programado
durante dos o tres meses en el marco de un pro-
grama de prevencién ha demostrado ser bene-
ficioso, disminuyendo la mortalidad y
mejorando la calidad de vida. El mantener una
actividad fisica de manera permanente es una
parte importante de éstos programas.

Para que el paciente pueda conseguir y
mantener un estilo de vida saludable es nece-
sario que las personas que convivan con él se
impliquen. Del mismo modo, los cambios en
el estado de dnimo son relativamente fre-
cuentes y requieren un tratamiento especiali-
zado.

Descripcion del programa

A. Modificacion del estilo de vida

1. Dejar de fumar completamente.

2. La dieta debe ser pobre en grasa sa-
turada y en colesterol, tal como previamente
se ha comentado. Se puede aceptar un consu-
mo total de grasa elevado (hasta el 35 % del
aporte calérico), siempre que sea a expensas
de grasa procedente del aceite de oliva, den-
tro del caracteristico patrén de la dieta medi-
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terrdnea. Asimismo, se tendrd en cuenta la
necesidad de controlar el aporte caldrico to-
tal para evitar el sobrepeso, moderar el con-
sumo de bebidas alcohdlicas y limitar la sal
cuando exista hipertensién arterial.

3. Llevar a cabo una actividad fisica re-
gular y de acuerdo con las pautas marcadas
por los resultados de la prueba de esfuerzo,
que previamente debe hacer todo paciente.

B. Control de los factores de riesgo

Para mejorar el perfil de riesgo, es nece-
sario conseguir en este grupo unos niveles

mic haing en log factores de riesea aue en la
mas 0ajos €n 106 1aCiores Qe 118580 QUi €n i1a

poblacién sana, para lo cual, ademds de la
modificacién del estilo de vida, es necesario
en muchas ocasiones afiadir farmacos.

1. Lipidos. El objetivo terapéutico es
que el cL.DL sea igual o inferior a 100 mg/dl
y el colesterol total inferior a 200 mg/d] y
modificar el cHDL y los triglicéridos 1o mds
favorablemente posible. Esto se hace prime-
ro con dieta y si no es suficiente es necesario
afiadir fArmacos, esencialmente estatinas,
conforme a lo sefialado en las tablas 5 y 6.

2. Presi6n arterial. Si la presién arterial
es igual o superior a 140/90 mm Hg, se debe
reducir esta mediante medidas higiénico-die-
téticas primero y, si no se consigue, se deben
prescribir firmacos. En pacientes postinfarto
los firmacos de primera eleccién son los be-
tabloqueantes y los IECA. En pacientes con
angina estdn indicados los betabloqueantes y
los antagonistas del calcio. En pacientes con
disfuncidn ventricular e insuficiencia cardia-
ca son de eleccién los IECA, los diuréticos y
los betabloqueantes.

3. Obesidad. Cuando el indice de masa
corporal es mayor de 25 kg/m2 hay que re-
ducir el peso con una dieta adecuada y la re-
alizacién de una actividad fisica regular.

4, Diabetes. En los pacientes diabéti-
cos hay que extremar el control de la gluce-
mia. La dieta pobre en grasas saturadas y
colesterol y la actividad fisica son necesarias
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en estos pacientes. El control riguroso del
resto de los factores de riesgo cardiovascular
es esencial para reducir el riesgo elevado que
tienen estos pacientes.

C. Prescripcion de firmacos profildcticos

Algunos farmacos han demostrado redu-
cir la morbilidad y mortalidad cardiovascular
y total en prevencién secundaria, por ello es-
tdn indicados en éstos pacientes.

a. El 4cido acetilsalicilico a pequefias
dosis, 75-200 mg/d{a, estd indicado en préc-
ticamente todos los enfermos de cardiopatia
isquémica y en algunas otras enfermedades
aterosclerdticas.

b. Los betabloqueantes estédn indicados
en los pacientes con angina e infarto de mio-
cardio y disfuncién ventricular y en pacientes
con ciertas arritmias auriculares y ventricula-
res.

c. LosIECA estin indicados en pacien-
tes con infarto agudo de miocardio y signos
de insuficiencia cardiaca o con disfuncién
sistélica persistente.

d. Los anticoagulantes son necesarios en
los pacientes post infarto agudo de miocardio
con riesgo alto de embolismo sistémico.

D. Estudio de los familiares de primer
grado de los pacientes

A los familiares de primer grado de los
pacientes con enfermedad cardiovascular
prematura (varones antes de los 55 afios y
mujeres antes de los 65 afios), debido a su
mayor propension a padecer la enfermedad, se
les debe estudiar los factores de riesgo una vez
detectado el caso. Si los familiares de primer
grado son nifios, se les puede hacer el estudio
de la presion arterial, lipemia y glucemia al fi-
nal de la adolescencia, excepto si se sospecha
la existencia de hipercolesterolemia familiar,
en cuyo caso se debe hacer cuanto antes.
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Resultados de los programas de
prevencién secundaria y rehabilitacién

Los programas de prevencion secundaria y
rehabilitacién cardfaca reducen la mortalidad
total y la morbilidad y mortalidad coronaria y
cardiovascular de forma significativa. Si a ello
se unen los resultados sobre reincorporacion
laboral, 85% de las personas rehabilitadas fren-
te al 30% de los que siguen las medidas habi-
tuales, tendremos que concluir que la razén
coste-efectividad de los programas de pre-
vencidn y rehabilitacién cardiaca es hoy la
més favorable de todos los tratamientos y
medidas intervencionistas que se practican
en enfermos cardfacos.
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RESUMEN

En relacién con la hepatitis B, la vacunacién estindar
permite, en la gran mayoria de los casos, un titulo de anti-
HBs protector (>10 Ui/1). Sin embargo, la duracién efectiva
de la memoria inmunoldgica no es bien conocida todavia.
Como consecuencia de ello, las recomendaciones en el se-
guimiento postvacunal han sido dispares: desde no realizar
seguimiento hasta realizar tests serolégicos postvacunales
(titulo de anti-HBs) de manera regular. En los sujetos no
protegidos tras la vacunacién primaria, la dosis de refuerzo
ha demostrado ser efectiva. Pero el procedimiento mds ade-
cuado para su utilizacién en funcién del titulo de anti-HBs
alcanzado no estd bien establecido. Se recomienda el test
postvacunal y la monitorizaci6n serolégica periédica dnica-
mente en determinados grupos de riesgo, fundamentalmen-
te en personal sanitario y en personas inmunodeprimidas.
En estos casos la dosis de refuerzo se debe aplicar en los su-
jetos no respondedores, utilizando incluso el doble de la do-
sis habitual. No existe todavia un estado de consenso
respecto a la temporalidad més adecuada para administrar
la dosis de refuerzo.

Palabras clave: Vacuna de hepatitis B. Hepatitis B/
serologfa. Hepatitis B/ inmunologfa. Dosis de refuerzo.

ABSTRACT

Hepatitis B Vaccination. Indications
about postvaccination Antibody
Testing and Booster Doses

The standard anti-HBV vaccination elicits protective
anti-HBs levels (above 10 UI/l) in most people. However,
the effective duration of immunologic memory is not well-
known. Consequently, the recommendations on the post-
vaccination follow-up are not uniform: from vaccination
with no follow-up blood test (anti-HBs levels) to regular fo-
llow-up blood tests for all vaccinees. In unresponsive sub-
jects a booster dose has been demonstrated to be effective.
However, the optimal procedure for management depen-
ding anti-HBs levels has not been well established. Postvac-
cination antibody testing and regular testing for antibodies
is recommended only to high-risk subjects, especially to
health care workers and subjects with immunodeficiency. In
these cases, the booster dose should be administered in non-
responders, and might include double doses. Unanimous
consensus does not exist about to the appropriate timing for
booster dose administration.

Key words: Hepatitis B vaccine. Hepatitis B /sero-
logy. Hepatitis B /immunology. Booster dose.

INTRODUCCION

La vacuna de la hepatitis B ha demostra-
do ser efectiva para la prevencién de la infeccién
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por el VHB!. La base de la inmunizacién frente
a la hepatitis B se halla en la respuesta inmune
tras la administracién del antigeno de superfi-
cie de la hepatitis B (HbsAg). La medicién de
anticuerpos de superficie (anti-HBs) mediante
kits comerciales, es el método de eleccién para
cuantificar la proteccién inducida.

La politica vacunal mds aceptada en los
paises europeos y en Estados Unidos es el es-
quema vacunal con dosis a 0, 1, y 6 meses.
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Existen algunos paises, como Suiza, Francia
y Reino Unido, que también aplican alterna-
tivamente el esquema vacunal 0, 1, 2, 12 me-
ses que produce unos niveles de anti-HBs
mds elevados y una proteccion mas duradera
que la pauta 0, 1, 6 meses?.

Las dos primeras dosis inician la produc-
cién de anti-HBs y estimulan la respuesta in-
mune para una respuesta secundaria al
antigeno. La tercera dosis estimula la respuesta
secundaria, actuando biolégicamente como
una dosis de refuerzo. El titulo de anticuer-
pos tras Ia administracién de las tres dosis
oscila entre 0 Unidades Internacionales/litro
(UI1) y més de 10 000 UV/P,

Las pautas aceleradas o ultracortas de va-
cunacién, aunque han demostrado efectivi-
dad, no tienen mucha’difusién. Marchou et
al* analizan en un estudio aleatorizado un
plan de vacunacién en tres semanas, compa-
rando el nivel seroprotector de la pauta 0, 10
y 21 dfas frente a la pauta de dos dosis al dia
0y la tercera dosis en el dia 21, observando
niveles superiores a 10 Ul/tenel 91% y 77%
a los 82 dfas, respectivamente.

El titulo de anticuerpos anti-HBs supe-
rior a 10 U1 estd considerado por la comu-
nidad cientifica como protector>®. En el
Reino Unido no es asi, y niveles por debajo
de 100 UI/1 se consideran no protectores’.

Se puede afirmar que la aplicacién del
calendario vacunal a los 0-1-6 meses y la
consideracion de niveles de anti-HBs por en-
cima de 10 Ul/l como inmuno-protectores
son los dos axiomas cominmente aceptados
por la comunidad cientifica. Pero tras la vacu-
nacién primaria debe definirse si es preciso el
seguimiento de la inmunidad postvacunal, y en
qué casos serd necesario administrar nuevas
dosis (dosis de refuerzo). Sin embargo, si tanto
en la pauta de vacunacién como en la consi-
deracién de 10 UL/l como el nivel minimo de
proteccién inmunolégica no existe contro-
versia, no se puede decir lo mismo cuando se
postula la realizacién de tests postvacunales
y la aplicacién de dosis de refuerzo.
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La finalidad de este trabajo es revisar las
recomendaciones existentes sobre el segui-
miento a realizar en los sujetos vacunados de
la hepatitis B, asi como las indicaciones para
la aplicacién de la dosis de refuerzo.

MEMORIA INMUNOLOGICA
INDUCIDA POR LA VACUNA

Diversos estudios informan que los nive-
les mantenidos de anti-HBs estan en relacidn
con el pico de respuesta inicial de anticuer-
pos anti-HBs a la vacunacién®?, y que las
concentraciones de anticuerpos decrecen mas
rdpidamente en los primeros afios después de
la vacunacién que posteriormente!®12. No
obstante, el mantenimiento de niveles de
anti-HBs por encima de 10 Ul/l parece no ser
esencial para la proteccion contra la infec-
cién clinica. Tras la exposicién primaria al
HbsAg, la proliferacién clonal posterior pro-
porciona una elevacién de los linfocitos B
memoria, que pueden diferenciarse y produ-
cir anticuerpos anti-HBs en pocos dias!®!4.
Informacién adicional ha surgido del segui-
miento de sujetos vacunados en dreas de alta
endemicidad!®. En estas situaciones parece
que las repetidas exposiciones al VHB pue-
den influir en la duracién de la proteccién
vacunal’S.

Al igual que en la exposicién primaria al
virus, tras la tercera dosis del plan de vacuna-
¢i6én primaria se produce el establecimiento de
un pool de linfocitos B memoria, manifestado
por la importante respuesta de anti-HBs!"18,
que permite una proteccién mantenida du-
rante largo tiempo tras la vacunacién'®. El
ndmero de linfocitos B memoria capacitados
para producir anti-HBs puede mantenerse
aunque los niveles de anticuerpos disminu-
yan!9,

Los linfocitos T también permanecen ac-
tivados y la poblacién celular estd expandida
por la proliferacién clonal. La cinética de la
respuesta humoral a la estimulacién antigé-
nica estd fuertemente correlacionada con la
respuesta celular tipo T2.
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Por tanto, los sujetos vacunados con ni-
veles indetectables de anti-HBs muchos afios
después pueden tener, sin embargo, una im-
portante memoria inmunoldgica de respues-
ta’!. No obstante, la duracién real y efectiva
de la memoria inmunoldgica estd adn bajo
investigacién, permanece hoy todavia sin
respuesta y es motivo de controversia?223,

SEGUIMIENTO POSTVACUNAL

El seguimiento que se realiza tras la va-
cunacién, mediante la determinacién de los
niveles de anti-HBs (test serolégico postva-
cunal) es el procedimiento habitual para dis-
cernir los casos en que es preciso administrar
dosis de refuerzo.

Tras la vacunacién primaria, los niveles
de anti-HBs descienden paulatinamente en
funcién del titulo alcanzado inicialmente??.
Por tanto, el seguimiento postvacunal deberd
individualizarse en funcién de dicho titulo.

Hay diversas posibilidades en el segui-
miento postvacunal:

— Norealizar el test serolGgico postva-
cunal. Esta préctica es la habitual
tras las campafias de vacunacidn in-
fantil en algunos paises.

— Realizar el test postvacunal 1 a 3
meses después, y planificar las dosis
de refuerzo posteriores sin realizar
mds tests con posterioridad.

— Realizar el test postvacunal de ma-
nera regular para mantener los nive-
les de anti-HBs por encima de 10
UV/I Esta es la practica que siguen
en muchos paises de Europa.

Dosis de refuerzo en los sujetos no
respondedores

Desde la introduccién de la inmunoprofi-
laxis activa contra la infeccién por el VHB,
las pautas de actuacién en los no responde-
dores son motivo de controversia. Se consi-
deran no respondedores aquellos individuos
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que tras la vacunacién primaria presentan
unos niveles de anti-HBs por debajo de 10
UI/1%, y de baja respuesta a los individuos
vacunados con niveles entre 10-100 UL/

La causa de la falta de respuesta o baja
respuesta a la vacunacién puede ser debida a
diversos factores, tales como edad avanzada,
obesidad, tabaquismo, vacunacién glitea,
hemodidlisis, inmunodeficiencia, e incluso a
factores genéticos?6-29, Por otro lado, se con-
jetura que los individuos no respondedores a
la vacunacién primaria pueden haber desa-
rrollado inmunidad celular sin respuesta hu-
moral durante la vacunacién primaria, y que
la respuesta humoral tnicamente se desarro-
1la tras la dosis de refuerzo®,

Algunos autores han considerado que no
es necesaria la dosis de refuerzo en sujetos
no respondedores, por la buena retencién de
la memoria inmunolégica en periodos de 5-
12 afios, concluyendo no realizar revacuna-
cién en los 5 primeros afios en ningtin caso!?.
Sin embargo, y dado el riesgo de desarrollar
la Hepatitis B en sujetos no respondedores?!,
la mayoria de los autores propugnan la admi-
nistracién de dosis adicionales de vacuna.
Entre las propuestas formuladas en este sen-
tido, y aunque inicialmente se postuld la re-
vacunacién (iniciar un nuevo plan vacunal
con 3 dosis)?!?2, en la actualidad existe con-
senso en la comunidad cientifica de adminis-
trar inicamente las dosis adicionales de
refuerzo que sean necesarias en funcién del
grupo de riesgo3334,

Recomendaciones sobre la dosis de
refuerzo

Las tres opciones mds utilizadas para
asegurar la proteccion contra la infeccién y/o
enfermedad por el VHB mediante la dosis de
refuerzo son33:

— Tras la medicién del titulo de anti-
HBs, aplicar las dosis de refuerzo que
sean necesarias para mantener una
memoria inmunoldgica protectora.
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— Dar dosis de refuerzo si tras la vacuna-
cién primaria o la dosis de refuerzo
previa no existen niveles de anti-HBs
protectores un mes después.

— Dar dosis de refuerzo de manera pe-
riédica en todos los vacunados sin
medicién del titulo de anti-HBs.

Tras la administracién de la dosis de re-
fuerzo, los titulos de anti-HBs se elevan sig-
nificativamente en los primeros dias, con un
rdpido aumento de dichos niveles desde el 4°
dia!4. La dosis adicional aplicada induce una
respuesta especifica y mantenida en el tiem-
po de anticuerpos™®,

La mayoria de los estudios han demos-
trado la eficacia de la dosis de refuerzo. Asi,
en un estudio, el 65% de los sujetos vacuna-
dos con dosis de refuerzo tuvieron niveles
superiores a 100 UI/1?¢ a los dos meses de la

vacunacion primaria. Parece que la edad tie-
ne influencia en la respuesta a la dosis adi-
cional, siendo mejor la respuesta en las
personas ms jovenes>0.

Mis controvertido es el momento de
pautar la siguiente dosis de refuerzo, asi como
determinar el niimero de dosis de refuerzo tota-
les para alcanzar la inmunidad protectora. Pue-
den incluso ser necesarias hasta 3 dosis de
refuerzo para llegar al 100% de inmunidad
protectora en los sujetos revacunados®®. En
funcidn de los titulos alcanzados, actualmente
no existe consenso respecto al momento en el
cual debe aplicarse la dosis de refuerzo.

Tal vez los estudios que mas se han es-
forzado en concretar los periodos a aplicar
las dosis de refuerzo son los de Iwarson et al3
y Tilzey et al*’. En la tabla 1 aparecen refle-
jados esquematicamente.

Guias para la dosis de refuerzo segiin los titulos de anti-HBs alcanzados

REFERENCIA TITULOS DOSIS DE REFUERZO
anti-HBs 1< 10 U/l inmediatamente
anti-HBs 10-100 UI/1 a los 6-12 meses
Iwarson (1993) anti-HBs 101-1000 U/l después de 1 afio

anti-HBs 1000-10 000 U/
anti-HBs > 10 000 U/l

después los 3,5 afios
después de 7-10 afios

Tilzey et al (1994)

anti-HBs 10-500 UI/1
anti-HBs 500-4000 UL/1
anti-HBs > 4000 UI/1

inmediatamente
después de 5 afios
después de 10 afios

Aunque el intento de protocolizar la do-
sis de refuerzo en funcion del titulo de anti-
HBs es loable, otros autores consideran mds
importante todavia el riesgo individual de in-
feccién por el VHB que la inmunidad protec-
tora alcanzada en un momento puntual’4. En
este sentido, el Grupo de Consenso Europeo
sobre Inmunidad frente a la Hepatitis B ha
elaborado una serie de recomendaciones so-
bre la dosis de refuerzo por grupos de pobla-
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cién o grupos de riesgo3®, que pueden ayudar
en la practica diaria.

Nifios y adolescentes:

Se estima que la vacunacién confiere una
inmunidad protectora al menos durante 12
afios en este colectivo. LLa vacunacidn a una
edad temprana, preferentemente antes de los
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5 afios de edad, confiere una mayor protec-
cién vacunal®. En recién nacidos de alto
riesgo vacunados en los 6 primeros meses de
vida, se estima que la proteccién dura al me-
nos 4-6 aftos*. Segin la vacuna recombinan-
te utilizada, se han encontrado diferencias
significativas en el titulo de anti-HBs obteni-
do, concluyendo que esto podria repercutir
en la duracién de la proteccién®!. Sobre la
base de los estudios realizados, no existe evi-
dencia de que sea necesaria la dosis de re-
fuerzo en este colectivo®3, por lo que no se
recomienda en principio.

Riesgo ocupacional y trabajadores
sanitarios:

Las recomendaciones actuales incluyen
entre los grupos de riesgo a vacunar al perso-
nal sanitario*>*. Ya desde 1991 el grupo
norteamericano Advirsory Committee on In-
munization Practices (ACIP) recomienda el
test postvacunal 1 ¢ 2 meses después de la
vacunacidn en personal sanitario y en otros
grupos de riesgo*. Segiin el ACIP no es ne-
cesario realizar test de anticuerpos de manera
periddica, politica que no ha sido undnime-
mente aceptada.

Aunque en principio deberfa administra-
se dosis de refuerzo entre los 5 y 10 afios tras
la serie inicial, existen autores que conside-
ran que la memoria inmunoldgica conferida
no hace necesaria la dosis de refuerzo en este
grupo de poblacién, ya que es inmunocom-
petente>*4,

Trivello et al notifican que alrededor del
80% del personal sanitario vacunado presen-
ta anticuerpos especificos tras 6 afios 0 mis
de la vacunaci6n primaria®. En otro estudio
realizado en personal sanitario (n=154), el
71% de la muestra alcanzd el nivel de protec-
cién seroldgica tras la vacunacién, y entre
los sujetos no respondedores a los que se les
administrd la dosis de refuerzo, el 100% de-
sarrollaron anti-HBs*’.

En cualquier caso, la mayoria de los au-
tores defienden que el titulo de anti-HBs de-
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beria estar siempre por encima de 10 Ul/l en
cualquier perfodo analizado®. Por ello, en
este grupo de riesgo se recomiendan realizar
los siguientes pasos si tras la vacunacién pri-
maria el anti-HBs permanece negativo®:

— Realizar determinacién serolégica
de HBsAg y anti-HBc para descartar
infeccién presente o pasada.

— Sipermanecen los marcadores nega-
tivos, dar dosis de refuerzo.

— Repetir nuevamente la medicién de
niveles de anti-HBs con distinta téc-
nica a la inicial.

— Si persisten niveles no protectores
considerar, en los casos en los que sea
necesario, la inmunizacién pasiva con
inmunoglobulina anti-HB postexpo-
sicion.

Uso de drogas intravenosas (UDI)

El riesgo de infeccién pasada o presente
por el VHB es muy elevado entre la pobla-
cién UDI*8. Entre los UDIs que permanecen
seronegativos al VHB se recomienda la va-
cunacion®, La vacunacién estdndar en UDIs
no protegidos frente al VHB permite la sero-
conversion en la gran mayoria de los indivi-
duos®®. Mds problemdtico es el caso de los
pacientes seronegativos al VHB con Hepati-
tis Crénica por virus de la hepatitis C; en es-
tos casos el nimero de no respondedores tras
la vacunacién es significativamente mayor
que en individuos sanos.

En este colectivo no hay evidencia cien-
tifica para realizar test postvacunal y/o dar do-
sis de refuerzo. La excepcién son los UDIs
infectados por el VIH que presenten inmuno-
deficiencia, en los que se deberd realizar el test
postvacunal e incluso revacunar si es preciso’s.

Personas Inmunodeprimidas

Los pacientes en hemodiélisis por fallo
renal tienen inmunidad deprimida y respon-
den peor a la vacuna de la hepatitis B>'. En
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estos casos, y en los sujetos VIH positivos,
estd aceptado el hecho de que obtengan me-
nor nivel de anti-HBs tras la vacunacién2.
Incluso pueden tener infeccién por VHB tras
la vacunacién por no tener proteccién inmu-
nolégicad3. Diversos estudios sugieren dar en
este grupo de riesgo el doble de la dosis va-
cunal habitual (40 microgramos) o regime-
nes vacunales con més de 3 dosis que
permitan obtener mejores tasas de serocon-
version??-254,

En este grupo de personas estd justificado,
por tanto, dar la dosis de refuerzo si es preciso.
En caso de que no respondan, se puede dar una
nueva dosis, o incluso dos dosis juntas, siendo
necesaria la monitorizacion seroldgica poste-
rior>2. Se recomienda realizar un test postva-
cunal cada 6-12 meses3,

Otros grupos de riesgo

No se recomienda la dosis de refuerzo en
otros grupos tedricamente expuestos, como en
viajeros ocasionales a zonas endémicas, resi-
dentes de instituciones mentales, inmigrantes y
contactos de portadores del HBsAg. En estos
casos se estima que la vacunacion primaria
es suficiente y efectiva3®.

CONCLUSIONES

En individuos inmunocompetentes no
parece necesaria la monitorizacion serologi-
ca para aplicar dosis de refuerzo tras la vacu-
nacién primaria, al menos en los primeros 5-10
afos. El seguimiento postvacunal es necesario
en los grupos de riesgo, fundamentalmente
inmunodeprimidos y personal sanitario que
no hayan alcanzado niveles protectores. En
los no respondedores a la vacunacién prima-
ria, la dosis de refuerzo permite en estos gru-
pos de riesgo, obtener una respuesta protectora
en la mayoria de los casos. Sin embargo, no
existe una gufa unificada para la administracién
de las dosis de refuerzo segiin los niveles de
anti-HBs alcanzados tras la vacunacién pri-
maria. Es necesario un mayor consenso res-
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pecto a la idoneidad del control postvacunal,
y a la estrategia a seguir con posterioridad
con respecto a la dosis de refuerzo.
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RESUMEN

El objetivo de este trabajo consiste en realizar una re-
visién de la investigacion empirica sobre la eficiencia de la
atencidn primaria de salud en Espafia, mediante la estima-
cién de fronteras paramétricas y no paramétricas de produc-
cién y de costes. La revisién de las principales base de datos
bibliogréficos ha permitido detectar 12 estudios sobre efi-
ciencia de la atencién primaria en Espafia. La mayoria de
ellos utilizan el andlisis envolvente de datos como técnica
para estimar una funcién de produccién. Unicamente en un
caso se ha estimado una funcién de costes con técnicas es-
tocisticas y paramétricas. Predominan las medidas de acti-
vidad para identificar el ourput y en muy pocos casos se
analizan las causas de la ineficiencia. Existen importantes
problemas metodolégicos que limitan la utilidad prictica de
estos estudios. La investigacion futura debe mejorar la me-
dida del ourput, realizar aplicaciones mds rigurosas de los
métodos y explorar las causas de la ineficiencia.

Palabras clave: Atencién primaria. Eficiencia técni-
ca. Modelos de frontera. Andlisis envolvente de datos.

ABSTRACT

Efficiency in Primary Health Care:
A Critical Survey of the Frontier
Approach

The object of this paper is to review applied research
on primary care efficiency in Spain performed using parame-
tric and nonparametric production and cost frontiers. A review
of the most important bibliographic databases showed 12 ap-
plied papers that used frontier approach to measure primary
care efficiency in Spain. The most part of these papers only
used Data Envelopment Approach to measure technical effi-
ciency scores. There is only one study that has employed a sto-
chastic and nonparametric approach to obtain cost efficiency
estimates. Activity measures such as number of visits are a
usual measure of output and inefficiency sources are rarely
analysed in this literature. Important methodological pro-
blems observed in this literature severely limit their practi-
cal utility. Future research should consider more accurate
output measures, use available methods more appropriately,
and shed light on the sources of inefficiency.

Key words: Primary care. Technical efficiency.
Frontier models. Data envelopment analysis.

INTRODUCCION

Un aspecto fundamental en la evaluacién
de la gestién de las organizaciones piblicas
(proveedores de servicios, aseguradores,
compradores, etc.) deberia ser la capacidad
de identificar y separar aquellas organizacio-
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nes que, de acuerdo con algin standard, ges-
tionan correctamente de aquellas que lo ha-
cen mal o por debajo de sus posibilidades.
En la literatura econdmica esta tarea se lleva
a cabo mediante el llamado andlisis de fron-
tera paramétrico o no paramétrico, de la efi-
ciencia de las organizaciones (escuelas,
universidades, juzgados, servicios de recogi-
da de residuos, hospitales, centros de aten-
cion primaria, farmacias, aseguradores,
agencias compradoras de servicios, etc.) o de
departamentos de una misma organizacién
(por ejemplo, diversos servicios de un hospi-
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tal o universidad). La investigaci6n en servi-
cios sanitarios y la gestién clinica han ofrecido
otras soluciones al problema de medida de la
eficiencia en atencién primaria (eficiencia mé-
dica)!. Entre éstas se encuentran los sistemas
de ajuste de riesgos como medida del producto
intermedio y los enfoques de no frontera: los
estudios sobre calidad, sobre adecuacidn, y es-
pecialmente los estudios de capacidad resolu-
tiva de la atencién primariaZ.

La informacién obtenida a través de la
evaluacion de la eficiencia de las organiza-
ciones puede ser de utilidad en diversos nive-
les de la gestién piiblica. En primer lugar,
para mejorar la eficiencia en la gestion de las
organizaciones identificando las mejores y
las peores précticas asociadas con una eleva-
da o reducida eficiencia y productividad, res-
pectivamente. En segundo lugar, para aportar
informacidn iitil en el disefio de politicas pd-
blicas mediante la valoracién del efecto de la
titularidad, del disefio organizativo, de los
sistemas de pago, de las fusiones, y de otros
instrumentos de regulacién sobre la eficien-
cia. Y, en tercer lugar, para conducir el inte-
rés de la investigacion hacia la descripcién
de la eficiencia de un mercado, la clasifica-
cién de sus organizaciones atendiendo al ni-
vel de eficiencia, o analizando de qué forma
las medidas obtenidas son sensibles a las di-
ferentes técnicas de medida.

Es evidente que la eficiencia es un con-
cepto relativo. De hecho, el andlisis de fron-
tera es badsicamente una forma de llevar a
cabo una comparacién respecto de una refer-
encia (benchmark) de la eficiencia relativa
de una unidad de decisién. El andlisis de
frontera proporciona una medida global, de-
terminada de forma objetiva y numérica, del
valor de la eficiencia, la cual permite una or-
denaci6n de las organizaciones que no pue-
den proporcionar otros enfoques. De acuerdo
con la teoria econdmica, los costes pueden
ser superiores al nivel minimo posible (inefi-
ciencia econémica o de costes) por dos cau-
sas. Farrell? introdujo una medida radial de
eficiencia de una organizacién que se com-
pone de dos elementos: eficiencia técnica
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(ET), que refleja la habilidad de una organiza-
cién de obtener el maximo nivel de produccién
con unos recursos dados, y eficiencia asignati-
va, que corresponde a la capacidad de utilizar
los recursos de acuerdo con las proporciones
dptimas, dados sus respectivos precios. Estas
dos medidas se combinan para obtener una
medida de la eficiencia econémica (EE) o de
costes®.

Las medidas tradicionales de productivi-
dad o de eficiencia como las ratios simples en-
tre productos y recursos constituyen medidas
parciales de productividad o de eficiencia. Es-
tas medidas parciales pueden proporcionar in-
dicaciones equivocadas sobre el nivel de
eficiencia o de productividad cuando se ana-
lizan de forma aislada. El enfoque econémi-
co sobre la medida de la eficiencia relaciona
el conjunto de recursos empleados con el
producto o resultado.

La medida de la eficiencia de las organiza-
ciones piblicas y, en especial, de las sanitarias
utilizando los instrumentos econémicos resulta
a menudo oscurecida por la conocida dificul-
tad de medir de forma precisa la produccién
en este sector. La validez e interpretacién de
las medidas empiricas de eficiencia depend-
en sobremanera de los datos disponibles para
medir la produccién. El enfoque econémico
de la medida de la eficiencia relaciona los re-
cursos consumidos con la produccién de ser-
vicios. Sin embargo existe una importante
diferencia entre el producto intermedio y el
producto final, siendo la sanidad un caso pa-
radigmadtico de esta diferencia. El producto
final es la contribucién de los servicios sani-
tarios a la mejora del estado de salud de los
individuos. En general, los estudios empiri-
cos miden el producto de los servicios sanita-
rios mediante medidas de actividad (productos
intermedios). La seleccién del conjunto de va-
riables representativas del producto y de los re-
cursos siempre implica la adopcién de diversos
supuestos sobre la calidad del producto, la
adecuacién de la atencién y la gravedad de
los pacientes atendidos.

El objetivo de este articulo es presentar
una revisién de la investigacién empirica so-
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bre la eficiencia de la atencién primaria de
salud en Espafia, mediante la estimacién de
la frontera de produccién o de costes. La rele-
vancia del interés del estudio de la eficiencia de
estos servicios publicos viene determinada no
tan sélo por su destacable impacto sobre el
presupuesto publico sino también porque la
atencion primaria de salud es, junto con la
ensefianza primaria, uno de los servicios pii-
blicos que los individuos utilizan con més fre-
cuencia. En este trabajo se procede, en primer
lugar, a identificar y analizar las caracteristi-
cas, resultados e implicaciones de los estu-
dios disponibles para el caso espafiol desde
el punto de vista metodolGgico y de los resul-
tados observados en el sistema comparado.
En segundo lugar se discuten las limitacio-
nes y aspectos problematicos de esta literatu-
ra que dificultan su utilizacién prictica en la
gestion piiblica, al tiempo que se sefialan las
lineas de investigacidn futura que pueden
ayudar a mejorar los resultados de la investi-
gacion espaflola en este campo.

MEDIDA DE LA EFICIENCIA EN
LOS SERVICIOS PUBLICOS

Para que una organizacién sea eficiente
debe operar sobre la frontera de costes o de
produccién. La frontera de produccién repre-
senta el nivel mdximo de produccién que se
puede obtener para cada nivel de recursos.
La frontera de costes representa el coste mi-
nimo factible para cada nivel de produccion.
Las organizaciones se encuentran sobre la
frontera de produccién (o de coste) cuando
presentan eficiencia técnica (o eficiencia
econémica). O bien, se encuentran por deba-
jo (encima) de la frontera de produccién
(costes) si no son eficientes. Puesto que la
funcién de produccién y la de costes no es
directamente observable, el analisis de fron-
tera utiliza la mejor practica observada en la
muestra de organizaciones analizadas para
construir la frontera de produccién o de cos-
tes.

Los enfoques de frontera también permi-
ten obtener medidas de cambio en la produc-
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tividad y en el cambio técnico cuando se dis-
pone de datos de panel. En este caso, el cambio
en la productividad se puede descomponer en
cambio en la eficiencia y en cambio técnico. La
productividad de una organizacién se puede
definir como la ratio del producto(s) consegui-
do(s) respecto del (los) recurso(s) que utiliza.
El concepto de productividad total de los
factores es una medida de productividad que
se refiere a todos los factores de produccién
cuando una organizacién utiliza maltiples re-
cursos.

El principal problema para medir la ine-
ficiencia reside en separar aquello que repre-
senta comportamiento ineficiente en sentido
estricto de las circunstancias aleatorias que
afectan la produccién o los costes por otras
razones ajenas a la responsabilidad de la ges-
tién de las organizaciones sanitarias. La
atencién de este trabajo se centra en los enfo-
ques de frontera para medir la eficiencia, es
decir, en aquellos enfoques que evaldan cudn
cerca se encuentra una organizacion sanitaria
de la frontera de mejor prdctica. La medida
de eficiencia de frontera se basa en las infor-
maciones mas 0 menos precisas sobre costes,
productos y recursos, para imputar un indice
de eficiencia relativa en relacién con la me-
Jor prdctica dentro de la muestra de organiza-
ciones analizadas. No existe consenso en la
literatura sobre cual es el método més apro-
piado para construir la frontera de mejor
préctica respecto de la que se calcula la efi-
ciencia relativa. En la evaluacién de la efi-
ciencia relativa en diversos sectores
econdmicos se han utilizado principalmente
cinco métodos. Estos métodos se pueden cla-
sificar en fronteras paramétricas (la frontera
estocdstica, el enfoque distribution free, y el
enfoque thick frontier) y en fronteras no pa-
ramétricas (andlisis envolvente de datos y
free disposal hull).

Los métodos paramétricos y no paramé-
tricos difieren en el tipo de medida que pro-
porcionan, los datos que requieren y en los
supuestos que implican respecto de la estructu-
ra de la tecnologia productiva y del comporta-
miento econémico de las organizaciones.
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Estos métodos se diferencian principalmente
en los supuestos impuestos sobre los datos en
términos de: (a) la forma funcional de la
frontera de mejor practica (una forma para-
métrica mds restrictiva versus una forma no
paramétrica menos restrictiva); (b) si se tiene
en cuenta o no la existencia de un término de
error aleatorio, que puede ser la causa de que
en un momento puntual en el tiempo una or-
ganizacidn tenga una produccion, recursos o
costes mds altos o mas bajos; (c) cuando se
considera la existencia de un error aleatorio,
los supuestos sobre la distribucion de prob-
abilidad de los términos de ineficiencia (por
ejemplo, semi-normal, normal truncada) que
se emplea para separar la ineficiencia del
error aleatorio’.

En el caso de las organizaciones sanita-
rias, los dos métodos mds utilizados son el
enfoque de la frontera estocdstica y el andli-
sis envolvente de datos, 1os cuales requieren
métodos econométricos y programacioén li-
neal respectivamente®. El enfoque de la fron-
tera estocdstica (SF) propone que los costes
observados (o la produccidén) de una organi-
zacion se pueden desviar de la frontera de
costes o de la de produccién o bien por fluc-
tuaciones aleatorias o bien por ineficiencia.
El andlisis envolvente de datos (DEA), como
cualquier técnica determinista, adopta como
supuesto que todas las desviaciones entre los
costes o la produccién observada y el coste
minimo o la produccién médxima en la fron-
tera, se deben a comportamiento ineficiente.
No resulta posible establecer cual de los dos
enfoques principales es mejor que el otro
puesto que el verdadero nivel de eficiencia es
desconocido’.

METODO

Los trabajos incluidos en esta revision de
la literatura abarcan todas las aplicaciones de
medidas de frontera paramétricas y no para-
métricas a proveedores de atencién primaria
de salud en Espafia. Asimismo, se revisa la
literatura internacional sobre el tema y se
pone en relacién con lo que sabemos acerca
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de la eficiencia de las organizaciones sanita-
rias en Espafa. El criterio de seleccién ha
consistido en incluir todos los estudios rela-
cionados con el tema de la revision, inde-
pendientemente de la forma de difusién y del
tipo de publicacién. Asi pues, se ha intentado
identificar no tan sélo los trabajos publica-
dos en la literatura cientifica sino también
los libros, capitulos de libros, actas de con-
gresos y jornadas, documentos de trabajo, in-
formes no publicados y tesis doctorales
presentadas

La obtencién de las referencias o docu-
mentos referidos a Espafia e incluidos en la
revision que se presenta en este trabajo se ha
llevado a cabo a partir de la utilizacién de di-
versas fuentes complementarias. En primer
lugar se ha procedido a realizar una biisque-
da bibliografica en algunas bases de datos
bibliograficas: Econlit (1980-1999), Medli-
ne (1980-1999), HealthStar (1980-1999) y
Indice Espafiol de Ciencias Sociales y Hu-
manidades (ISOC). Este criterio de seleccién
también se ha empleado para identificar las
referencias bibliogréficas sobre el tema obje-
to de revisién en el 4mbito internacional. En
segundo lugar, se ha realizado la correspon-
diente bisqueda bibliogrifica en la Base de
Datos Referencial sobre ‘Economia de la Sa-
lud (Colegio de Economistas de Madrid y
Asociacién de Economia de la Salud, Ma-
drid, 1992). En tercer lugar se han revisado
de forma manual las actas y publicaciones
correspondientes a las Jornadas de Economia
de la Salud, Jornadas de Economia Industrial
y Congresos Nacionales de Economia desde
1980. Y, en cuarto lugar, se ha procedido a
contactar personalmente con los principales in-
vestigadores sobre eficiencia en organizacio-
nes sanitarias en Espafia con el fin de intentar
completar la identificacién de documentos so-
bre el tema.

Como resultado de la aplicacién de los
criterios anteriores, en este estudio se inclu-
yen y son objeto de revisién un total de 12
trabajos, todos ellos sobre eficiencia en la
prestacién de servicios de atencién primaria
de salud en Espafia. El primer estudio sobre
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eficiencia en atencién primaria en Espaiia es
el publicado por Pina y Torres’ en Financial
Accounting and Management. De los 12 es-
tudios espafioles revisados en este trabajo,
Unicamente el ya citado de Pina y Torres es
anterior a 1995, de forma que, tal como en el
andlisis de la eficiencia en otros sectores eco-
némicos, la mayor parte de la actividad in-
vestigadora es reciente y corresponde a la
segunda mitad de los afios noventa. Cuando
se compara esta distribucién con la actividad
investigadora en el dmbito internacional,
destaca como especificidad de la literatura
espafiola la notable importancia relativa con-
cedida a los estudios sobre centros de aten-
ci6n primaria (el 34,8%) en nuestro pais®.
Tres de los doce estudios revisados han sido
publicados en revistas internacionales (Fi-
nancial Accountability and Management, y
Health Policy), y 5 en revistas nacionales
(Hacienda Piblica Espanola, Cuadernos de
Atencion Primaria, Revista Europea de Eco-
nomia y Direccion de Empresas, Revista Es-
paiiola de Salud Piiblica, Revista Espaiiola
de Financiacién y Contabilidad).

A partir de la filiacién de los autores de
los estudios y de los articulos publicados se
ha confeccionado una lista de la produccion
de cada una de las instituciones investigado-
ras: Instituto de Estudios Fiscales (1), Insti-
tuto Nacional de la Salud (1), Universidad
Complutense de Madrid (1), Universidad de
Oviedo (1), Universidad de Navarra (3),
Universitat Pompeu Fabra (1), Universidad
de Zaragoza (3) y otros (1).

RESULTADOS

La eficiencia en la atencién primaria
en el ambito internacional

En una revisién sistemadtica de las bases
de datos antes citadas se han localizado 13
estudios publicados que tienen como objeto
principal la medida de la eficiencia en la pro-
visién de servicio de atencién primaria, ex-
cluyendo aquellos que tienen como objeto
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nuestro pafs (tabla 1). A pesar de que en mu-
chos paises la atencién primaria es también
uno de los servicios publicos utilizados con
mayor frecuencia, destaca el escaso interés, o
la elevada dificultad, por el estudio de la efi-
ciencia en su provisién. De esta forma, la
representacion de los estudios dedicados a la
atencidn primaria dentro de los que tienen
por objeto la eficiencia de las organizaciones
sanitarias en general es bastante reducido®.

De los 13 estudios®?? incluidos en la ta-
bla 1, 7 corresponden a un mismo pafs, el Rei-
no Unido, en cuyo sistema sanitario, como en
el nuestro, la atencién primaria de salud tiene
un papel determinante dentro de la organiza-
cién del sistema publico. El método de estima-
cién empleado en 11 de los 13 estudios es el
DEA. Unicamente el estudio de Giuffrida y
Gravelle!® compara los resultados de los enfo-
ques paramétricos y no paramétricos, asi como
de diversas especificaciones del producto. Este
trabajo también es el Unico de la tabla 1 que
permite descomponer la eficiencia productiva
en sus componentes técnico y asignativo. Tal
como ya han indicado otros estudios, las correla-
ciones entre los indices de eficiencia obtenidos
con métodos paramétricos y no paramétricos
son bastante reducidas.

La mayoria de los estudios resefiados en
la tabla 1 utiliza medidas de actividad (visi-
tas) para representar el producto de la aten-
cidén sanitaria, lo cual representa una
limitaci6n obvia de este tipo de literatura.
Unicamente en algunos casos!”18 se introdu-
ce alguna aproximacién a la heterogeneidad
(case-mix) de los pacientes mediante varia-
bles proxy, como la edad y el sexo. En la ma-
yoria de los estudios no se dispone de
medidas de la calidad del resultado de 1a
atencién. Salinas-Jiménez y Smith!S presen-
tan un modelo de comportamiento de la aten-
cién primaria que incluye algunas variables
de calidad proxies como representativas del
resultado de la atencién (el efecto sobre el
estado de salud). Asimismo, el trabajo de es-
tos autores pone de relieve la necesidad de
introducir en el modelo algunas variables
representativas de las condiciones del entor-
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Tabla 1

Resumen de los estudios internacionales sobre eficiencia en atencién primaria basados en medidas de frontera

Pais Autor (afio) Método Tipo de organizacion

Estados Unidos Huang and McLaughlin9 DEA 77 programas de salud rural, 1978-1983

Reino Unido Szczepura et all? DEA 52 centros de atencidn primaria, 1989-1991

Estados Unidos | Tyleretal'! DEA 39 centros de salud mental, 1992-93

Reino Unido Thanassoulis et al'>** DEA 83 District Health Authorities

Finlandia Luoma et al' DEAy Tobit | 202 centros sanitarios, 1991

Reino Unido Salinas-Jiménez and Smith'® | DEA 85 Family Health Service Authorities
DEA (FHSA), 199172

Reino Unido Bates, Baines and Whynes16 DEA Prescripcién farmacéutica de 106 médicos
DEAy SFA | de medicina general

Estados Unidos | Chilingerian and Sherman'"'® | SFA 326 médicos de atencion primaria

Reino Unido Giuffrida and Gravelle"® DEA 81 FHSA, 1993/4 y 1994/5

Estados Unidos | Defelice and Bradford” DEA, 924 médicos de atencion primaria

Estados Unidos Ozcan®! Malmquist 160 médicos en el tratamiento de la otitis

Reino Unido Giuffrida®? SFA 90 FHSA, 1990/1 a 1994/5

Reino Unido Giuffrida et al®* 90 FHSA, 1989/90 a 1994/95

Nota: Se excluyen de esta tabla los estudios relativos a Espaiia. DEA = andlisis envolvente de datos; SFA = [rontera estocdstica de

costes o de produccién.

no en el que se presta la atencidn (tasa de de-
sempleo, tasa de morbilidad estandarizada).

Resultados de la investigacion aplicada
en Espafia

En la tabla 2 se presentan las principales
caracteristicas de los 12 estudios sobre efi-
ciencia en atencién primaria en Espafia. En
este drea temadtica se han agrupado varios es-
tudios referidos a centros de atencién prima-
ria, asf como un estudio sobre mutuas de
prestaciones sanitarias ambulatorias.

Once de los 12 estudios revisados”» 24-38
utilizan el método DEA como procedimiento
de estimacidn de los indices de eficiencia. En
tan sélu un caso se ha estimado una frontera
estocéstica de costes'?, En ninguno de los es-
tudios se presenta una comparacién de los re-
sultados obtenidos utilizando ambos
métodos.

La elecci6n de las variables que se utili-
zan para aproximar los recursos y el produc-
to depende de las fuentes de informacién

488

disponibles. En el caso de la atencién prima-
ria, la mayoria de los estudios han empleado
los registros de actividad y de recursos del
Insalud. En el caso de los tres estudios relati-
vos a centros de atencién primaria en Nava-
ra?0-3337, las autoras utilizan una base de
datos procedente de la aplicacién de un cues-
tionario propio a los centros. Finalmente, dos
estudios sobre centros de atencién primaria
en Catalunya® 3 utilizan los resultados de
una encuesta de evaluacién de los contratos
de atencién primaria del Servei Catala de la
Salut (SCS).

En la mayoria de los estudios revisados
el nimero de visitas es la medida fundamen-
tal del producto de la atencién primaria.
Aunque ésta medida se descompone en di-
versos indicadores segin los estudios (pro-
gramadas y no programadas; segiin el tipo de
profesional; en el centro o en el domicilio;
etc.), se trata de una aproximacién realmente
limitada a la eficiencia ya que se identificard
como més eficiente quien mdés visitas pro-
duzca. Unicamente tres trabajos mejoran de
alguna forma la medida del producto en
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Tabla 2

Sintesis de los estudios sobre eficiencia en los centros de atencién primaria espafioles

Autores (afio) Muestra Método Resultados Observaciones

1.Pinay Torres’ 10 EAP de Huesca DEA ET entre 0,52y 1.00 Producto: frecuentacién, presién asistencial y proporcién de visitas
programadas.

2. Badenes y Urbanos* 47 centros de atencién primaria DEA ET=0,73 6 0,86 Producto: presién asistencial y proporcién de visitas programadas.

de Madrid, 1992y 1993 Los EAP son més eficientes que los centros tradicionales.
Comparan diversas especificaciones de recursos y productos.

3. Fuentesalz et al> 31 EAPen Arag6n, 1990 DEA Producto: visitas.

4. Garcfa et a™*”’ 43 EAPen Zaragoza, 1994 DEA ET entre 0,61 y 1,00 Producto: visitas y calidad del servicio (cumplimiento de estédndares
técnicos mfnimos).

5. Sudrez® 37 mutuas de prestaciones sanita- DEA ET=0,91 (grandes) Producto: visitas y otras actividades.

rias ambulatorias, 1993-1995 0,76 (pequefias)

6. Urbina y Serrano® 36 médicos de medicina general DEA ET=0,85 Producto: mimero de visitas.

en Zaragoza

7. Goi ! 31 EAPen Navarra, 1995 DEA ET=0,94 Producto: visitas y tiempo medio por visita.

Poca relacién de la eficiencia con el disefio organizativo de los EAP.

8. Goti > 48 EAP en Navarra, 1995 DEA ET=0,87 Producto: visitas y tiempo medio por visita.

Incorporan variables ambientales.

9. Martf y Grenzner™* 49 EAP en Catalunya, 1996 DEA Producto: visitas no derivativas.

ET para los EAP con integracién vertical més baja que para los
gestionados de forma piiblica.

10. Garcia et al>> % 54 centros de atencién primaria DEA ET entre 0,84 y 0,93 Analizan la sensibilidad respecto de distintas medidas del producto.

en Zaragoza, 1996 Producto: visitas y cobertura de diversos programas.

11. De Val y Gofii>’ 45 EAP en Navarra Analizan la relacién de las variaciones en la eficiencia y la
configuracién organizativa (complejidad, centralizacién,
formalizaci6n, y procesos de control y planificacién).

12. Puig Junoy y Ortin*® 180 EAP en Catalunya, 1996 SF EE=0,91 Producto: poblaci6n cubierta, actividad y cumplimiento de objetivos

sanitarios.

Los EAP con contratacién externa son més ineficientes.

Estiman la eficiencia en la contrataci6n (eficiencia del comprador
de servicios).

Notas: EAP = equipos de atenci6n primaria; DEA = an4lisis envolvente de datos; SF = frontera estocéstica de costes. ET = eficiencia técnica. EE = eficiencia econémica.
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atencién primaria: Garcia e al?% 27 introdu-
cen una medida de calidad basada en el cum-
plimiento de estindares técnicos minimos.
Garcfa et al’> 36 consideran, ademds de las
visitas, la cobertura de diversos programas
de salud como medidas de producto. Por otro
lado, Puig-Junoy y Ortin®® consideran tres
grupos de variables de producto: volumen y
composicién de la poblacidn cubierta, la ac-
tividad y el cumplimiento de determinados
objetivos sanitarios, siguiendo el modelo de
Giuffrida??.

Las limitaciones en la medida del pro-
ducto en estos estudios sobre eficiencia
aconsejaria, como minimo, analizar la sensi-

" bilidad de los resultados respecto de distintas
medidas de producto. Este andlisis dnica-
mente se lleva a cabo en dos de los estudios
revisados?* 3536,

Algunos trabajos han intentado introdu-
cir mejoras en la medida del producto més
alld del nimero de visitas o sesiones, o de ra-
tios basados en esta medida de actividad (fre-
cuentacién, presién asistencial). Garcfa et
al?6-27 consideran como variable relacionada
con la calidad el cumplimiento de determina-
dos normas minimas sobre la historia clinica
del paciente. Gofii*® 3! utiliza como medida
de calidad del producto también el tiempo
medio por visita. Garcfa et al*> 3¢ introducen
como medida de producto un indice sintético
representativo del catdlogo de servicios del
centro.

Causas de la ineficiencia

El principal interés de los estudios sobre
eficiencia de las organizaciones sanitarias
publicas deberia residir en la relacion entre
ineficiencia y costes de produccién. La prin-
cipal limitacién de una buena parte de los es-
tudios revisados se encuentra en el hecho de
proporcicaar escasas implicaciones para la
politica sanitaria.

Los estudios que analizan de forma explicita
las causas de las variaciones en la ineficiencia
han utilizado dos tipos de procedimientos. En
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primer lugar, el llamado procedimiento en
dos etapas, que aplica un modelo de regre-
sién con diversas variables explicativas a los
indices de eficiencia obtenidos (generalmen-
te mediante modelos DEA). Y, en segundo
lugar, el procedimiento en una sola etapa que
utiliza el modelo de Battese y Coelli*® que
permite estimar simultineamente una fronte-
ra estocdstica y los factores explicativos del
término de ineficiencia. En el dmbito sanita-
rio, Rosko*? presenta una comparacién entre
una aplicacién del método en dos etapas y en
una sola etapa.

A pesar de que autores como Burgess y
Wilson*!, en una revisién de estudios con el
método DEA, afirman que la estimacién de
factores explicativos en dos etapas es una
préctica comiin, tan sélo en 2 de los 12 estu-
dios espafioles sobre atencién primaria se
lleva a cabo algiin tipo de andlisis explicati-
vo de las variaciones de los indices de efi-
ciencia obtenidos. Este resultado es mis
coherente con la revisién de los estudios de
frontera no paramétricos en sanidad realiza-
da por Hollingsworth et al®. Segin estos au-
tores, el 60% de los estudios revisados hasta
1997 dnicamente llevan a cabo una estima-
cién de los indices de eficiencia (80% en el
caso espafiol).

Los factores explicativos analizados en
los estudios sobre la eficiencia en los servi-
cios sanitarios® han intentado analizar la
influencia sobre la eficiencia de variables
como: la dimensién, la contratacion externa
de servicios, la estructura del mercado (grado
de concentracién y nimero de competidores),
el grado de complejidad de los hospitales, la
combinacién de recursos humanos, la titula-
ridad y la finalidad, o la edad de los médicos.

Productividad total de los factores

Las medidas de frontera de la eficiencia
permiten calcular, cuando se dispone de un
panel de datos, los cambios en la productivi-
dad total de los factores mediante el ndice
de Malmquist. Este indice permite descom-
poner la evolucién de la productividad total
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de los factores en cambios en la eficiencia
(acercamiento o alejamiento de la frontera de
produccién o de costes) y en cambio técnico
(desplazamiento de la frontera de produccidn
o de costes). En esta revisién de la literatura
sobre la eficiencia de los servicios de aten-
cién primaria en Espafia no se ha encontrado
ningin estudio que analice la productividad
totai de ios factores mediante modeios de
frontera.

COMENTARIOS

La interpretacidn y el andlisis de los indi-
ces de eficiencia para centros de atencidn

primaria obtenidos mediante técnicas de
frontera deberia tener en cuenta criterios
como los siguientes:

1. Las comparaciones de indices de efi-
ciencia entre estudios diferentes deben to-
marse con mucha precaucién, ya que la
medida de eficiencia se

mide
medaiga ae € S€ MIGC T t0 G ia

respec{'n de la
frontera de mejor practica de cada muestra
(reliability yardstick) Estos indices dnica-
mente reflejan la dispersién intra-muestral y
no pueden decir nada sobre la mayor eficien-
cia relativa de una muestra en comparacién
con otra. Asi, las comparaciones de indices
obtenidos en estudios con muestras diferen-
tes carecen de sentido.

2. Laestimacion de la frontera y los in-
dices de eficiencia y productividad pueden
estar influenciados (contaminados) por:

e ¢l tratamiento de los recursos y/o los
productos como homogéneos cuan-
do éstos son heterogéneos

® la exclusién de algiin recurso o pro-
ducto importante

o laausencia de medida de las diferen-
cias en el entorno de las organizacio-
nes (fisicas y de la regulacion)

e los errores de medida en las varia-
bles

e ylaexistencia de observaciones ex-
tremas (outliers).
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3. Cuando se observa un aumento en la
eficiencia econémica o en la productividad
de una organizacidn, ésta puede ser debida a
diversos factores que deberian ser identifica-
dos de forma separada:

e mejora en la eficiencia técnica

e mejora en la eficiencia asignativa
e  progreso técnico

* mejora de la eficiencia de escala

e cambios en la calidad de los recur-
SOS

e cambios en la calidad de los produc-
tos

e precios mds favorables de los recur-
SOS

e errores de medida
¢ cambios en el entorno; o
e utilizacidn de capacidad ociosa

Algunos de estos problemas (heteroge-
neidad en el producto; omisién de productos;
calidad de los recursos y del producto; etc.)
son especialmente agudos en el caso de las
organizaciones sanitarias y estin presentes
en muchos de los estudios analizados en esta
revision de la literatura espafiola sobre cen-
tros de atencién primaria. Este no es un pro-
blema especifico de los métodos de frontera
sino que es propio de la estimacién de fun-
ciones de costes y de produccién. Lo desea-
ble seria poder disponer de medidas del
producto de una organizacidn sanitaria en
términos de la mejora en el estado de salud
producida. Sin embargo, dado que no se dis-
pone esta informacidn, se utilizan medidas
de actividad o producto intermedio (por
ejemplo, visitas, consultas, ingresos, altas,
estancias, niimero de procedimientos diver-
S0s, etc.).

La mayoria de estudios de eficiencia en
Espaiia utilizan variables de producto como
altas, estancias y visitas ambulatorias en el
caso de los hospitales, o simplemente el nd-
mero de visitas de distintos tipos en atencién
primaria. Este enfoque es muy limitado a
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causa de la heterogeneidad del producto. La
multidimensionalidad del producto sanitario
hace imprescindible disponer de una medida
del case-mix de los pacientes atendidos. Los
estudios que tinicamente utilizan medidas de
actividad para identificar el producto, aten-
diendo a las limitaciones de la informacién
disponible, tienen una validez y utilidad muy
escasas.

Las medidas de cantidad de producto (in-
cluyendo el case mix) no tienen en cuenta las
diferencias en la calidad del mismo. Idéntica
situacién se puede producir en relacién con
la calidad de los recursos. En la mayoria de
funciones frontera estimadas se carece de
medidas de calidad del producto, lo cual dard
como resultado estimaciones sesgadas de los
indices de eficiencia. No se dispone de solu-
ciones absolutas a este problema, si bien di-
versos trabajos han intentado reducir los
efectos del mismo. Las medidas de los recur-
sos también deben ser més precisas que las
disponibles en muchos de los estudios revi-
sados. Asi, por ejemplo, algunos estudios uti-
lizan una medida agregada del nimero de
profesionales sin tener en cuenta su especia-
lizacién profesional. Las medidas de precios
de los recursos, necesarios para obtener esti-
maciones de eficiencia econémica y eficien-
cia asignativa, tampoco escapan a Severos
problemas: en general, se trata de costes me-
dios més que de precios de los recursos pues-
to que se obtienen a partir del coste agregado
de diversos tipos de recursos.

El principal problema de los métodos de
medida de la eficiencia en organizaciones sa-
nitarias se encuentra en la eleccién y defini-
cién de los recursos y de los productos, asf
como en el ajuste por calidad, severidad de
los procesos atendidos y por servicios suple-
mentarios de tipo hotelero. La explicacién y
justificacién de estos aspectos en los estudios
revisados constituye un buen predictor de la
calidad de los mismos.

Otras limitaciones de estos estudios tie-
nen que ver con la eleccién del método de es-
timacién. En el caso de la utilizacién de los
métodos del tipo DEA, los principales pro-
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blemas a resolver en su aplicacién a las orga-
nizaciones sanitarias son los siguientes: pre-
cios sombra poco verosimiles y
organizaciones con eficiencia espuria; sensi-
bilidad de los resultados a la presencia de
outliers; necesidad de controlar por la hete-
rogeneidad de las UTD; cémo controlar por
diferencias en calidad de la atencién médica;
definicién adecuada de recursos y productos

Las lecciones que ofrece la literatura so-
bre fronteras estocdsticas y paramétricas
aplicadas a hospitales aconsejan analizar la
sensibilidad de los resultados obtenidos se-
gun la eleccion de las variables de recursos y
productos, la eleccién de la forma funcional
y la modelizacién del término de ineficien-
cia.

A la vista de las importantes limitaciones
de tipo metodoldgico y practico para sacar
implicaciones iitiles de estos trabajos, es ne-
cesario que la investigacion aplicada en este
campo mejore la modelizacién de las deci-
siones que dan lugar a la ineficiencia y que,
al mismo tiempo, aumente el rigor metodol6-
gico en el futuro, con el fin de evitar el despres-
tigio de este tipo de técnicas de medida de la
eficiencia en el sector pdblico. La populariza-
cién de paquetes informdticos ad-hoc no debe-
ria servir para propiciar y multiplicar
aplicaciones simplistas. Los resultados de la
investigacion aplicada sobre eficiencia sanita-
ria estdn todavia lejos de ser utiles para esta-
blecer la financiacién o reembolso de costes
a los hospitales y centros de atencién prima-
ria. Ello no justifica una descalificacién ge-
neral de los métodos sino que, mas bien, se
trata de profundizar mds en el rigor metodo-
16gico y no propiciar aplicaciones simplistas
que no sélo carecen de implicaciones, sino
que contribuyen a desprestigiar las aplicacio-
nes rigurosas.

Una agenda para la investigacién futura
(o, lo que es lo mismo, {qué hacer para ser
eficiente midiendo la eficiencia de los equi-
pos de atencién primaria y que ello sirva de
algo?) deberfa primar preferentemente aque-
llos estudios de cardcter multidisciplinar que
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cumplan algunas condiciones como las si-
guientes, la mayorfa de ellas ausentes en los
estudios realizados hasta el momento:

1. Que supongan aportaciones metodo-
l6gicas sensibles o aplicaciones de innova-
ciones en el método a las organizaciones
sanitarias, que permitdn mitigar las limita-
ciones conocidas y analizar la sensibilidad de
los resultados obtenidos respecto de la alter-
nativa metodoldégica escogida (por ejemplo,
identificaci6n de outliers, eleccién de formas
funcionales, modelizacién del término de
ineficiencia, intervalos de confianza de los
indices de eficiencia, nuevos tests estadisti-
cos, etc.). A la vista de las limitaciones meto-
dolégicas de los dos principales métodos,
resulta poco justificable la difusién de estu-
dios que presenten los resultados de un Ginico
método (sea paramétrico o no paramétrico) y
una unica alternativa para cada uno de los
elementos del mismo cuando existe amplia
evidencia de que los indices obtenidos pue-
den ser muy sensibles a esta eleccién.

2. Que supongan una mejora sensible
en la calidad de la informacién utilizada
como medida del producto y de la calidad de
la atencién. Carecen de justificacién en aten-
cién primaria de salud y ademds contribuyen
a la confusién los estudios que s6lo disponen
de datos sobre actividad agregada (ndimero
de visitas) y no disponen de ningiin tipo de
informacion sobre el case-mix de los pacien-
tes atendidos, ni de la calidad, ni del impacto
sobre el estado de salud.

3. Que no se limiten a la obtencién me-
cdnica de los indices de eficiencia, sino que
mejoren la capacidad de aportar explicacio-
nes de las causas de la ineficiencia, ya sea
por la via de aplicar innovaciones metodold-
gicas en la descomposicién de la eficiencia o
por la via del contraste de hipStesis mediante
modelos de regresién en una o en dos etapas.
Para que los resultados de estas regresiones
puedan guiar la adopcidn de politicas, los es-
tudios deberian demostrar la estabilidad del
ranking de las organizaciones evaluadas ante
distintas alternativas metodolégicas y debe-
rian ser capaces de tener una notable capaci-
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dad explicativa. Conviene recordar que los
indices medios pueden ser parecidos al com-
parar dos disefios metodolégicos pero la
cvidencia disponible indica que los rankings
pueden diferir de forma notable, lo cual pon-
dria en duda los resultados de las regresio-

nes.
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RESUMEN

En Espaiia la publicidad se encuentra regulada desde
un punto de vista legislativo, a fin de evitar posibles malos
usos de la misma. Aquella referida al tabaco estd también
sometida a esta regulacién, habiéndose adaptado a ella las
empresas del sector a través de nuevas estrategias. En el
presente trabajo se analizan las restricciones legales vigen-
tes en Espaiia respecto a esta publicidad, junto a algunas de
esas estrategias desarrolladas por las compaiifas tabaqueras
para tratar de eludir las mismas. En este sentido, a pesar del
marco legislativo vigente, se constata que en el terreno de la
publicidad del tabaco sigue habiendo determinados vacios
legales que son hdbilmente aprovechados por la industria
tabaquera para promocionar sus productos.

Palabras clave: Publicidad. Tabaco. Politica. Legisla-
cién

ABSTRACT

Tobacco Advertising in the Context
of Tobacco Control Legislation and
Tobacco Industry Strategy in Spain

Publicity is legally regulated in Spain, in order to
avoid its misuse. Tobacco publicity is also under those regu-
lation, having had the companies operating in this sector to
adapt themselves through new strategies. In this work, the
legal restrictions existing in Spain regarding publicity are
analyzed, together with some of the strategies developed by
tobacco companies in order to elude them. In this sense, and
despite of the existing legal framework, it should be noticed
that tobacco companies are cleverly taking advantage of the
existence of legal loopholes in tobacco publicity to promote
their products.

Key words: Publicity. Tobacco. Public Policy. Re-
gulation.

INTRODUCCION

El tabaco representa en la actualidad la
primera causa evitable de muerte. Sin embar-
g0, es un producto que no sélo se sigue pro-
duciendo y vendiendo sino que se anuncia de
forma masiva en cualquier medio o soporte
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imaginable. De hecho, en nuestra sociedad
actual tabaco y publicidad van estrechamen-
te unidos de la mano.

El primer vestigio en la Historia del
Hombre relativo a la publicidad es una tablilla
de barro babilénica de un viajante de ungiien-
tos que se remonta al afio 3.000 a. C. En las
tiendas de la vieja Pompeya se anunciaban, di-
bujados en letreros de piedra o terracota, los
productos que en ella se vendfan; al tiempo, los
comerciantes de la Antigliedad se valian de
pregoneros, a menudo acompafiados por muisi-
cos y cdmicos, para anunciar en cada villa las
excelencias de sus productos!.
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La importancia que la publicidad en ge-
neral ha alcanzado hoy en dia es francamente
considerable. Se estima que por si sola llega
a cubrir en los Estados Unidos de América
(EEUU) mas del 60% del coste de los sema-
narios, mds del 70% del de los periddicos y
casi el 100% de los de la radio y la televi-
sién?. A través de ella se generan modelos de
comportamiento, se crean necesidades entre
la poblacién y se inculcan valores y estilos
de vida. Una marca de jabon al anunciarse
pasa a ser el simbolo de la belleza; un auto-
mévil, un signo de distincidn; un dentifrico,
el mejor ejemplo de una sonrisa. En una so-
ciedad basada en el consumo pocos, ni si-
quiera los nifios, pueden escapar de ella.

A pesar de los argumentos de la industria
tabaquera, distintos investigadores han cons-
tatado con rotundidad que su publicidad es
un factor importante en el consumo de taba-
co entre nifios y adolescentes®*. Asi, por
ejemplo, Biener y Siegel han demostrado que
la probabilidad de que adolescentes no fuma-
dores que habian recibido un articulo promo-
cional (ropa, bolsas u otros objetos con los
logotipos de una marca de tabaco) proporcio-
nado por las compaiifas del sector se convirtie-
sen en fumadores era el doble que la de
aquellos que no lo habian recibido’.

En efecto, es tal el poder que la publici-
dad puede acumular que se hace imprescin-
dible que esté regulada desde un punto de
vista legislativo, a fin de evitar posibles ma-
los usos de la misma.

En el presente trabajo se analizan las res-
tricciones legales vigentes en Espafia para la
publicidad de un producto concreto: el taba-
co. Se sefialan las razones que han justificado
tal situacién, el marco legislativo que rige en
Espaiia al respecto y algunas de las estrate-
gias desarrolladas por la industria tabaquera
para tratar de eludir las citadas limitaciones.

RESTRICCIONES LEGALES ALA
PUBLICIDAD SOBRE TABACO

En el afio 1614 un decreto real inglés,
considerado como la reglamentacién més an-

498

tigua en materia de publicidad, regulaba por
vez primera las caracteristicas de los letreros
anunciadores para evitar que por su tamafio
pudieran debilitar el muro de las casas o im-
pedir el paso de los transeiintes. Asi, se pro-
hibia que esos letreros sobresalieran de la
fachada mas de dos metros y medio, y se reco-
mendaba que fueran instalados lo suficiente-
mente altos como para permitir la circulacién a
caballo de un guerrero con armadura!. Curio-
samente en esa misma Inglaterra, unos afios
antes (1604) Jacobo I habia publicado un vigo-
roso ataque contra el habito de fumar (Miso-
capnus sive de abusu tobacci lusus regius),
pero estaba éste tan aceptado por la poblacion
que lo leyd todo el mundo, se elogié como
era debido y nadie hizo caso®.

En el afio 1914 se aprobé el Acta de la
Comisién Federal de Comercio de los
EEUU, por la cual se creaba la “Agencia Fe-
deral” con la responsabilidad primordial de
reglamentar la publicidad. El objetivo bésico
de dicha Acta era permitir manejar las res-
tricciones del comercio de una manera efec-
tiva, si bien no consta que considerase el
problema de la publicidad falaz ni la de los
productos con posibles efectos nocivos?.

En 1962 la American Association of Ad-
vertising Agencies publicé un cédigo de ac-
tuaciones en el que pedfa a sus miembros que
ademés de apoyar y de cumplir las leyes y las
reglamentaciones legales relacionadas con la
publicidad, ejercieran la prictica y la aplica-
cién de estdndares éticos elevados: De mane-
ra especifica, no se producirdn aquellas
campafias que contengan afirmaciones falsas
o exageradas, testimonios que no reflejen la
eleccion real de una evidencia, precios falsos,
reclamos con apoyo insuficiente o que distor-
sionen el verdadero significado de afirmacio-
nes generadas por autoridades profesionales o
cientificas...”. Aun cuando estas normas pare-
cian muy claras sobre el papel y el consenso
era total en la linea de salida, su aplicacién pos-
terior no resultd como se esperaba. Los moti-
vos fueron entonces muy similares a los que
se dan hoy: la interpretacién y el consecuen-
te cumplimiento de las normas vigentes sue-
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le hacerse en funcién de intereses particula-
res. Es por ello que se necesitan mecanismos
que controlen y regulen la publicidad a fin de
que no caiga en la falacia; en especial, desde
que somos conscientes del poder que en uno
u otro sentido puede llegar a alcanzar.

Paralelamente, en especial a partir de los
aflos cincuenta, comienzan a acumularse evi-
dencias cientificas sobre las consecuencias ne-
gativas del habito de fumar. El trabajo pionero
de Doll y Hill, concluyendo que el tabaquismo
es un factor importante en la produccion del
carcinoma de pulmén y que el riesgo de con-
traer la enfermedad aumenta en proporcion
simple con la cantidad de tabaco consumida,
dispard la sefial de alarma’.

Movidos as{ por las preocupantes tasas
de morbimortalidad asociadas con el taba-
quismo, su coste sociosanitario y la aparicién
de las primeras pruebas que relacionaban los
efectos de la publicidad del tabaco sobre su
propio consumo, distintos paises comenza-
ron a partir de los afios setenta a poner limi-
taciones a dicha publicidad. En los EEUU, el
gobierno negocié con las compafifas tabaque-
ras la retirada de la publicidad que venian desa-
rrollando en radio y televisién. A cambio, las
organizaciones sanitarias renunciarfan a su pu-
blicidad antitabaco, pese al notable impacto
que éstas campafias habian alcanzado entre
la poblacién. Dichas compaiifas podian, no
obstante, seguir con su actividad publicitaria
en otros medios y desarrollar nuevas estrate-
gias8.

Otro de esos pafses fue Noruega, cuyo
gobierno adoptaba el 1 de julio de 1975 la
denominada “Ley sobre el Tabaco”. En ellas
se recogfa la prohibicién total de la publici-
dad de todos los productos del tabaco, ade-
mds de medidas sobre etiquetado,
prohibicién de venta a menores y limites al
contenido de nicotina y alquitrdn. En el mo-
mento en que se aprobaron dichas medidas, las
compafifas tabaqueras, las agencias publicita-
rias y numerosos medios de comunicacién con
ingresos provenientes de la publicidad del sec-
tor, iniciaron una dura campafia contra dicha
Ley, alegando varios efectos negativos previ-

Rev Esp Salud Piblica 2000, Vol. 74, N° 5-6

MARCO LEGISLATIVO Y ESTRATEGIA DE LA INDUSTRIA TABAQUERA

sibles: disminucién de la capacidad compe-
titiva de la industria publicitaria, pérdida de
la capacidad competitiva de los productos de
tabaco nacionales respecto a los extranjeros,
reduccién del empleo en la industria, agrava-
miento de la situacién econémica de la prensa,
contradiccién con los articulos constitucionales
relacionados con la libertad de expresién y esca-
so efecto de la prohibicién de la publicidad
sobre el consumo total de tabaco®. Con el
paso de los afios se pudo constatar que ni en
Noruega ni donde tomaron medidas simila-
res, se produjeron efectos tan apocalipticos
como los que se vaticinaron.

El 1 de enero de 1991 habia 27 paises en
el mundo con una prohibicién completa de
toda publicidad de los productos del taba-
co'%. En este contexto, un estudio del Toxic
Substances Board de Nueva Zelanda, reali-
zado en 33 paises entre 1970 y 1986, confir-
maba que a mayor grado de fiscalizacion
estatal de la promocion del tabaco corres-
pondia un mayor descenso del promedio
anual del consumo de tabaco y una mayor
reduccion de la tasa de tabaquismo entre los
Jovenes. En los paises con prohibicion total
se comprobo que, al compararlos con aqué-
llos que no tenian fiscalizacién, el consunio
de tabaco disminuia mds rdpidamente y que
ese resultado no se podia atribuir al precio
del tabaco ni a las tendencias que habia en
los ingresos por habitante'!. Seglin el mismo
estudio, la legislacién que prohibia dicha ac-
tividad se impuls6 en un primer momento
por razones muy diversas. En ocho paises de
Europa oriental no existia publicidad de los
art{culos de consumo, incluido el tabaco. En
China no se hacia promocién del mismo y la
situacién sélo comenzé a cambiar en la déca-
da de los ochenta. En Taiwan, Italia y Tailan-
dia la citada prohibicién tuvo inicialmente
razones comerciales, mientras que en Arge-
lia, Irak, Jordania, Mozambique y Sudén los
motivos fueron religiosos!!. A principios de los
afios setenta, Finlandia e Islandia siguieron a
Noruega como los primeros estados que se su-
maron a esas prohibiciones por razones de sa-
lud. A ellos les siguieron Canada (1988),
Nueva Zelanda (1990), Australia (1992). El
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10 de enero de 1991, Francia promulgd una
importante ley, vigente desde el 1 de enero
de 1993, por la que se prohibia la publicidad
del tabaco y sus productos, asi como el patro-
cinio de otras actividades por parte de las
empresas tabaqueras, al tiempo que se impo-
nian rigurosas limitaciones a la promocién
de bebidas alcohdlicas. Francia se convertia
asi en uno de los 18 pafses que limitaban la
financiacidn por parte de esa industria a los
eventos deportivos y culturales'!. A este res-
pecto hay que sefialar que, en vista de que los
deportes y las artes dependian de manera sig-
nificativa del apoyo financiero de dichas em-
presas, el estado australiano de Victoria
promovié una estrategia innovadora consis-
tente en imponer al tabaco un impuesto esta-
tal destinado a sustituir a las entidades
tabaqueras en el patrocinio de tales even-
tos'!.

Por su parte, en otros muchos paises, en-
tre los que se encuentra Espaiia, las leyes
promulgadas suponen una prohibicion par-
cial de este tipo de publicidad. Una restric-
cién de limites no bien definidos y que aspira
a encontrar en la normativa comuin europea,
a la que nos referiremos con posterioridad, la
solucién a muchos de sus dilemas.

En la actualidad la legislacién encamina-
da de manera especifica a prevenir el taba-
quismo entre los jévenes reviste las formas
siguientes!?:

e  Prohibicién de la venta de productos
del tabaco a los menores.

e Prohibicidn o restriccion de la venta
de cigarrillos mediante distribuido-
res automaticos.

e Prohibicién de fumar en las escuelas
y otros lugares frecuentados por jo-
venes.

e Prohibicién de distribuir gratuitamen-
te muestras de cigarrillos sueltos.

e Aplicacion de restricciones a los
productos del tabaco sin humo.

e Prohibicién de la publicidad sobre
cigarrillos en acontecimientos de-
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portivos, festivales de miusica y, en
general, en ocasiones y lugares en
los que nifios y adolescentes estén
expuestos a su influencia, y prohibi-
cién del patrocinio de esos eventos
por marcas de cigarrillos.

EL MARCO LEGISLATIVO VIGENTE
EN ESPANA

En Espafia, la publicidad del tabaco se
rige en la actualidad atendiendo, entre otras,
al siguiente marco legislativo:

{.—Real Decreto 709/82 de 5 de Mar-
zo, que regula la publicidad y consumo de
tabaco (BOE n° 90, 15 Abril 1982); modi-
ficado por Real Decreto 2072/1983 de 28
de Julio (BOE n” 186, 5 Agosto 1983). Es-
tablece las bases para la supresion de la pu-
blicidad en favor del tabaco en los medios
oficiales del Estado y demds Entidades de
Derecho piiblico, desde la doble perspectiva
de no fomentar su uso y no limitar totalmen-
te en esta primera etapa las posibilidades de
informar a los consumidores sobre la apari-
cién de nuevas labores que puedan resultar
menos nocivas para la salud. En su articulo
primero dice: Una vez cumplidos los com-
promisos de publicidad existentes a la entrada
en vigor del presente Real Decreto, y en todo
caso transcurridos dos anos de la entrada en
vigor del mismo, los medios de comunicacion
social dependientes directamente de la Admi-
nistracién del Estado y demds Entidades de
Derecho piiblico suprimirdn la publicidad
encaminada a fomentar el consumo de taba-
co. Lo dispuesto en el pdrrafo anterior no
afectard a la publicidad puramente informa-
tiva de la aparicién de nuevos productos,
que por su bajo contenido en alquitrdn y ni-
cotina u otras caracteristicas supongan un
menor riesgo para la salud. Para ellos una
publicidad de estas caracteristicas podrd re-
alizarse durante un plazo de dos afios a partir
del comienzo de su introduccion. El Real De-
creto regula ademds la advertencia del riesgo
que el consumo de tabaco supone para la sa-
lud, la limitacién de los coeficientes de nico-
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tina y alquitrdn y la venta de tabaco a los me-
nores de 16 afios.

2.—Ley 34/88 de 11 de Noviembre, Ge-
neral de Publicidad (BOE n" 274, 15 No-
viembre 1988). La Publicidad en Espafia se
rige por lo dispuesto en esta Ley y en las nor-
mas especiales que regulen determinadas ac-
tividades publicitarias. En el articulo tercero
de su titulo II se hace referencia expresa a la
publicidad ilicita, definiéndose como aque-
lla que de cualquier manera, incluida su pre-
sentacion, induce o puede inducir a error a
sus destinatarios, pudiendo afectar a su
comportamiento econdmico o perjudicar o
ser capaz de perjudicar a un competidor. En
el articulo octavo de ese mismo titulo: se
prohibe la publicidad de tabacos y la de be-
bidas con graduacién alcohdlica superior a
20 grados centesimales por medio de la tele-
vision. Queda prohibida la publicidad de be-
bidas alcohdlicas y de tabacos en aquellos
lugares donde esté prohibida su venta o con-
sumo. La forma, contenido y condiciones de
la publicidad del tabaco y bebidas alcohéli-
cas serdn limitadas reglamentariamente en
orden de la proteccidn de la salud y seguri-
dad de las personas, teniendo en cuenta los
sujetos destinatarios, la no induccién directa
o indirecta a su consumo indiscriminado y
en atencion a los dmbitos educativos, sanita-
rios y deportivos.

El dia 23 de noviembre de 1993 el Con-
greso de los Diputados adopt6 una resolu-
cién solicitando al Gobierno la aprobacién
de las siguientes medidas destinadas a asegu-
rar la prohibicién total de la publicidad de los
productos de tabaco:

1. Prohibir completamente la publicidad
directa de los productos de tabaco en prensa y
radio, asi como en vallas publicitarias, permi-
tiendo un periodo de transicién para facilitar
la adaptacidn a la puesta en marcha progresi-
va de las limitaciones.

2. Prevenir el patrocinio de actividades
dirigidas especificamente a jévenes y que
tienen como efecto la promocién de produc-
tos de tabaco.
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3. Vigilar e informar periédicamente a
la Camara sobre los efectos econdmicos de es-
tas limitaciones, especialmente las relaciona-
das con el patrocinio de pruebas deportivas,
con la finalidad de aplicar un adecuado nivel
de restriccién.

Esa Ley sigue hoy en dia pendiente de
aprobacidn.

Esta legislacidn se complementa en Es-
pafa con la que al respecto disponen sus res-
pectivas Comunidades Auténomas y con la
normativa de la Unién Europea. Asf, con el
Tratado de Maastricht la Salud Piblica ha pa-
sado a ser competencia de la Unién Europea,
debiendo quedar sometida a lo que establece la
Directiva Europea sobre la Prohibicién de la
Publicidad del Tabaco. Segiin ésta, aprobada
pese a los votos en contra de Alemania y Aus-
tria, y las abstenciones de Dinamarca y Espafia,
la publicidad directa sobre tabaco en prensa es-
crita quedara definitivamente prohibida en el
afio 2002, la indirecta a través del patrocinio
de acontecimientos europeos en el 2003, y la
de los grandes eventos mundiales, como la
Férmula 1, el 1 de octubre del afio 2006. Sin
embargo, recientemente dicha directiva ha
sido considerada contraria a la normativa ge-
neral sobre publicidad por los tribunales eu-
ropeos. En cualquier caso, también se acepté
que se intentase una reduccidn progresiva
del nimero y de la visibilidad de estos anun-
cios a lo largo del periodo transitorio'>.

ESTRATEGIA DE LA INDUSTRIA
TABAQUERA ANTE LAS
RESTRICCIONES LEGALES
VIGENTES

No cabe duda de que en el terreno de la
publicidad las agencias de las compafiias ta-
baqueras han estado siempre en primera fila.
De hecho, a pesar de las restricciones a las
que estdn sometidas, estas empresas han au-
mentado significativamente sus inversiones
publicitarias, gastando en este concepto mds
que cualquier otro grupo lider del mercado!3.
Por otra parte, se trata de un sector enorme-
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mente monopolizado, ya que en los EEUU
tan sélo cuatro compafiias concentran el 85-
90% de las ventas y el 99% de la produccion.

Las agencias dependientes del tabaco
han evitado desde siempre toda referencia a
los problemas que ¢l mismo genera. Al tiem-
po, han desarrollado con habilidad y eficacia
distintas estrategias para esquivar las restric-
ciones que en cada momento pudieran tener.
El patrocinio de espectdculos de interés ge-
neral (preferentemente deportivos), la finan-
ciacién de cine y programas televisivos a
condicién de que fumen sus protagonistas
(buscando el efecto modelo que ello puede
ocasionar) o la denominacién con la misma
marca del cigarrillo de otros objetos o servi-
cios, son algunos ejemplos de dicha politica.
Mediante esta linea de actuacién la publici-
dad del tabaco se disfraza de inocencia aspi-
rando a eludir, al menos sobre el papel,
alguna de las prohibiciones que pesan sobre
ella; y de entre todas, la que sin duda més le
preocupa: la de no poder aparecer en televi-
sién.

La relacién entre deporte y tabaco co-
menzo6 hace més de un siglo, cuando en los
paquetes de cigarrillos britdnicos y america-
nos aparecian dibujos con los mitos del mo-
mento en el criquet o en el baseball'*. Desde
entonces muchos deportistas han prestado su
imagen a esta publicidad y se han patrocina-
do muchas actividades deportivas por las
grandes compaiifas. Su interés se centré des-
de el inicio en aquellos deportes que tuvieran
un mayor atractivo (y en consecuencia, una
mayor audiencia) para la poblacién general 0
para aquellos grupos que en ese momento
més pudieran convenirles: jévenes, mujeres,
adolescentes, etc. De entre ellos, las carreras
de motos y las de coches han ocupado siempre
un lugar primordial. Y asi, una sola marca, per-
teneciente a la multinacional Philip Morris, ha
llegado a financiar, ademds de otros equipos y
torneos, cuatro de los acontecimiento mds im-
portantes en el mundo del motor: Marlboro
Grand Prix, Marlboro Indianapolis 500,
Marlboro Challenge y Laguna Seca Marlbo-
ro Motorcycle Grand Prix'3. Como ejemplos
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mds cercanos a nosotros en el tiempo y el es-
pacio, citaremos la apuesta de la compafifa
espafiola Tabacalera SA al patrocinar el equi-
po de motociclismo Ducados, el conjunto de
campeones del mundo Fortuna Racing Team
o el tltimo Campeonato de Espaiia de Tenis
femenino a través de su marca Nobel. Con
estas inversiones, las empresas tabaqueras
persiguen varios objetivos: llegar al poten-
cial consumidor (sobre todo al que estd sen-
tado frente a su televisor), asociar el tabaco
con fines promocionales a los valores inna-
tos de la préctica deportiva (relacién contra
natura que sélo puede entenderse en un con-
texto mercantilista), lavar su cuestionada
imagen ante la sociedad, e incluso obtener de
ellas una rentabilidad. En este sentido, se ha
sabido que los 30 millones de délares que en
el periodo 1991-92 invirti6 la marca Marlbo-
ro en las carreras televisadas eran muy infe-
riores a la cantidad que tendrfan que haber
pagado si esa misma publicidad se hubiera
emitido en forma de anuncios de televi-
sién'3, Y es que se ha llegado a sefialar que la
visién a través de ésta de uno de esos grandes
premios puede equivaler por si sola a con-
templar unos 50 anuncios de cigarrillos de
medio minuto de duracién'S.

En cuanto al consumo de tabaco en las
peliculas de cine, se ha constatado en los dl-
timos afios un incremento significativo de di-
cho hdbito en relacién con las tres décadas
precedentes. Asf, en las peliculas americanas
mds taquilleras del periodo 1990-96, la pre-
valencia de tabaquismo entre sus actores
principales era cuatro veces mayor que la de
los sujetos reales a quienes representaban. El
80% de los protagonistas masculinos y el
27% de las protagonistas femeninas fuma-
ban con asiduidad, habiendo mejorado signi-
ficativamente respecto a peliculas anteriores
su estatus social y las condiciones en que di-
cho consumo se producia. En consonancia
con la estrategia actual de la industria del
sector, el fumador que se ve en la pantalla (y
que luego llegard a nuestras casas a través
del video y la television) es una persona jo-
ven, atractiva, feliz, vigorosa, de buena sa-
lud, perteneciente a la clase media, y con un
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alto grado de aceptacién personal y profesio-
nall”. Actores y actrices tan famosos como
Leonardo di Caprio, Julia Roberts, Meg Ryan o
Brad Pitt son la cara viva de ese modelo. Para
hacernos una idea de la relevancia que alcanzan
estas inversiones, sefialaremos que la Philips
Morris pagd 350.000 ddlares para que su marca
de cigarrillos Lark apareciese en la pelicula de
James Bond Licencia para matar, que la com-
pafiia Liggert promociond sus cigarrillos Eve
en Supergirl con unos 30.000 ddlares, y que el
actor Sylvester Stallone exigi6 500.000 délares
a la Brown & Williamson Tobacco Company
por consumir sus productos en al menos cin-
co de sus peliculas'®. En la actualidad existen
indicios de que esta misma estrategia se vie-
ne aplicando de una manera directa a las se-
ries mds populares de la televisién.

Una tercera via por la que las agencias
publicitarias pretenden moverse en el campo
que nos ocupa es a través de lo que Garcia
Matilla ha denominado productos de camu-
flaje: objetos o servicios totalmente inocuos
que comparten la marca de un cigarrillo con
el que en principio nada tienen que ver!?. Asi
es posible anunciar en televisién unas gafas
de sol llamadas For Sun (que recuerdan por
su nombre, estética y disefio a la propaganda
habitual de la marca de cigarrillos Fortuna), el
disco Cardcter latino de la compaiifa Duca-2
Music (dirigido a un publico joven, comparte
ademds de marca el propio lema con que ésta
se presenta: Sabor latino), los articulos Ca-
mel Trophy, etc. En la actualidad esta estrate-
gia se estd extendiendo en Espaiia.

Resulta evidente que por su propia natu-
raleza, aun cuando las empresas del alcohol y
del tabaco digan lo contrario, la publicidad
tiende a buscar la mdxima expansién de las
ventas de un producto, para con ello mante-
ner la maquinaria productiva que le sustenta.
En este contexto, el sector tabaquero y las
agencias con las que trabajan tratan de defen-
der el mantenimiento de su publicidad me-
diante los siguientes argumentos2;

e Siel tabaco es un producto de venta
legal, su promocién deberia conti-
nuar siendo legal.
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e La publicidad de tabaco no pretende
influir en la demanda global del pro-
ducto, sino redistribuir el mercado
entre las distintas marcas.

e Dicha publicidad se dirige solamente
a la poblacién adulta ya consumidora,
no a la infancia o la adolescencia.

e La publicidad proporciona a los
consumidores informacién relevan-
te sobre las marcas “mds saludables”
ofertadas en el mercado y, por lo
tanto, la misma es un instrumento
eficaz para la informacién del con-
sumidor y para promover la salud.
Su prohibicidn seria, desde este pun-
to de vista, un atentado contra el de-
recho a la informacién y el propio
derecho a la salud.

Simplemente desde el punto de vista pu-
blicitario y sin afiadir otras razones de mds
peso (como pudieran ser las de tipo sanitario,
legislativo o incluso ético), todos estos argu-
mentos resultan rebatibles con facilidad.
Ademds, ponen de manifiesto las claras in-
tenciones de las compaiiias tabaqueras con
respecto a la publicidad, siendo indirecta-
mente un indicador de lo necesaria que es
ésta para la expansién de sus ventas. De he-
cho, recientemente se ha constatado como en
determinados estados americanos (Florida,
Masachusetts o California, entre otros), don-
de se han desarrollado programas globales
para el control del tabaquismo en los que se
incluye un estricto control de la publicidad,
se ha observado una importante reduccién de
la prevalencia y de la incidencia de nuevos
casos en adolescentes.

CONSIDERACIONES FINALES

Decia R. Guerin, no sin razén, que: e/

aire que respiramos es un compuesto de oxi-
" el

geno, nitrégeno y publicidad *'. Sin embargo,
en un tema como el tabaco, con tantos y tan di-
versos intereses enfrentados, habria que afiadir
un cuarto elemento: la paradoja. Paraddjico re-
sulta que la Unién Europea gaste unos mil
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millones de pesetas en campafias para preve-
nir el tabaquismo y al mismo tiempo dedique
casi 160.000 millones de pesetas a subven-
ciones para el sector; de hecho, el tabaco es
el producto agricola mis subvencionado de
la Unién Europea. Las ayudas se quintupli-
caron a lo largo de la década de los ochenta.
Paraddjico resulta, teniendo en cuenta la
morbimortalidad y el alto coste social que el
tabaquismo genera, que la negativa alemana a
la Directiva Europea sobre Prohibicién de la
Publicidad del Tabaco pueda estar condiciona-
da por el hecho de que su industria tabaquera
aporta a las arcas publicas mas de 20.000 mi-
llones de marcos anuales sélo en concepto de
tasas (el 72% del precio que se paga por cada
cajetilla de cigarrillos es para el Estado); o que
detras de la abstencidn de Espaiia, en pala-
bras publicadas de un alto funcionario comu-
nitario, planee la intencién de vender a buen
precio las acciones de Tabacalera, pues una
directiva que prohibe la publicidad rebaja
las expectativas de crecimiento de la empre-
sa. De hecho Tabacalera SA se fusiond-ven-
did-intercambié con su homénima francesa
hace escasos meses!2.

En esta sucesion de paradojas recorda-
mos lo ocurrido en Suiza en 1994. Ese afio el
pueblo helvético rechazé en referéndum una
serie de iniciativas destinadas a prohibir la
publicidad del tabaco y las bebidas alcohéli-
cas en los medios de comunicacién, pese al
fuerte apoyo que recibieron a lo largo de la
campafia electoral por parte de asociaciones
y médicos de gran prestigio. El argumento
principal de todos ellos era que la publicidad
se dirige sobre todo a los adolescentes, con-
siguiendo entre ellos que cada afio empiecen a
fumar o beber unos 50.000 jévenes de ambos
sexos con edades comprendidas entre los 12y
los 19 afios; su prohibicién serfa asi una eficaz
medida preventiva de salud piblica. Por su
parte, los argumentos de las asociaciones
opuestas a la iniciativa se centraron en el au-
mento que con ella experimentarfan los precios
de los periédicos, en las consecuencias labo-
rales (fundamentalmente paro) que podrian
padecer los profesionales implicados, y en
las sobre la eficacia de la medida. El resulta-
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do final result6 concluyente: la iniciativa, a
pesar de sus avales y sus buenas intenciones,
fue desestimada con rotundidad 2.

Independientemente del futuro que pue-
da tener la Directiva Europea antes mencio-
nada, habrd que estar alerta ante las nuevas
formas de publicidad indirecta que pudieran
surgir. De hecho, la industria tabaquera pare-
ce haberse adelantado a ella promocionando
ya muchos de sus productos a través de nue-
vas férmulas. El logotipo For utilizado como
reclamo publicitario de unas gafas de sol, el
consorcio Duca-2 Music” amparando sus con-
ciertos para gente joven, o la simpatica masco-
ta Camel adosada a la entrada de algunas
tiendas en las que los mds pequefios compran
sus golosinas y material escolar, son indicios
de esta nueva estrategia. Esta claro que la capa-
cidad creativa de las agencias publicitarias
sigue ofreciendo posibilidades de escape. De
ahf que si se pretenden alcanzar los objetivos
previstos de reducir el tabaquismo en Europa
convenga profundizar en otros frentes.

En primer lugar, parece imprescindible
plantearse lo que se ha denominado como
“crear opinién publica”. Para conseguir que se
planteen cambios reales en la politica sobre el
tabaco es imprescindible que exista una con-
fluencia de opiniones tanto entre la sociedad
como en los responsables del disefio de las po-
liticas publicas. Es necesario para ello situar la
trascendencia del control del tabaquismo,
tanto en la agenda puablica como en la agenda
politica.

Respecto a las medidas concretas a plan-
tear podrian sefialarse las siguientes:

1. Establecer medidas de control para
garantizar que la publicidad sobre el tabaco
cumpla lo que la legislacién indica, puesto
que parece evidente que muchas campanas
incumplen manifiestamente la normativa al
respecto.

2. Incrementar los impuestos del taba-
co. Una de las acciones mds trascendentales
para el control del tabaquismo es el aumento
de los impuestos: existe una asociacién in-
versa entre el incremento del precio de los ci-
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garrillos y el nimero de fumadores. Esta me-
dida tiene un especial impacto sobre los ado-
lescentes, frenando la incidencia de nuevos
casos, ya que cuentan con menos recursos
econémicos.

3. Extender y hacer cumplir la prohibi-
cién de fumar en 4reas publicas. El objetivo
no es seflalar dreas de "no fumadores", sino
limitar de forma explicita las dreas en las que
se puede fumar.

4. Limitar la accesibilidad al tabaco
controlando la disponibilidad de mdquinas
expendedoras automaticas en las que los me-
nores de edad pueden adquirir tabaco sin res-
tricciones.

5. Impulsar los programas destinados a
ayudar a los fumadores a dejar de fumar.
Para ello, habrfa que ofrecer formacién a los
equipos de atencién primaria en el consejo
antitabaco.

6. Revisar y evaluar los programas de
educacion para la salud para los jovenes, re-
produciendo aquellos que demuestren ser
efectivos.

El control de la publicidad es, pues, un
mecanismo importante, 16gicamente, pero
uno més, en la lucha contra el tabaco. El paso
mds importante es llegar a conseguir que vi-
vamos en una "sociedad que no fuma". Para
ello hay que cambiar los valores, normas y
percepciones de la sociedad. El reto real estd
en conseguir este cambio. Esperemos que en
el futuro, cuando alguien revise la historia de
la publicidad, ademds de hablar del viajante
de ungiientos de Babilonia, del tendero de
Pompeya o del pregonero de la Antigiiedad,
con los que inicidbamos este trabajo, pueda
decir que entre todos hicimos las cosas bien
en el tema del tabaco. Y, sobre todo, sin tan-
tas paradojas. Desde hace 50 afios conoce-
mos las nefastas consecuencias del tabaco
sobre la salud, mientras tanto los esfuerzos
publicitarios de las compafifas tabaqueras si-
guen haciendo atractivo esta peligroso habi-
to. (Deberdn pasar otros 50 afios hasta que
podamos decir que fumar no es ya la mayor
causa prevenible de enfermedad?
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RESUMEN

Fundamento: La provincia Ciudad de la Habana, ca-
pital de Cuba y con la mayor densidad poblacional, aporta
alrededor del 27% de los casos nuevos de tuberculosis. El
presente articulo propone describir la distribucién y tenden-
cia de las tasas de incidencia de tuberculosis (1986-1998) por
municipios y edades en la provincia ciudad de la Habana.

Método: Se calcularon las tasas y el porcentaje de va-
riacion total de las tasas, asi como el promedio anual de va-
riacion en dos etapas y entre ellas (1986-93 y 1994-98). Las
tendencias se calcularon mediante regresion lineal simple.

Resultados: De 1986 a 1993 la tasa de incidencia pro-
vincial ascendié un 6%. De 1994 a 1998 decrecié en 7.3%.
Los 3 municipios con mayor densidad poblacional mostra-
ron mayor incremento en las tasas. De los 15 municipios
solo en el de La Lisa disminuyeron las tasas durante todo el
periodo. Las tasas por edades fueron similares en todos los
municipios, més altas en sujetos = 65 afios. EI 0.6% de los
casos notificados correspondian a personas menores de 15
afios. Las tasas de tuberculosis infantil fueron muy bajas en
el periodo estudiado.

Conclusiones: Las diferencias en los municipios re-
quieren de acciones diferenciadas para lograr mayor impac-
to y repercusiéon en el pafs. El descenso de las tasas
observado en los vltimos 3 afios denota el control de la epi-
demia y la recuperacién del programa nacional de control
de la tuberculosis.

Palabras clave: Tuberculosis. Epidemiologfa. Ten-
dencia.
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ABSTRACT

Distribution and Trend in Tuberculosis
by Age Groups and Municipalities in
the Province of Havana City, Cuba
(1986-1998)

Background: The province of Havana City, the capi-
tal and most densely populated city in Cuba, totals around
27% of the new cases of tuberculosis. This article is for the
purpose of describing the distribution and trend of the tu-
berculosis cases rates from 1986 to 1998, by municipalities
and age groups in this province.

Method: A calculation was made of the rates and of
the total percentage of deviation of these rates, in addition
to the annual average deviation both throughout two time
periods and between the two (1986-1993 and 1994-1998).
The trends were calculated by simple linear regression.

Results: Throughout the 1986-1993 period, the case rate
for this province underwent a 6% increase. Throughout the
1994-1998 period, it dropped by 7.3%. The three most densely-
populated cities showed a higher rate increase. Of the 15 muni-
cipalities, only La Lisa showed a drop in the rates throughout
the entire period in question. The rates by ages were similar
throughout all of the municipalities, being higher for indivi-
duals > 65 years of age. Six tenths (0.6%) of the cases reported
involved people under 15 years of age. The infantile tubercu-
losis rates were very low for the time period under analysis.

Conclusions: The differences among the municipalities
in question make it necessary for different measures to be ta-
ken to achieve a greater impact and repercussion in Cuba. The
drop in the rates detected over the last three years is indicative
of the epidemic being brought under control and the national
tuberculosis control program being reinstated.

Key Words: Tuberculosis. Epidemiology. Trend.

INTRODUCCION

La tuberculosis (TB) sigue constitu-
yendo un problema para la salud piblica a
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nivel mundial. La OMS determiné que en la
década de los 90 la tuberculosis ha sido la
causa més frecuente de enfermedad atri-
buible a un agente infeccioso en el mundo
y la ha declarado una emergencia mun-
dial'. Anualmente enferman unos 8 millo-
nes de personas, el 95% en los paises en
vias de desarrollo, y mueren aproximada-
mente tres millones de enfermos de tubercu-
losis al afio®3.

A partir de 1959 la situacién de la tuber-
culosis en Cuba mejord notablemente. En
1970 se implantd y generalizé en todo el pafs
un programa integrado en todos los servicios
de salud, basado en el diagndstico bacterio-
l6gico y el tratamiento ambulatorio controla-
do *. A partir de este momento la notificacién
de casos sufre una disminucién paulatina, de
una tasa de 14,3 por 100.000 habitantes en
1972 24,7 en 19915,

Sin embargo, a partir del afio 1992 se
produce un incremento progresivo de los ca-
sos notificados en todas las provincias del
pafs, que invirtid la tendencia descendente
que existia’. En un informe reciente de la Di-
reccién Nacional de Epidemiologia del Mi-
nisterio de Salud Piiblica (MINSAP) sobre la
situacién actual del programa de tuberculo-
sis, se corroboran los planteamientos de
Gonzdlez y cols 3, que atribuyen esta situa-
cién reemergente al incremento del riesgo de
enfermar por la situacién econdmica adversa
del pais y la pérdida de prioridad en las ac-
ciones de control del programa. Para con-
tribuir al control de la enfermedad en el
pais es necesario conocer en detalle su si-
tuacién, tanto en el dmbito local como vis-
ta en su conjunto. La provincia Ciudad de
la Habana, capital del pais y con la mayor
densidad poblacional, aporta alrededor del
27% de los casos nuevos, por lo que en este
articulo nos propusimos describir la distri-
bucién y la tendencia de las tasas de casos
nuevos notificados de tuberculosis de 1986 a
1998, por grupos de edades y por municipios
enla Ciudad de la Habana, a fin de esclarecer
los territorios que requieren mayor prioriza-
cién.
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MATERIAL Y METODOS

La provincia Ciudad de la Habana tiene
una extensidn territorial de 727,4 km?, una
poblacién estimada de 2.174.999 habitantes
y una densidad de 2990,1 habitantes por
km?. Estd dividida en 15 municipios, seg-
mentados a su vez en 81 areas de salud, exis-
tiendo un policlinico en cada una de ellas.
Cada uno de los 81 policlinicos estd dotado
de un laboratorio clinico donde, entre otras
investigaciones, se realizan los examenes di-
rectos de esputos, en 17 hospitales se hacen
baciloscopias y en tres de ellos se realizan
cultivos. Completa la red de diagndstico, la
dotacidn de tres laboratorios territoriales de
referencia y un laboratorio provincial. Las
cepas de micobacterias aisladas son tipifica-
das en el Laboratorio Nacional del Instituto
Pedro Kour{ (IPK)®. Cada 4rea de salud estd
dividida en sectores de poblacién (con 700 a
800 habitantes cada uno) atendidas por un
médico y una enfermera de familia. Se cuen-
ta actualmente con 3.992 médicos en total
para atender estos servicios.

En nuestro programa de control el diag-
ndstico de TB se establece por la identifica-
ci6n, aislamiento o demostracidon indirecta
del bacilo de Koch, siendo factores determi-
nantes para definir un caso la localizacién de
la enfermedad, la gravedad, los resultados de
la bacteriologia y los antecedentes de trata-
mientos previos de la enfermedad. Este dlti-
mo resulta de gran importancia para la
vigilancia epidemiolégica de la resistencia y
para la administracién de un régimen ade-
cuado de tratamiento®.

Una vez detectado un caso se realiza su
clasificacién para ulterior estudio y trata-
miento, en dependencia de que sea caso nue-
vo, recaida, fracaso terapéutico, abandono o
caso crénico. La localizacidn de casos es la ac-
tividad fundamental de pesquisa que se lleva a
cabo en todas las unidades del sistema nacional
de salud (SNS) e instituciones penales, con el
objetivo de encontrar, con la mayor rapidez, el
méximo nimero posible de enfermos que
constituyen la fuente principal de contagio, los
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casos de tuberculosis pulmonar con bacilos-
copia positiva (TBp BK+).

El médico consultante debe identificar,
mediante busqueda activa, organizada y sis-
temdtica, a los enfermos sintométicos respi-
ratorios de mas de 14 dias (SR+14), tanto en
la poblacién mayor de 15 afos que acude a

r\r\ncn]fn ocomo an IF\C orinne dP ﬂlfﬁ T;Pcoﬁ
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Una vez identificado el SR + 14, el médico lo
registrard e indicard dos exdmenes directos de
esputo y cultivo de la primera muestra (til ©.

La TB es una enfermedad de declaracién
obligatoria, con notificacién inmediata y re-
gistro de los enfermos que se diagnosti-
quen, io cual es de estricto cumplimiento
para todos los médicos que trabajan en el
SNS. Se deben notificar todos los casos nue-
vos de TB que se consideren activos e inicien el
tratamiento especifico, asi como las recaidas,
llevando la tarjeta de enfermedades de declara-
cién obligatoria (EDO, modelo 84-01), que
recoge la unidad que diagnostica, provincia,
semana estadistica, nombre y apellidos de la
persona, edad, sexo, direccidén, municipio,
provincia, nombre completo de la enferme-
dad (incluye clasificacion), fecha de notifica-
cién y médico informante.

La unidad que notifica envia la informa-
cién inmediatamente y posteriormente la tar-
jeta de EDO al Centro Provincial de Higiene
y Epidemiologia y de ah{ al Ministerio de Sa-
lud Publica. El médico de familia, junto al
jefe municipal del programa, realizan el estu-
dio de los contactos y la encuesta epidemio-
16gica. El médico de familia administra el
tratamiento supervisado (un ciclo de 7 meses
con 4 drogas en dosis finicas diarias, en la
primera etapa de 8 semanas, y dos drogas dos
veces por semana hasta completar 100 dosis)
y realiza el seguimiento sistemdtico del caso.

Para este estudio un caso nuevo de tuber-
culosis pulmonar se definié como aquel
diagnosticado y notificado por primera vez,
en el cual se demostré la presencia de M. fu-
berculosis por cualquier método diagndstico.
Esto es vélido para los casos notificados de
1986 a 1993, pues en el afio 1994 se produjo
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un cambio en cuanto al criterio diagndstico
en el programa nacional’, incluyéndose den-
tro de los casos a notificar los que tienen exa-
men bacteriolégico de esputo negativo que
antes se daban como "sospechosos”, se trata-
ban y no se notificaban. La tuberculosis ex-
trapulmonar se definié de acuerdo con los
criterios clinicos, radiolégicos o histoldgicos
de los 6rganos afectados’. Por tal motivo, y
para efectos de un anlisis correcto de los da-
tos, dividimos el periodo a estudiar en dos
etapas: 1986-1993 y 1994-1998, ya que ri-
gieron diferentes criterios diagnésticos.

Los procedimientos del programa de
control fueron publicados anteriormente y
pueden ser leidos en diversas revistas>®°.
Los datos sobre tuberculosis se obtuvieron
del registro de notificaciones de casos nuevos
del Centro Provincial de Higiene y Epidemio-
logia de Ciudad de la Habana. Las tasas de no-
tificacién de casos nuevos se calcularon
utilizando las estimaciones de la poblacion re-

alizadac nar 1a Niracecidn Nacional de Eota.
aiiZaGas por a4 LIECCION vdliOnd: G L5id

disticas del Ministerio de Salud Publica, con
los datos del censo y las proyecciones de la
poblacién cubana proporcionadas por el Co-
mité Estatal de Estadisticas!®.

El andlisis de los datos se realizé con el
paquete epidemioldgico y estadistico Epiin-
fo6, en el cual se calcularon las tasas asi
como las tendencias mediante regresién li-
neal simple. También se calcularon los por-
centajes de variacién total de las tasas y el
promedio anual de variacién en ambas eta-
pas y entre ellas. Para el periodo 1994-98 se
presentan también las tasas de tuberculosis
pulmonar segtin la nueva clasificacién de ba-
ciloscopia positiva (BK+) y negativa (BK-).
Las tasas por grupos de edad para todo el pe-
riodo se calcularon utilizando como denomi-
nador la poblacién media del periodo
multiplicado por 13.

RESULTADOS

En la primera etapa del periodo estudia-
do (tabla 1), comprendida de 1986 hasta
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1993, la notificacién de casos nuevos de tu-
berculosis y su incidencia anual en la ciu-
dad de la Habana, sufrié un discreto
ascenso de 9,4 x 100.000 habitantes en
1986 a 10,0 x 100.000 habitante en 1993,
lo cual representa un aumento de un 6,4%
durante estos 7 afios a razén de un 0,9%
anual como promedio, lo que hace que la rec-

Tabla 1

ta de regresion de la tendencia tenga una
pendiente casi nula (figura 1). Sin embargo,
este aumento se hace mds notable al compa-
rarlo con el de 1991, afio en que se produce
la incidencia més baja en la provincia, en re-
lacién con lo cual se produjo un incremento
del 30% de la incidencia anual (58 casos
nuevos mis).

Variacién porcentual de la incidencia de tuberculosis en la provincia Ciudad de La Ilabana
y sus municipios correspondientes a dos periodos

PERIODO 1986-1993 PERIODO 1994-1998
7 AN - AN *
MUNICIPIO %’ffﬁ%fs‘ \ARIAWEIOIV IJT\;\%Z)SL)?/]Cé? VARIAWCO‘ION

1986 | 1993 | GlobaL | MU\ 100 | 1998 | Global | MedT
PLAYA 6.0 97|  +61.6 8.8 94 8.5 96 2.4
PLAZA 8.8 114 +295 42 15.7 72 -54.1 135
CENTRO HABANA 11.8 159 +347 49 193 25 +166 41
HABANA VIEJA 1.3 19.1]  +69.0 9.8 2.1 219 209 02
HABANA DEL ESTE 38 76|  +100.0 14.3 74 99|  +338 8.4
GUANABACOA 54 49 292 13 17.3 359 +107.5 26.8
REGLA 11.6 9.3 -19.8 2.8 403 9.0 -71.7 111
S. MIGUEL PADRON 75 2.9 -613 8.7 29 159]  +4483 112.0
CERRO 15.0 169  +12.6 1.8 17.1 15.3 -105 2.6
MARIANAO 71 72 +14 0.2 170 189  +111 2.8
LALISA 10.6 7.5 -292 42 133 103 225 56
10 DE OCTUBRE 143 10.0 -30.0 43 18.8 10.8 425 10.6
BOYEROS 6.0 3.6 40.0 5.7 114 122 +65 16
ARROYO NARANJO 1.8 5.7 -51.7 74 158 132 -16.4 41
COTORRO 36 31 S13.9 2.0 17.1 12.1 2292 73
PROVINCIA 9.4 10.0 +6.4 0.9 155 14.4 =73 18

* VARIACION: —  Reduccién global = valor al inicio del perfodo - valor al final del perfodo / valor al inicio del perfodo x 100
— aumento global = valer al final del perfodo - valor al inicio del periodo / valor al inicio del perfodo x 100
**  reduccién o aumento media anual = porcentaje de reduccién o aumento global / (nimero de aiios — 1)
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Figural

Incidencias y tendencia de la TB en la Ciudad de La Habana 1986-1993

5
)

B TODAS LAS FORMAS

— Lineal (TODAS LAS FORMAS)

5]

¢ PULMONAR

= = = Lineal (PULMONAR)

A EXTRAPULMONAR

=== ==Lineal (EXTRAPULMONAR)
n

o .
P R = 0.0009
2
58- u
= u Y N
3 n R ¢
=] * e - wm -
= - o= . A
86 R =01322 <
4
=)
9 L 4
=)
(=)
8
4 -
S
g 4
a8
B
! o
2- ‘“
! =
| A T 2 2
; A I R*=0,5769
‘ 1~~_*_
! —
0 g g S
1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993

Enel afio 1994, con la redefinicién de ca-
sos introducida en el Programa Nacional, se
produjo un incremento en la notificacién de
casos nuevos {135) y su respectiva inciden-
cia anual (15,5), lo que representa un aumen-
to de 35,5% en relacién con el afio anterior.

Analizando por separado sus 15 munici-
pios, observamos que en el periodo 1986-93
tuvieron un incremento de mds del 20% de
sus incidencias anuales los municipios Playa,
Plaza, Centro Habana, Habana Vieja y Haba-
na del Este, y cifras menores de incremento
Cerro y Marianao. Los restantes 8 munici-
pios experimentaron descenso en sus tasas,
siendo mds marcado en San Miguel del Pa-
drén, Arroyo Naranjo, Boyeros, 10 de Octu-
bre y La Lisa.

De 1994 a 1998 se produjo un nuevo des-
censo de la incidencia de la enfermedad de
7,3% a razén de 1,8% anual en la provincia
(tabla 1y figura 2). En los diferentes munici-
pios el comportamiento oscilé desde inci-
dencias anuales tan bajas como 2,9 en San
Miguel del Padron en 1994 hasta 40,3 en Regla

Rev Esp Salud Piblica 2000, Vol. 74, N.° 5-6

en ese mismo aflo. Experimentaron creci-
miento importante de sus incidencias en
1998 en relacién con 1994 los municipios de
San Miguel del Padrén y Guanabacoa, y en
menor cuantia Habana del Este, Centro Ha-
bana, Marianao y Boyeros. Los restantes 9
municipios lograron un descenso de sus inci-
dencias anuales en este periodo, que fue més
marcado en Regla, Plaza, 10 de Octubre y
Cotorro.

Es de notar que los municipios Centro Ha-
bana, Habana Vieja y Cerro se mantuvieron
con cifras superiores a la media provincial du-
rante todo el periodo de 13 afios estudiado, co-
rrespondiendo éstos a los 3 municipios de
mayor densidad poblacional de la capital (da-
tos aportados por el Centro Nacional de Desa-
rrollo Demografico de Cuba). Por el contrario,
municipios periféricos y con dreas semirura-
les, tales como Habana del Este, Lisa, Boyeros
y Cotorro, se mantuvieron con las menores
incidencias durante todo el periodo.

En la tabla 2 mostramos el comporta-
miento en la provincia en los tGltimos 5 afios
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Figura 2

Incidencias y tendencia de la TB en la Ciudad de La Ilabana 1994-1998
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Tabla 2

Namero de casos e incidencia anual de tuberculosis pulmonar (x 100 000 habitantes) BK+ y BK- de 1994 a 1998
en la provincia Ciudad de La Habana.

BK+ BK- TOTAL
Ajio

Casos Tasa Casos Tasa Casos Tasa
1994 254 11,7 108 49 362 16,6
1995 231 105 100 46 331 15,1
1996 262 11,9 129 59 391 17,7
1997 208 94 123 55 331 14,9
1998 178 80,0 93 41 271 12,1

BK+:Baciloscopia positiva.

BK-: Baciloscopia negativa.
de la serie segin la nueva clasificacién adop-
tada en 1994, La tasa descendié tanto en los
sujetos con BK+ como en aquellos con BK-.

Las incidencias anuales por grupos de
edades se comportaron de forma similar en
todos los municipios, con cifras mucho mas

512

altas en el grupo de 65 y mds afios al que co-
rrespondié el 36,1% de los casos de la pro-
vincia en todo el periodo. En 6 municipios
(Habana Vieja, Cerro, Centro Habana, San
Miguel del Padrén, Plaza y Boyeros) la inci-
dencia para este grupo de edad fue superior a
la de la provincia, y la mds baja fue en regla
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con 4,1/100 000 habitantes. En el grupo de
nifios de 0 a 4 afios no hubo tuberculosis de
1986 a 1994; de 1995 a 1998 se produjeron
algunos casos, siendo la incidencia més ele-
vada en 1996 con 3,4x10° . En las edades de
5-14 afios también se observaron incidencias
muy bajas, por debajo de 1x10° en todo el
periodo analizado.

DISCUSION

El cambio producido en la definicién de
casos’ trajo consigo un aumento en las noti-
ficaciones que explica, en parte, el brusco in-
cremento del nimero de casos a partir de
1994, aunque ya desde 1992 se habian veni-
do produciendo incrementos en algunos mu-
nicipios que, al igual que en el resto del pafs,
ha sido atribuido al recrudecimiento de la
crisis econdmica, la disminucidn relativa de
la prioridad de la tuberculosis en el conjunto
de los problemas de salud del pais, la reduc-
cién de algunos recursos necesarios, cambios
en la organizacién de las medidas de control,
la disminucién del estado de alerta y de la
conciencia sobre el riesgo de infeccidn, la in-
teraccién de la tuberculosis con la infeccion
por el VIH, y el debilitamiento general de la
cantidad y la calidad de las acciones de loca-
lizacién de casos® (informe del MINSAP).

No obstante este aumento, la incidencia
anual de tuberculosis en nuestra capital du-
rante este periodo es inferior a las del resto
de los paises de América Latina, teniendo
ademds en cuenta las diferencias en la ope-
racion de la vigilancia y control en estos
paises. En el periodo 1988-89 se registré
una incidencia anual media de 42/100.000
en la regién!! y en 1994 ésta se calcul6 en
34,9/100 000'. En los Estados Unidos la in-
cidencia de tuberculosis también experimen-
té un aumento de 9,4 x 100.000 habitantes en
1984 a 10,5 en 1992, encontrdndose las inci-
dencias mds elevadas del pais en las ciudades
de mds de 250.000 habitantes, con cifras de
hasta méas de 60 x100.00013. A partir de 1993
comenzaron a descender y ya en 1998 fueron
de 6,8 x 100. 0004,
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En los Gltimos 50 afios se ha producido
un éxodo masivo de poblacién desde las
dreas rurales a las urbanas en muchos paises,
de lo cual no ha estado exento el nuestro.
Esta rapida expansion de los centros urbanos
ha creado muchos problemas higiénico-sani-
tarios y de hacinamiento, incrementdndose
las probabilidades de la transmisién de en-
fermedades infecciosas como la tuberculo-
sis'3; no obstante, en nuestra ciudad capital
la incidencia anual de esta enfermedad estd
muy por debajo de la del resto de las gran-
des ciudades de América, incluido Estados
Unidos!'® y se comporta de forma similar al
resto de las provincias del pais (informe del
MINSAP)>’. Como causa de morbilidad la tu-
berculosis ocupa el sexto lugar entre las enfer-
medades transmisibles en la capital (datos no
publicados).

En la ciudad de Nueva York la incidencia
de tuberculosis es 4 veces el promedio nacio-
nal, mientras que en Harlem es 20 veces mds
alta. A pesar de que Nueva York cuenta con
el 3% de la poblacién de Estados Unidos, en
1994 registr6 el 12 % de todos los casos de
tuberculosis del pais'® y en 1998 el 8,5 % de
éstos'*. En 1997 la incidencia de TB en Di-
namarca fue 7,5x10° con un ascenso del 86%
en relacién a 1986, principalmente debido a
la inmigracién procedente de paises de alta
prevalencia, pero en la capital, Copenhagen,
se observé un incremento entre hombres
marginados de 35-35 afos de edad!’. En
Haiti, el pafs mds pobre de América, a pesar
de que el 70% de los casos de tuberculosis no
se notifican, se estima una incidencia anual
superior a los 500/100.000 en las zonas urba-
nas y de 90/100 000 en las rurales'8. Mien-
tras en Africa, en un estudio en Tanzania, se
encontrd un incremento de la TB del 200% de
1985 a 1995 y en 1997 la tasa fue de 111x10°
en la regién de Mwanza'®. Etiopia registré una
incidencia de 155x10° en 199620

En cuanto a la distribucién por edad, el
predominio en ancianos se corresponde con
el del resto del pais, y coincide con lo regis-
trado en paises desarrollados con un control
adecuado de la enfermedad, lo que habla a
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favor de las reactivaciones endégenas como
posible causa fundamental del incremento de
la enfermedad, pues se mantiene muy baja la
incidencia en nifios y jovenes. Aunque no se
han hecho estudios sobre la evolucién del
riesgo de infeccidn tuberculosa en nuestra
poblacidn, su estimacién a partir de los casos
nuevos con baciloscopia positiva en Ciudad
de la Habana seria de alrededor de 0,2%2.
En este aspecto puede haber influido la alta
cobertura del tratamiento antituberculoso.
Son éxitos también de nuestro programa la
eficiencia y eficacia del tratamiento, que se
han mantenido durante este periodo por enci-
ma de 85 y 97 % respectivamente. Asi mis-
mo no se han reportado cifras de resistencia a
medicamentos antituberculosos mayores de
5% en estos afios (datos no publicados del
Laboratorio Nacional de Referencia de Mi-
cobacterias del Instituto “Pedro Kour{™). La
vacunacién con BCG en recién nacidos, que
en 1998 fue de 98,8%, cifra similar a la regis-
trada en el resto de los afios de la serie, po-
dria haber contribuido también en la
desaparicién de las formas clinicas graves de
la tuberculosis infantil.

Como base de estos éxitos estd la existen-
cia durante mds de 25 afios de un programa
de control basado en el DOTS y la temprana
localizacién de casos. Desde 1963 se puso en
marcha el primer programa de control orga-
nizado, alin basado en dispensarios y hospi-
tales antituberculosos, con ampliacién de las
acciones de control, que se tradujeron en
cambios apreciables de los indicadores epi-
demiolégicos de la enfermedad??. En 1971
se puso en marcha en todo el pafs, un progra-
ma integrado por todos los servicios de sa-
lud, basado en el diagndstico bacteriolégico
y el tratamiento ambulatorio controlado®.
Como consecuencia de la aplicacién de este
programa se produjo un descenso de la inci-
dencia de TB a un ritmo de 5% anual hasta
1991.

La diferencia de comportamiento obser-
vada en los municipios tal vez puede expli-
carse por el mejor funcionamiento del
programa en algunos de ellos sin perder de
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vista las influencias de sus condiciones so-
cioeconémicas y geogréficas diferenciales.
Tal es el caso de La Lisa, municipio periféri-
co con una parte semirural y poca densidad
poblacional en comparacién con el resto, asi
como un estable trabajo en la atencidén pri-
maria de salud.

Podemos concluir que en el periodo estu-
diado la tendencia total fue ligeramente as-
cendente en la provincia y, como tal, en sus
municipios, excepto en La Lisa. El compor-
tamiento fue diferente en los municipios por

al menarnman nasacita da ansinnac difa
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renciadas en cada uno de ellos para lograr
que disminuyan los casos en la capital y por
tanto en el pafs, por aportar ésta alrededor
del 27% de las notificaciones. El descenso
observado en la incidencia de TB en los dlti-
mos 3 afios, tanto en la capital como en el
resto del pafs, es expresidn del control de la
epidemia y la recuperacién del Programa
Nacional de Control de 1a Tuberculosis.
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CORRECCIONES

En el trabajo Distribucion y tendencia de
la tuberculosis por grupos de edades y por
municipios en Ciudad de la Habana, Cuba.
(1986-1998). S Borroto Gutiérrez, L Armas
Pérez. CE Gonzalez Ochoa, O Pelaez San-
chez, AL Arteaga Yero y Sevy Court. Rev
Esp Salud Publica 2000; 74: 507-515, se
deben corregir las siguientes erratas:

En los nombres de los autores donde
dice Luis Armas Pérez debe decir Luisa
Armas Pérez.

En la tabla 2 de la pagina 512, en la tasa
de BK+ del afio 1998 donde dice 80,0 debe
decir 8,0.
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ANISAKIASIS EN PESCADOS FRESCOS COMERCIALIZADOS
EN EL NORTE DE CORDOBA

Rafaela de la Torre Molina, José Pérez Aparicio, Manuel Herndndez Bienes, Rafael Jurado Pérez,
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RESUMEN

Fundamento: La anisakiasis es una zoonosis parusitaria producida por
larvas vivas de nematodos de Lo Familia Anisakidae, que se localizan en la ca-
vidad corporal y el sistema muscular de peces teledsteos y moluscos cefaldpo-
dos. El hombre Jas ingiere accidentalmente al consumir pescado infestado
erulo 0 poco cocinado. El cuadro clinico estd caracterizado por sindrome géstri-
co-intestinal. El objetivo del presente rabajo es conocer la frecuencia de parasi-
cion por larvas de anisdkidos en pescados frescos comercializados en el norte
de la provincia de Cérdoba.

Meétodos: Durante un perfodo de 9 meses se tomaron muestras de fas es-
pecies mids comercializadas de pescados marinos en todas los establecimientos
del sector. Elandlisis parasitoldgico se realizd en e Laboratorio de Sulud Péblica
de Pefiarmoya mediante el método de la diseccicn. Se analizaron un ol de 1,261
muestras de 18 especies distintas,

Resultados: La frecuencia wtal de parasitacion fue ded 15,8%. La
especic mds parasitada fue la bacaladilla (Micromesistius poutassou), con
un porcentaje de parasitacion del 42%, y se detectaron también larvas de
Anisakidos en: pijota (Merlucius merfuciuyy un 27,5%, pescadilla (Merlu-
cius sp.) un 26%, Caballa (Scomber scombrus) un 20,6%, brodtola (Phycis
blennoidesyun 6,2%, boquerdn (Engraulis encrasicolus) un 5,6% y faneca
(Trisopierus luscusy un 5,5% de muestras parasitadas, La distribucion
mensual de 1os resultados refleja un aumento de la parasitacion en tos me-
ses de primavern, descendiendo progresivamente hasta fos dltimos meses
del aiio.

Conclusiones: Existe una incidencia significativa de fnfestacion por
anisakidos en lus especies de pescados comes zadas en ¢l norte de Cérdoba.
No obstante, la dificultad para detectar el pardsito, la valoracin imprecisa del
grado de parasitacion tolerable o inaceptable que sefiala el marco nomativo, la
circunstancia de que algunos platos radicionales elaborados con pescado cru-
do precisen productos frescos o refrigerados y, por Gltimo, la escasez 0 ausen-
cia de educacion sanitaria de ta poblacidn, hacen sconscjuble ubordar este
problema emergente con mayor rigor.

Palabras clave: Parasitosis, Anisakiasis, Zoonosis, Pescados fres-
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ABSTRACT

Anisakiasis in Fresh Fish Marketed
in Northern Cordoba

Background: Anisukiasis is a parasitic zoonosis caused by live larvae
of the Anisakidae Family found located in the body cavities and in the muscu-
lar systems of osseous fish and cephalopod moltusks. Humans inadvertently
ingest these larvae when eating raw or undercooked infested tish, Symptonis are
characterized by gastrointestinal disorders. The purpose of this study is that of
uscertaining the frequency of anisakid larvae parasite infestation in fiesh fish
marketed in northem section of the provinee of Cordoba.

Methods: Over a nine-month period, samples were taken of the spe-
cies of sea fish sold to the greatest degree at all of the establishnrents in this
sector. The parasite unalysis was conducted at the Pefiunvya Public Health
Laboratory by the dissection method. A total of 1,261 samples of 18 diffe-
rent species were analyzed.

Results: The total frequency of parusite infestation was 15.8%. The
species in which the most parasites were found was the blue whiting (Micro-
mesistius poutasson) showing a 42% parasite infestation rate, and Anisakidos
larvae were also found in: hake (Merlucius merlucius)y (27.5% ), whiting (Mer-
lucius sp.) (26%), mackerel (Scomber scombrus), greater forkbeard (Phycis
Mennoides) (6.2%), unchovy (Engraulis encrasicolus) (5.6%) and pouting
(Trisopterus luscus) (5.5%) of the samples in which parasites were found. The
monthly spread of the results reveals an increase in parasite infestation during
the spring months, declining progressively up o the last months of the year.

Conclusions: There is a significant degree of Anisakidos infestation
in the species marketed in the northem section of the provinee of Cordoba,
Nevertheless, the difficulty of detecting this parasite, the vague assessient
of the degree of parasite infestation tolerable or unaceeptable as set forth
under regulations, the fact that sone traditional dishes made from raw fish
require fresh or refrigerated products and, lastly, the lack or complete lack
of health education on the part of the population make it advisable for this
emerging problem to be approached with greater rigor.

Key words: Parasitosis. Anisakiasis, Zoonosis. Fresh fish.
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INTRODUCCION

La anisakiasis es una zoonosis parasitaria
producida por larvas vivas de nematodos de
la Familia Anisakidae, que se localizan en la
cavidad corporal o el sistema muscular de
peces teledsteos y moluscos cefalépodos, y
que son ingeridas accidentalmente por el
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hombre cuando consume pescado infectado
crudo o poco cocinado (ahumados, adobo,
salazones, etc.). El cuadro clinico se traduce
en un sindrome gastrointestinal, oscilando
desde una presentacion leve con nduseas y
dolor abdominal hasta una forma més inten-
sa con sintomatologia propia de apendicitis u
obstruccién intestinal. Aunque se han publi-
cado trabajos sefialando al pardsito como una
nueva fuente de antigenos alimentarios! y
responsable de reacciones alérgicas?, incluso
se distinguid una nueva entidad clinica en la
que los sintomas predominantes eran de hi-
persensibilidad®!?, recientes investigaciones
apuntan a una sola enfermedad, confirmando
la tolerancia de enfermos a larvas no infesti-
vas!!'13, El diagnéstico de la enfermedad es
dificil y sélo da certeza la visualizacién de
las larvas por gastroscopia, no obstante, el
antecedente dietético, el cuadro y los hallaz-
gos clinicos, asi como exdmenes alergolégi-
cos'4, permiten establecer un diagndstico de
sospecha. La anisakiasis es frecuente en la po-
blacién japonesa, en la que el habito de consu-
mir pescado crudo estd muy extendido,
mientras que en Europa y de manera especial
en nuestro pais, la preocupacién por este pro-
blema ha ido creciendo en los dltimos afios!>.

Las larvas de anisakidos pueden sobrevi-
vir casi 2 meses en vinagre'® y se destruyen
por el calor a 60 °C durante 10 minutos o por el
frio a—20 °C durante 3-5 dfas. No se destruyen
por tratamiento en el microondas!7-%.

La infestacién humana se ha asociado al
consumo de platos tradicionales preparados
con pescado crudo (sushi, sashimi, cevi-
che)!6:3 o ingestién de pescado crudo o ligera-
mente salado?. El primer caso de anisakiasis
humana fue declarado por Straub en Holanda
en 1955%7. En Espaifia, los casos de Anisakia-
sis humana descritos hasta finales de 1998
han sido 32, siendo Arenal Veral et al.”® quie-
nes publican en 1991 el primer caso de esta
enfermedad. Barros et al*? en 1992 publican
tres casos de anisakiasis humana en Espafia
por consumo de sardinas crudas y, por dlti-
mo, Lopez Pefias et al?’, describen 13 casos
de anisakiasis en la provincia de Cérdoba.
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Dos de estos casos ingresaron en el Hospital
Valle de los Pedroches de Pozoblanco y los
13 enfermos manifestaron haber consumido
platos tradicionales elaborados a partir de
pescado crudo, principalmente boquerones
en vinagre.

En Espafia son escasas las investigacio-
nes sobre la presencia de larvas de anisaki-
dos en los productos pesqueros. No obstante
se han detectado e identificado larvas de Ani-
sakidos spp. en numerosos peces de nuestro
litoral. Los servicios veterinarios de Cdrdo-
ba® en el afio 1982, detectaron en mas de 100
ejemplares analizados, de 2 a 3 larvas de anisa-
kis en la cavidad abdominal de bacaladillas (Mi-
cromesistius poutassou). Olmedo y Berenguer?!
en 1991, analizando 92 muestras de pescadilla
fresca (Merlucius merlucius) recogidas en las
comunidades auténomas de Castilla-La Man-
cha y Madrid, encuentran un indice de parasi-
tacion del 29,3%. Lopez Giménez y Castell*?
en un estudio realizado también en Castilla La
Mancha detectaron como especies mds parasi-
tadas, el congrio (Conger conger) conun 75%,
el jurel (Trachurus trachurus) y la caballa
(Scomber scombrus) con un 42,1 y 32% res-
pectivamente. No observaron larvas de ani-
sakis en sardina (Sardina pilchardus), faneca
(Trisopterus luscus), boquerdn (Engraulis
encrasicolus) y lenguado (Solea vulgaris)
entre otros. En 1993, estos mismos autores
detectan una parasitacién media del 22,9%, en
muestras tomadas en las cinco provincias de
Castilla La Mancha. Cuellar et al** diagnosti-
can una parasitacién que alcanza al 100% en
triglas (Aspitrigla cuculus 100% y Eutrigla
gurnardus 95,3%), un 88% en merluza (Mer-
lucius merlucius) y un 67% en caballa (Sconi-
ber scombrus). Por ltimo, los resultados de un
estudio realizado sobre 514 ejemplares de 20
especies de pescados de consumo habitual, re-
cogidos en Merca-Bilbao, procedentes de dife-
rentes puertos espafioles, indicaron que, a
excepcion de la sardina (Sardina pilchardus),
todas las especies examinadas estaban para-
sitadas por larvas de anisakidos. Sin embar-
go otros autores han sefialado la presencia de
larvas de anisakidos en sardinas capturadas
en las costas europeas®*,
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El objetivo del presente trabajo es cono-
cer la frecuencia de parasitacin por larvas
de anisakidos en pescados frescos comercia-

lizadas en el norte de la provincia de Cérdo-
ba.

MATERIAL Y METODOS

El norte de la provincia de Cérdoba com-
prende 25 municipios que integran el Area
Sanitaria Norte de Cérdoba (ASNC), orde-
nados a efectos sanitarios en 4 Zonas Bdsicas
de Salud (Z.B.S. de Pozoblanco, Pefiarroya,
Villanueva de Cérdoba e Hinojosa del Du-
que) y un hospital de referencia (Hospital
Comarcal Valle de los Pedroches).

Es una zona agricola y pecuaria, con una
poblacién de 89.381 habitantes. El nivel de
instruccién es bajo y la tasa de envejeci-
miento alta. Los indicadores econdmicos y
de bienestar social son inferiores a la media
nacional.

El censo de establecimientos del sector
de productos de la pesca es de 4 industrias de
almacenamiento y distribucidn de pescado
fresco y 88 comercios de venta directa al
consumidor (pescaderias).

Durante un periodo de nueve meses, reali-
zamos tomas de muestras mensuales en todas
las pescaderias de los municipios integrados en
el Area Sanitaria Norte de Cérdoba. La toma
de muestras fue efectuada por los Veterinarios
Oficiales adscritos al Servicio de Salud Publi-
ca, durante los meses de abril a diciembre de
1999. Cada muestra fue introducida en bolsa
estéril y trasladada inmediatamente en neve-
ras portdtiles termoeléctricas al Laboratorio
de Salud Pdblica de Pefarroya, donde se re-
alizé el andlisis parasitolégico.

Tras la identificacién morfoldgica de la
especie de pescado, se utilizé el método de la
diseccion para la investigacidn de las larvas,
consistente en:

1. Incisién en la linea media ventral del

pescado sin eviscerar, desde el espacio inte-
ropercular hasta el ano.
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2. Extraccién de las visceras de la cavi-
dad abdominal.

3. Examen visual de visceras, cavidad
abdominal, peritoneo y planos musculares
adyacentes recogiendo todas las larvas visi-
bles.

4. Ademis, en especies con piel fina
{merluza y bacaladilla) se investigé la pre-
sencia de larvas en tejido subcutineo.

5. Fileteado paralelo a la columna ver-
tebral.

6. Examen visual de los planos muscu-
lares, recogiendo, asi mismo, las larvas de-
tectadas.

7. Identificacién de las larvas aisladas
mediante lupa binocular de 210 aumentos.

El niimero total de muestras recogidas
fue de 1.288, siendo investigadas un total de
1.261 muestras, pertenecientes a 17 especies
diferentes de pescados marinos y 1 especie
de moluscos cefalépodos. En la distribucidn
del niimero de muestras por especie se obser-
va que la bacaladilla (Micromesistius pou-
tassou), sardina (Sardina pilchardus) y el
boquerdn (Engraulis encrasicolus) son las
especies de las que se han tomado un mayor
ndmero de muestras, con 362, 294 y 269 res-
pectivamente, ya que son las mds habituales
y consumidas. Les sigue el grupo de pijota
(Merlucius merlucius) 58, faneca (Trisopte-
rus luscus) 54, boga (Boops boops) 46, ace-
dia (Dicologoglossa cuneata) 35, caballa
(Scomber scombrus) 29, jurel (Trachurus
trachurus) 27, pescadilla (Merlucius sp.) 23,
brétola eviscerada (Phycis blennoides) 16y
calamar (Loligo vulgaris) 15 muestras. Por
tltimo queda un grupo formado por especies
que por su poca venta, el niimero de mues-
tras ha sido muy escaso (tabla 1).

Los productos pesqueros comercializa-
dos en el norte de Cérdoba proceden habi-
tualmente de los caladeros del Golfo de
Cadiz y Mediterrdneo, y excepcionalmente
del Atlantico.
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Tabla 1

Presencia de larvas de Anisakidos en las diferentes especies analizadas

Especie N?de muestras | N° de positivas P(g)ilzlrfx?{; vde
Bacaladilla (Micromesistius poutassou) 362 152 42%
Pijota (Merlucius merlucius) 58 16 27,5%
Pescadilla (Merlucius spp.) 23 6 26%
Caballa (Scomber scombrus) 29 6 20,6%
Brétola eviscerada (Phycis blennoides) 16 1 6,2%
Faneca (Trisopterus luscus) 54 3 5.5%
Boquer6n (Engraulis encrasicolus) 269 15 5,0%
Sardina (Sardina pilchardus) 294 0 0
Boga (Boops boops) 46 0 0
Acedia (Dicologoglossa cuneata) 35 0 0
Jurel (Trachurus trachurus) 27 0 0
Aligote (Pagellus acarne) 13 0 0
Salmonete de fango (Mullus barbatus) 7 0 0
Lenguado (Solea vulgaris) 4 0 0
Pejerrey (Atherina boyeri) 4 0 0
Gallineta (Melicolenus dactylopterus) 3 0 0
Rubio (Trigloporus lastoviza) 2 0 0
Calamar (Loligo vulgaris) 15 0 0
TOTAL 1.261 199 15.8%

RESULTADOS

La frecuencia total de parasitacién en las
1.261 muestras investigadas fue del 15,8%
(Figura 1). Por Zonas Bdsicas de Salud el
mayor porcentaje de parasitacion lo presenta
la de Villanueva de Cdrdoba (23,2%) segui-
do de las de Pozoblanco (17,2%), Pefiarroya
(15,4%) y en menor porcentaje Hinojosa del
Duque (9,5%) (tabla 2).
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La especie mas parasitada fue la bacaladi-
lla (Micromesistius poutassou), con un porcen-
taje de parasitacién del 42% (figura 2). Le
sigue, pijota (Merlucius merlucius) con un
27.5%, pescadilla (Merlucius sp.) con un 26%,
caballa (Scomber scombrus) con un 20,6%
brétola eviscerada (Phycis blennoides) con un
6,2%, boquerdn (Engraulis encrasicolus) con
un 5,6% y faneca (Trisopterus luscus) con un
5,5% (tabla 1).
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Figura 1

Porcentaje de parasitacién por larvas de Anisakidos en el ASNC
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Figura 2

Porcentajes de parasitacién por especies
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De las 18 especies diferentes estudiadas, en
11 de ellas no se ha detectado ninguna muestra
parasitada. Clasificadas por orden de importan-
cia comercial son: la sardina (Sardina pilchar-
dus), boga (Boops boops), jurel (Trachurus
trachurus), acedia (Dicologoglossa cunea-
ta), y calamar (Loligo vulgaris), de las que se
han analizado un total de 294, 46,27,35y 15
muestras respectivamente sin ningtin positi-
vo. En el resto de especies en las que no se
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detectaron larvas de anisakidos, no podemos
descartar parasitacién ya que el niimero de
muestras era muy escaso.

La distribucién mensual de la tasa de pa-
rasitacion no ha sido uniforme, presentando
los meses de primavera (abril, mayo y junio)
la mayor tasa, 26,3%, 32% y 28,2% respecti-
vamente; disminuyendo en los meses de ve-
rano (julio, agosto y septiembre) con un
20,75%, 15% y 13,66% respectivamente y
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Tabla 1

Porcentaje de parasitacién por larvas de Anisakidos por Z.B.S.

ZBS N de muestras | N° de positivas Pl);;‘:ﬁ?; de
Pefiarroya 648 100 15,4%
Hinojosa del Duque 137 13 9,5%
Pozoblanco 407 70 17,2%
Villanueva de Cérdoba 69 16 23,2%
ASNC 1.261 199 15,8%

en menor proporcidn los meses de otofio (oc-
tubre, noviembre y diciembre) con un 9%,
6% y 5% respectivamente (Figura 3). Este
hecho puede ser debido al elevado niimero de
muestras y porcentaje de parasitacién que pre-
senta la bacaladilla (Micromesistius poutas-
sou), que ademas de ser la especie mds
parasitada, es la Ginica que presenta parasita-
cién todos los meses estudiados. Las tasas mds
elevadas de esta especie se sitian en los me-
ses de primavera, para descender en los me-
ses de verano y otofio (66,6%, 87,5%,

59,5%, 63,6%, 36,4%, 40,4%, 16,2%, 13,5%
y 18,4%, respectivamente) (figura 4). Igual
ocurre en la pijota (Merlucius merlucius) y la
faneca (Trisopterus luscus), aunque el niimero
de muestras procesadas por mes no es signifi-
cativo. Sin embargo, no ocurre este hecho en el
boquerdn (Engraulis encrasicolus), especie con
un nimero de muestras procesadas por mes
significativo, ya que la mayor tasa de parasita-
cién la presenta en los meses de primavera,
seguida de fos meses de otofio y en menor
proporcidn, en los meses de verano.

Figura 3

Evolucién mensual del total de muestras parasitadas
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Figura 4

Evolucién mensual de muestras de bacaladilla parasitadas
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DISCUSION A diferencia de los resultados descritos

Los resultados muestran una incidencia
significativa de infestacién por anisakidos en
las especies de pescados frescos comerciali-
zadas en el norte de la provincia de Cérdoba
y un grave riesgo sanitario, hecho confirma-
do por Lépez Pefias et al?’ en su estudio, al
diagnosticar 13 casos de anisakiasis humana
en la provincia de Cérdoba. Dos de estos en-
fermos recibieron atencién sanitaria en el
Hospital Comarcal Valle de los Pedroches,
hospital de referencia del ASNC.

En la clasificacién de los resultados por
ZBS no encontramos una relacién significa-
tiva, y consideramos este hecho 16gico ya
que, aunque hay cuatro distribuidores distin-
tos, la mayor parte de los productos proceden
de las mismas lonjas del sur de nuestro pais.

Hay que destacar también, el alto porcen-
taje de parasitacién (42%) que hemos detec-
tado en la bacaladilla, una de las especies
mds comercializadas en el norte de Cérdoba.

Rev Esp Salud Piblica 2000, Vol. 74, N.° 5-6

por Pereira-Bueno en el estudio realizado
en Merca-Bilbao, no hemos detectado para-
sitacién por larvas de Anisakidos en boga
(Boops boops), acedia (Dicologoglossa cunea-
ta), jurel (Trachurus trachurus), aligote (Page-
llus acarne) y salmonete de fango (Mullus
barbatus). En el resto de especies en las que no
se ha detectado larvas de anisakidos, el nimero
de muestras fue muy escaso, y por ello no po-
demos descartar parasitacién en este grupo.
Tampoco detectamos en nuestro estudio pa-
rasitacion en sardina (Sardina pilchardus) y
si detectamos parasitacion en faneca (Trisop-
terus luscus) y boquerén (Engraulis encrasi-
colus) a diferencia de Lépez Giménez y
Castell*? que no encuentran parasitacién en
estas especies. Asi mismo, no detectamos pa-
rasitacion en jurel (Trachurus trachurus), a
diferencia de Lopez Giménez y Castell? y
Cuellar et al®3.

Si coincidimos con Pereira-Bueno®* al
manifestar que la frecuencia de larvas en los
peces puede variar en una misma zona a lo
largo del tiempo, ya que durante el perfodo
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de estudio hemos detectado diferencia entre
Jos distintos meses.

Las précticas de riesgo mds comunes en
nuestra zona son la elaboracién de platos tra-
dicionales a partir de pescados crudos, como
los boquerones en vinagre, en el que sobrevi-
ven las larvas casi 2 meses!®, los preparados
mediante asados, ya que el tratamiento tér-
mico puede ser insuficiente y no uniforme y,
por dltimo, pricticas culinarias importadas
como el ahumado.

Las investigaciones en productos pes-
queros desarrolladas en Espaiia, segundo
consumidor mundial de pescados por habi-
tante, evidenciando una alta parasitacion, asi
como el aumento de los casos de Anisakiasis
comunicados han motivado una creciente
preocupacién y cuestionan la eficacia de las
medidas existentes para garantizar la seguri-
dad de estos productos.

La Directiva del Consejo 91/493/CEE,
de 22 de julio traspuesta mediante el RD
1437/1992, de 27 de noviembre3?, establece
que no podrin comercializarse los pescados
o partes de pescado que presenten manifies-
tamente parédsitos. Ademas, la Decision de la
Comisién de 19 de enero de 19933 sefiala
las modalidades de control visual para detec-
tar pardsitos en productos de la pesca. Por il-
timo, la legislacién alimentaria3’ también
establece la obligatoriedad de congelar a -20
°C durante mds de 24 horas todos los produc-
tos de la pesca destinados a consumirse cru-
dos.

No obstante, la dificultad para detectar el
pardsito (control visual), la valoracién im-
precisa del grado de parasitacion tolerable o
inaceptable que sefiala el marco normativo
(parasitacién manifiesta), el desconocimien-
to a lo largo de toda la cadena alimentaria de
la forma de consumo (crudo o cocinado), la
circunstancia de que algunos platos tradicio-
nales elaborados con pescado crudo precisen
productos frescos o refrigerados (nunca con-
gelados) y por dltimo la escasez o ausencia
de educacidn sanitaria a la poblacién, hacen
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aconsejable abordar este problema emergen-
te con mayor rigor.
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RESUMEN

Fundamento: En la primavera de 1998 hubo un brote
de gastroenteritis aguda en Guadarrama (Comunidad de
Madrid, Espafia) que afect6 sobre todo a niiios en edad
preescolar.

Métodos: Se hizo un estudio descriptivo y analitico
(casos y controles) del brote. Se tomaron muestras para es-
tudio microbiolégico de las heces de los afectados. Se ins-
peccion6 el sistema de captacion de agua de consumo de
propiedad municipal y se tomaron muestras para andlisis
microbioldgico.

Resultados: Veintiin nifios/as de 0 a 5 afios presenta-
ron diarrea liquida de mds de 5 dias de duracién. Se encon-
tré una asociacién estadisticamente significativa entre el
consumo de agua del grifo y la gastroenteritis [OR=5,73
(1,18-43,30); p<0,05]. No se hall asociacién con otras varia-
bles investigadas. Se detectaron ooquistes de Cryptospori-
dium parvum en heces de ocho de las personas afectadas. Se
observaron deficiencias en el sistema de captacién y depura-
¢ién de agua de consumo piiblico de propiedad municipal pero
O se encontraron ooquistes en los andlisis del agua.

Conclusiones: Los resultados de la investigacién epi-
demiol6gica sustentan que el origen del brote de gastroenteri-
tis por Cryptosporidium parvum fue el agua del grifo. Aunque
no se detectd este pardsito en los andlisis de agua, esto es ex-
plicable por las dificultades que entrafia esta técnica. En la re-
visién bibliogrdfica, no se han hallado descripciones de brotes
epidémicos similares en nuestro pafs, pero segin algunos in-
formes, no son infrecuentes en paises de nuestro entorno.
Por tanto, Cryprosporidium parvum deberfa ser tenido en
cuenta en el diagndstico y manejo de estas situaciones.

Palabras clave: Criptosporidiosis. Brote epidémico.
Parasitosis. Aguas de consumo. Gastroenteritis.
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ABSTRACT

Qutbreak of Cryptosparidisis in
Guadarrama (Autonoumous
Community of Madrid)

Background: In spring of 1998, un acute gastroenteri-
tis outbreak, which mainly affected preschool children,
took place in Guadarrama (Community of Madrid, Spain).

Methods: A descriptive and analytical (cases and con-
trols) study of the outbreak was done. Stool samples of the
cases were taken to microbyological investigation. The tap
water getting system of the municipality was inspected and
samples were collected to microbyological analysis.

Results: Twenty one children from 0 to 5 yeurs-old
had liquid diarrhea which lasted more than five days. A sig-
nificant statistical association was found within tap water
consumption and gastroenteritis [OR=5,73 (1,18-43,30);
p<0,05]. It did not have association with other variables in-
vestigated. Cryptosporidium parvim (Cp) oocysts were de-
tected in stool samples of eight cases. Deficiencies were
observed in the tap water getting and treatment system of
the municipality but no oocysts were found in the analysis
of the water.

Conclusions: The results of the epidemiological investi-
gation support that the source of the gastroenteritis outbreak
was tap water, likely contaminated with Cp. While this parasi-
te was not detected in the analysis of the water, it is explaina-
ble for the difficulties which this technique involves. In our
review similar descriptions of outbreaks have not been found
in Spain, but it seems that this reports are not infrecuent in
neighbour countries. Therefore, Cp should be borne in mind
in diagnostic and management of these situations.

Key words: Cryptosporidiosis, Cryptosporidium Par-
vum, Qutbreaks, Water, Gastroenteritis, Diarrhea.

INTRODUCCION

Desde la descripcidn del primer caso de
criptosporidiosis humana por Nime et al.! en
1976, se ha producido un gradual incremento
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de publicaciones sobre el tema, paralelo a su
creciente importancia como “enfermedad

17

emergente’’.

La sucesiva comunicacién, tanto de ca-
sos aislados en pacientes inmunodeficientes,
graves y de térpida evolucion®$, como de
brotes de gastroenteritis severa aunque auto-
limitada en poblacién general’!8, ha ido
abriendo el campo de conocimiento sobre la
infeccién en humanos por Cryptosporidium
parvum (Cp).

La enfermedad se produce tras la inges-
tién de ooquistes!?. Estos son eliminados
masivamente al medio ambiente con las de-
posiciones de animales y seres humanos in-
fectados?*-22. Se ha descrito el contagio a
través de mecanismos de transmisién diver-
sos: persona-persona'®1623 animal-perso-
na', aguas de bebida o recreativas®!1-1417.24,
alimentos’, etc.

La gran magnitud de algunas epidemias®,
la afectacién preferente en la infancia y en
personas malnutridas e inmunodeficientes, asi
como la capacidad de este protozoo para evadir
los controles habituales del agua de bebida y su
resistencia a la cloracidn, deben alertar sobre
su potencial importancia como problema de
salud en la comunidad!21726-29,

Algunas epidemias han producido una
gran polémica social y han llevado a la ela-
boracién de informes de expertos, como el
de Badenoch en el Reino Unido*!!12, conre-
comendaciones para la mejora de la calidad
de las aguas de bebida y sistematizacion de
la blisqueda en las muestras de laboratorio
clinico.

En el presente trabajo se estudia un brote
epidémico de gastroenteritis por Cp, ocurri-
do en la primavera de 1998 en el municipio
de Guadarrama, en la Comunidad de Madrid.
El aumento de casos de gastroenteritis aguda
en la consulta de pediatria del Centro de Salud
municipal y la observacién por el director de
un colegio de un gran nimero de ausencias a
clase, sobre todo de los escolares de menor
edad, les condujo en ambos casos a comunicar-
lo al Servicio de Salud Publica del Area 6 de
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la Comunidad de Madrid, desde donde se re-
alizé la investigacidn del brote.

MATERIAL Y METODOS
A) Investigacién epidemioldgica

Investigacion preliminar

Se revisaron las historias clinicas de to-
dos los nifios que acudieron a la consulta
desde el 14 de abril de 1998, asi como los in-
formes de urgencias. Desde el dia 24, que se
declaré el brote, se captd activamente a todos
los posibles casos para anamnesis protocoli-
zada. Se indagé también en las consultas de
otros médicos, del Centro de Salud como pri-
vados.

La informacion inicial obtenida entre los
nifos con diarrea permitié saber que €stos
acudian a varios centros escolares del muni-
cipio. Se hicieron encuestas epidemioldgicas
en esos centros para investigar una posible
fuente alimentaria comun, ya que varios de
los comedores de estos colegios eran servi-
dos por el mismo catering de comidas. Ade-
mdés se inspeccionaron los comedores de los
colegios y la cocina de la empresa de cate-
ring. También se tomaron muestras de heces
de los enfermos para su anilisis microbiol6-
gico. Los resultados, tanto de la encuesta epi-
demiolégica como de las inspecciones
efectuadas, no fueron concluyentes. Sin em-
bargo, el laboratorio comunicé la deteccion
de Cp en las heces de varios de los nifios
afectados. Se decidi6 hacer entonces un estu-
dio de casos y controles para conocer la
fuente de infeccién.

Definicién de caso

Se considerd caso probable a toda perso-
na residente en el municipio de Guadarrama,
menor de 6 afios, afectado por diarrea (tres o
mds deposiciones por dia) de 5 o més dias de
evolucion, que acudi6 a la consulta del Cen-
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tro de Salud por este motivo en las fechas en
que tuvo lugar el brote. Se defini6 como caso
confirmado a toda persona residente en el mu-
nicipio de Guadarrama, afectado por diarrea,
que acudié a la consulta del Centro de Salud
por este motivo en las fechas en que tuvo lugar
el brote y en el que se visualizd la presencia de
ooquistes de Cp en heces mediante la técnica
modificada de Ziehl-Neelsen.

Cuestionario

Se utiliz6 1a bibliografia disponible sobre
investigacién de brotes de diarrea producida
por Cp para elaborar un cuestionario’- 122124,
La informacién se obtuvo mediante encuesta
telefonica realizada al padre o a la madre de
los nifios afectados. Las variables incluidas
en la encuesta fueron: edad, sexo, domicilio,
nimero de hermanos, escolarizacién, centro
escolar, uso del comedor escolar, enfermeda-
des previas o concomitantes, fecha de inicio
de los sintomas y duracién, caracteristicas
clinicas de la enfermedad, otras personas con
diarrea en el entorno familiar o residencial,
tipo de agua consumida (del grifo y/o mine-
ral), consumo de leche no pasteurizada, con-
tacto con animales, excursiones al campo y
bafio en piscina, pantano, etc.

Estudio de casos y controles

El estudio de casos y controles se llevé a
cabo entre los meses de abril y junio de 1998.
La pablacién de estudio estd definida por las
personas que acudieron a consulta de pedia-
tria del Centro de Salud de Guadarrama entre
el 14 de abril y 1 de mayo de 1998 (periodo
comprendido entre el primer y dltimo caso
conocido en el momento del estudio).

Los controles se obtuvieron entre los nifios
de 0 a 6 afios que habfan acudido al Centro de
Salud en las fechas del brote por motivo de
consulta sin relacién con problemas gastroin-
testinales. Aunque no se realizé emparejamien-
to, no se hallaron diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a edad en el grupo con-
trol y en el de los casos. En total se pudo en-
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cuestar a 24 controles. La encuesta fue igual
que la utilizada para los casos.

No se incluyé en el estudio a los nifios no
residentes en el municipio de Guadarrama,
aunque estuvieran escolarizados o acudieran
al Centro de Salud de dicho municipio. Para
el estudio de casos y controles se incluyeron
como casos tanto a los probables como a los
confirmados.

Andlisis estadistico

Tanto para el estudio descriptivo de los
casos como para el estudio de casos y contro-
les se utilizaron los programas EPIINFO 6 y
SPSS. Se obtuvieron las OR crudas y ajusta-
das para cada factor estudiado junto con la
prueba %2 de Mantel-Haenzel para su signifi-
cacién estadistica.

B) Investigacion sobre el
abastecimiento de agua de
consumo publico

El municipio de Guadarrama dispone de
dos tipos de sistemas de abastecimiento de
agua de consumo publico. Por lo general,
hasta el momento del brote, durante la pri-
mavera y el verano se abastecia de agua gestio-
nada por una empresa publica de dmbito
autonémico y durante el otofio e invierno, se-
gin el régimen de lluvias, utilizaba el sistema
de abastecimiento de propiedad municipal.
Es este Gltimo el que estaba suministrando el
agua a la poblacién en el momento en el que
ocurrid el brote. Se inspecciond la captacién
y sistema de tratamiento de aguas que corres-
ponden a la traida municipal y se tomaron
muestras de agua para su posterior andlisis
microbioldgico.

RESULTADOS

A) Descripcion de los casos

Veintitin nifios cumplieron los criterios
de caso, de los cuales 9 (43%) fueron confir-
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mados por el laboratorio. Doce (57%) eran ni-
fias. La edad media fue de 2,2 afios (DE:1,22
afios). La distribucion por edades de los casos
se muestra en la tabla 1. La enfermedad tuvo
una duracién media de 9,8 dias (DE:5,73 dias;
rango: 4 a 30 dias; mediana: § dfas). Veintitn
casos (100%) tuvieron diarrea, 14 (67%) do-
lor abdominal, 6 (29%) fiebre y 4 (19%) v6-

Tabla 1

mitos. Catorce nifios (67%) estaban escolariza-
dos en el momento del brote y de éstos 5 (36%)
acudfan habitualmente al comedor del centro es-
colar. La presentacién temporal de estos casos se
muestra en la figura 1. En ninguna de estas va-
riables se hallaron diferencias estadisticamente
significativas entre casos probables y confir-
mados.

Distribucién de los casos por edad y sexo

Sexo
Edad Total
Varones Mujeres
Menores de 1 afio 0 1 1
1 afio 2 3 5
2 afios 4 3 7
3 afios 3 3 5
4 afios 0 2 2
5 aflos 0 1 1
Total 9 12 21
Figural
Distribucién temporal del inicio de los casos.
3+
8 21
3
3
2
@
&
z 11
12 14 16 18 20 22 24 26 28 30
1 de mayo
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En el mismo municipio y por las mismas
fechas se tuvo noticia también de un varén
de 47 afios, inmunodeficiente y hospitaliza-
do, al que también se le visualizaron ocoquis-
tes de Cp en heces y que tuvo un cuadro
compatible con la infeccién. Sin embargo, ya
se encontraba en aquel momento con un cua-
dro de deterioro muy avanzado y fallecié al
poco tiempo por otras causas. Excepto en
este caso, la evolucidn clinica fue satisfacto-
ria, con medidas de rehidratacién oral y tra-
tamiento sintomaético.

En cuatro de los casos confirmados se
pudo realizar seguimiento de la excrecién fe-
cal de ooquistes. En todos se negativizé en
menos de 2 meses, excepto en una nifia de 3

BROTE DE CRIPTOSPORIDIOSIS EN GUADARRAMA

afios bien nutrida y sin patologia previa que
continué eliminando Cp durante 6 meses.

B) Estudio de casos y controles

Veintitin casos y 24 controles fueron in-
cluidos en el estudio de casos y controles. Al
calcular las OR crudas para cada factor de
riesgo investigado (tabla 2), se hallé una re-
lacién estadisticamente significativa entre la
enfermedad y la variable consumo de agua
del grifo (p<0,05). También resulté signifi-
cativa la variable tenencia de animales do-
mésticos que aparece como factor protector
(OR=0,2; p<0,05).

Tabla 2

Odds ratio e intervalos de confianza de los factores de riesgo

Expuestos
Factor de riesgo OR IC (95%)
n TA
Consumo de agua del grifo 33 57,6 6,79 1,13-70,33
Consumo de agua embotellada 19 52,6 1,52 0,39 - 5,86
Consumo de leche a granel 3 66,7 2,42 0,12 - 148,93
Contacto con animales domésticos 14 214 0,20 0,03- 0,98
Escolarizacién 26 53,8 2,00 0,51 -8,04
Comedor escolar (1) 10 50 0,78 0,12 - 5,01

TA: tasa de ataque (porcentaje de casos entre los expuestos).

OR: odds ratio.

IC: intervalo de confianza de la odds ratio (se han calculado los Iimites exactos).
(1): se han realizado los cdlculos sobre la base de los 26 escolarizados.

Se procedid a realizar un nuevo anélisis
de las variables consumo de agua del grifo
y tenencia de animales domésticos, estrati-
ficando por el resto de factores estudiados,
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riores.

Se investigd también la existencia de
alguna relacién entre los casos y la presencia
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de familiares y/o vecinos con diarrea, con el
resultado de %2 =10, 96 (p<0,001).

C) Inspeccién del abastecimiento de
agua y analisis microbioldgico

Parte del agua del abastecimiento muni-
cipal procede de la confluencia de tres ma-
nantiales existentes en la sierra préxima y es
canalizada mediante tuberfas de hierro fundido a
un depdsito. El resto del agua en origen procede
de captaciones de aguas superficiales. Este agua
de doble procedencia, superficial y profunda, se
mezcla en un depdsito, en el que se somete a un
tratamiento de desinfeccién mediante hipoclo-
rito s6dico y posteriormente se distribuye me-
diante tuberias de fibrocemento polietileno a la
mayor parte del casco urbano.

Solamente dos zonas de poca poblacién
tenfan un sistema de abastecimiento diferen-
te, las denominadas Tablada y Cabezuelas.
Esta dltima se abastece todo el afio del agua
gestionada por una empresa publica de dmbi-
to autondmico.

Las captaciones de agua profunda no es-
taban valladas ni tenian delimitado un peri-
metro de proteccién. Durante la visita se
observé ganado vacuno pastando en los al-
rededores. La recogida de agua superficial
se hacia directamente del cauce mediante
una canalizacion cuya unica separacidn era
una rejilla de hierro con unos barrotes de
unos 5 cm. de separacién entre ellos; se ob-
servaron igualmente vacas pastando en las
proximidades.

En los depdsitos de almacenamiento se
realizaba una decantacién de los elementos
de gran tamafio por la gravedad. No se dispo-
nia de otro sistema de tratamiento del agua
previo a la desinfeccién.

Se tomaron muestras de agua en 4 zonas,
en ninguna de las cuales se detectd la presen-
cia de Cryptosporidium spp., si bien hay que
sefialar que en la muestra de agua superficial
aparecid gran cantidad de materia orgdnica
junto con algunas algas diatomeas.
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En ninguno de los controles analiticos
rutinarios, realizados durante el afo 1997 y
el 1998 hasta el inicio del brote, se detecta-
ron alteraciones en los pardmetros analiza-
dos, salvo niveles de cloro insuficientes o en
exceso.

D) Medidas de control

Se remitié un informe del brote y sus po-
sibles causas a las autoridades municipales
que procedieron a realizar el cambio del sis-
tema de abastecimiento de agua de la capta-
¢i6n municipal por la de la empresa piiblica
que explota los servicios de aduccién y de-
puraci6n de aguas en el dmbito autonémicoy
que ya se ha mencionado antes.

Durante los tres meses posteriores al bro-
te se instauré un sistema de vigilancia espe-
cial para la deteccién de casos de diarrea que
tuvieran una duracién superior a S dias, que
incluyé a todos los médicos que atienden a
personas residentes en el municipio. Alo largo
de ese perfodo no se tuvo noticia de ningiin
caso nuevo de diarrea con esas caracteristi-
cas.

DISCUSION

Se puede afirmar que el brote por Cp es-
tudiado estuvo centrado en Guadarrama.
Aunque entre los casos hubo algunos nifios
que no eran residentes en el término munici-
pal, todos, sin embargo, tenian relacién con
este pueblo, al menos por acudir al colegio. Por
otra parte, no ha habido notificacién de cua-
dros similares en municipios cercanos. Esta tl-
tima informacién se constaté entre los
médicos con ejercicio en la zona. No sélo
fueron afectados los nifios: se detecté Cp en
las heces de un vardn con sindrome de inmu-
nodeficiencia humana adquirida, que inicié un
cuadro diarreico en las fechas en que se produ-
jo el brote. También dos mujeres adultas, pre-
viamente sanas, acudieron a consulta en la
misma época aquejando diarrea de larga du-
racién. El no haber detectado mds casos en

Rev Esp Salud Piblica 2000, Vol. 74, N.° 5-6



adultos sin patologia subyacente previa pue-
de ser debido a que la poblacién mas suscep-
tible a la infeccién por Cp son los nifios y
adultos inmunodeprimidos?!?43!, afectando en
menor grado a personas adultas sanas en los
que el cuadro clinico suele ser mas leve. Se-
gun algtin estudio, durante el crecimiento se
produce la maduracién de ciertos mecanis-
mos inmunitarios que proporcionan defensas
suficientes frente a este pardsito’?. Ademds,
es sabido que los adultos solicitan con menor
frecuencia atencién médica por este tipo de
problemas y suelen automedicarse. En este
sentido se considerd que seria mds eficiente di-
rigir la investigacién epidemioldgica hacia
los grupos de edad que parecia que habfan
sido més afectados.

Aunque en el estudio de casos y contro-
les que se realizé s6lo se han incluido 21 ca-
sos confirmados o probables, sin embargo, la
magnitud del brote fue mayor. De hecho,
aparte de los adultos sefialados mds arriba,
hubo cinco nifios mas que cumplieron los
criterios de caso en las fechas en que tuvo lu-
gar el brote pero de los que no se tuvo cono-
cimiento hasta después de concluir el estudio
de casos y controles. Por otra parte, para me-
jorar la especificidad de la definicién de
caso, se incluyeron sélo los nifios que tuvie-
ron una diarrea de al menos cinco dias de du-
racién. Se sabe que muchos nifios faltaron a
clase durante los dias del brote pero en la ma-
yor parte de los casos fueron cuadros més le-
ves o0 de menor duracidn, que no solicitaron
asistencia médica o en los que no se investi-
g0 la presencia de Cp en las heces. En cual-
quier caso, se detecté una asociacidn
significativa con el consumo de agua del gri-
fo. La causalidad de este factor estd también
sustentada por otros datos epidemioldgicos:
la aparicién de muchos casos en un corto pe-
riodo de tiempo, la dispersién geogrifica de
los casos dentro del término municipal y la
presencia de afectados en distintas guarde-
rias infantiles y centros educativos asi como
la afectacién de nifios no escolarizados. Hay
que afadir, por tltimo, que no se detectaron
mas casos tras el cambio del agua de la cap-
tacion propia municipal por la de otra empre-
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sa de dmbito autondmico, que se realizé como
medida preventiva. Por otra parte, la fuerte
asociacion entre los casos y la presencia de dia-
rrea en familiares y/o vecinos, sugiere un me-
canismo de transmision, probablemente
simultdneo al del consumo de agua del grifo,
del tipo persona a persona.

En cuanto a las otras posibles fuentes de
infeccidn estudiadas, no se hallé relacién en-
tre la enfermedad y el consumo de leche no
pasteurizada, la visita a granjas o el bafo en
aguas recreativas. Sin embargo se encontrd
que la tenencia de animales de compaifiia ac-
tuaba como factor protector frente a la enfer-
medad. Este resultado es similar al observado
en el brote de Milwaukee?. En general, no se
ha implicado a los animales de compafiia
como transmisores del pardsito, aunque al-
gin estudio los hace responsables (cuando
son menores de 6 meses), de la transmisién a
personas VIH positivas?!. Se podria aventu-
rar que, en las personas con el sistema inmu-
ne sano, la convivencia con mascotas les
hace desarrollar inmunidad al Cp —o inmu-
nidad cruzada a otras especies de Cryptospo-
ridium no patégenas para el hombre— que
evita que desarrollen la enfermedad.

La presencia de ganado vacuno en las
proximidades de aguas superficiales que for-
man parte del caudal utilizado para el consu-
mo publico explicaria la contaminacién de esas
aguas con ooquistes de Cp frecuentemente de-
tectados en este tipo de ganado'!16:2!, Debi-
do a que los procedimientos de tratamiento
de aguas de la captacién municipal eran
completamente ineficaces en la eliminacién de
ooquistes, ya que €stos no se ven afectados por
la cloracién, es posible el paso de estos coquis-
tes a las aguas de consumo?!. En realidad,
hasta el momento no se dispone de ningiin
sistema de tratamiento de aguas que sea ab-
solutamente eficaz para el control de este pa-
rdsito. Sin embargo se puede lograr una
importante disminucién de su concentracién
mediante sistemas de filtracién*3*. En el
caso que nos ocupa el tratamiento del agua
no incluia ningiin sistema de filtracién. El
hecho de no aislar el microorganismo en las
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aguas de consumo publico, es explicable de-
bido a la dificultad técnica que ello supone
ya que, con los medios diagnésticos de uso
habitual, se deben procesar en el laboratorio
grandes cantidades de agua parar la detec-
cion del pardsito. Asi, sélo en una pequefia
proporcién de brotes atribuidos a Cp es posi-
ble el hallazgo del pardsito en el agua!l:1317.
Con todo, segtn los criterios utilizados por los
Centers of Disease Control, se podrian incluir
los resultados de este estudio dentro de los que
tienen suficientes pruebas como para poder
considerar que el Cp fue el causante de un

brote de gastroenteritis transmitida por via
hidrica®.

Aunque en la literatura médica se han co-
municado cierto niimero de brotes de diarrea
producida por Cp consideramos que en Es-
pafia este es uno de los primeros de los que se
informa. Esto no significa que este pardsito
sea infrecuente en nuestro medio, ya que se
han realizado estudios de laboratorio que de-
muestran la presencia del pardsito en heces
especialmente en nifios®. Ademés el Sistema
de Informacién Microbiolégica de 1a Red Na-
cional de Vigilancia Epidemiolégica recoge
semanalmente las identificaciones de Cp que
se producen en los laboratorios declarantes.
Sin embargo, la no comunicacién de brotes
nos lleva a pensar que corresponden a casos
esporddicos. Se ha informado que en Inglaterra
y Gales el Cp es la cuarta causa en importancia
de diarrea confirmada por laboratorio!? y en
Estados Unidos se ha establecido una norma
legal que apoya la biisqueda de este pardsito
en los andlisis ordinarios de agua potable®.
Debido a la importancia que parece tener la
criptosporidiosis como causa de diarrea, los
médicos y pediatras de atencién primaria han
de tener muy presente este proceso en el
diagnéstico diferencial de las diarreas.

Creemos que son necesarios nuevos estu-
dios que profundicen en la mejora de méto-
dos de deteccidn del parésito, tratamiento de
las aguas y tratamiento de esta enfermedad
ya que en personas inmunodeprimidas puede
llegar a suponer un grave compromiso para
la vida?®8,
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RESUMEN

Fundamento: No se dispone de estudios que analicen el
cumplimiento de la legislacion antitabaco en los centros escola-
res espafioles, por lo que nos propusimos conocer el grado de
cumplimiento de la legislacién oficial anti-tabaco en dichos cen-
tros y la influencia que ello tiene sobre el porcentaje de alumnos
fumadores.

Método: Se realiz6 una encuesta entre 3.050 directores de
centros educativos espafioles, a los que se les pregunt6 sobre di-
versos aspectos del cumplimiento de la legislacién oficial anti-
tabaco en Jos centros y sobre las principales caracteristicas del
consumo de tabaco en los mismos.

Resultados: EI1 80,9% de los directores afirman que en sus
centros se exige ¢l cumplimiento de la legislacién y el 64,9%
disponen de carteles que advierten de la prohibicion de fumar.
Afirman impartir ensefianzas anti-tabaco el 82,2% de los cen-
tros en los que se exige la legislacion y en el 64,8% de los cen-
tros en los que esta legislacién no se exige. Creen que el
porcentaje de profesores que fuman ante los alumnos es del
5,9% en los centros en que se exige la legislacién y del 12,9%
en los que no se cumple. En los centros donde se imparten ense-
fianzas anti-tabaco creen que han probado el tubaco el 29% de
los alumnos, frente al 31% que creen lo han hecho en los centros
donde no se imparten estas ensefanzas (p<0,001).

Conclusiones: El cumplimiento de Ia legislacién es insu-
ficiente. Los directores de los centros educativos, como encar-
gados de velar por el cumplimiento de la legislacién oficial
anti-tabaco en sus centros, deben exigir el cumplimiento de esta
legislacion, ya que esta medida es eficaz para mejorar el funcio-
namiento global de los centros y para reducir los porcentajes de
alumnos y profesores fumadores.

Palabras clave: Tabaco. Salud escolar. Legislacién. Pro-
fesores.

ABSTRACT

Anti-tobacco laws compliance and
health education in the spanish schools

Objective: knowing the dregree of fulfilment of the anti
tobacco legislation in Spanish schools and the influence that this
has on the percentage of smoking pupils.

Material and methods: a survey was carried out among
3050 headmasters of Spanish schools, who were asked about
different aspects of the fulfilment of the antitobacco laws in
their schools and about the main characteristics of tobacco con-
sumption in their centers.

Results: a 80,9% of the headmasters claim that the fulfil-
ment of the legislation is demanded in their centers, and only a
64.9% of them have posters in theirs schools that warn people about
smoking ban. Anti tobacco teachings are imparted in a 82.2% of the
schools where laws is demanded and only in a 64.8% where is not
demanded. The percentage of teachers who, smoke in the presence
of the pupils is of a 5.9% in the schools where anti tobacco legisla-
tion is demanded and a 12.9% where is not demanded. In the schools
where anti tobacco teachings are imparted, a 29% of the pupils have
tried tobacco, opposite a 31% who have tried in the schools where
these teachings are not imparted.

Conclusions: the, headmasters of the schools. as people in
charge of watching over the fulfilment of the anti tobacco legis-
lation in theirs schools, must demand the fulfilment of this one,
because this measure is effective in order to improve the global
functioning of the schools and to reduce the percentages of smo-
king pupils and teachers.

Key words: tobacco, school, laws, teachers.
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INTRODUCCION

En nuestro medio, el inicio al consumo
de tabaco se produce en la edad escolar. La
escuela es uno de los lugares donde los nifios
comienzan a fumar por varias razones, de las
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que la principal es que la iniciacion es, en ge-
neral, un proceso de grupo. Fumar a estas
edades refuerza la incorporacion al grupo y
fortalece las interrelaciones dentro del mis-
mol. Casi el 90% de los jévenes manifiestan
haber fumado su primer cigarrillo en compa-
fifa de otros jovenes, frente al 10% que mani-
fiestan haber fumado su primer cigarrillo en
solitario®. Otro factor directamente relacio-
nado con la iniciacién en el consumo de ta-
baco de los jévenes es la percepcidn que
éstos tienen del nimero de adultos y compa-
fieros que fuman. A medida que el porcentaje
de compaiieros fumadores aumenta, dismi-
nuye el sentimiento de culpabilidad por fu-
mar y aumenta el porcentaje de fumadores,
ya que hace que este hdbito sea considerado
como “normal”, al funcionar como mecanis-
mo de feed-back positivo®. Particular aten-
cién merece el papel que el profesor juega a
los ojos de los alumnos y la coherencia que
trasmite a través de su propia conducta per-
sonal. Este es el denominado “papel ejempla-
rizante”, que hace que en ocasiones el
denominado “curriculum oculto” enmascare el
“educativamente correcto”” mensaje tedrico.

El actual marco legislativo espafiol inten-
ta proteger a los alumnos de las actitudes
poco ejemplarizantes de algunos profesores,
prohibiéndoles a éstos fumar en las dreas de
convivencia con los alumnos, pero el cum-
plimiento de estas normas es variable, proba-
blemente debido a que tanto los profesores
fumadores como los responsables de hacer
cumplirlas, atin no estdn suficientemente in-
formados o motivados. Por otra parte, en mu-
chas escuelas no estén sefializadas las arcas
donde no se permite fumar ni existen carteles
recordando la legislacién vigente. Por todo
ello, son necesarias medidas dirigidas a con-
seguir que las escuelas jueguen un papel mds
determinante en el fomento del no fumar?.

Los pafses occidentales han desarrollado
en los dltimos afios una variada legislacién
anti-tabaco con el objetivo de proteger a los
ciudadanos, especialmente a los menores y a
quienes no desean verse expuestos al humo
de tabaco*. En Espafia la legislacién especifi-
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ca mds importante acerca del tabaco es la
contenida en el Real Decreto 192/88°. Este
Real Decreto establece las limitaciones en la
venta y uso de tabaco a menores y la prohibi-
cién de fumar en los centros escolares.

La Administracién también contempla la
prevencion del tabaquismo dentro de los con-
tenidos de la Educacién para la Salud (EpS)
como una materia fundamental integrada en el
curriculum escolar, con caricter de discipli-
na transversal. En la actualidad no se conoce
el niimero de colegios que imparten EpS ni
cudntos imparten temas anti-tabaco dentro
de la EpS*.

El marco legislativo espafiol®!l, asi
como las Ordenes de las Consejerfas de Educa-
cién de las distintas comunidades auténomas
con competencias en materia de educacion,
conforman un marco adecuado que permite a
los centros educativos fomentar y desarrollar
los programas educativos anti-tabaco.

Por todo lo expuesto, el principal objeti-
vo de nuestro estudio ha sido conocer el gra-
do de cumplimiento de la legislacién anti-
tabaco en los centros educativos del estado
espafiol y la influencia que este grado de
cumplimiento ejerce sobre los contenidos
destinados a la prevencidn del tabaquismo
que los jévenes reciben durante el tiempo
que asisten a los centros educativos y sobre
la conducta ante el tabaco de los alumnos.

SUJETOS Y METODOS

El estudio fue dirigido a directores esco-
lares de los centros educativos que impartian
ensefianza primaria, secundaria o ambas con-
juntamente en Espafia durante el curso acadé-
mico 1996-199712, Se eligi6 a los directores
escolares por ser profesionales altamente cuali-
ficados, con muchos afios de experiencia en el
trato con jévenes y por entender que, por el pa-
pel que tienen en la comunidad escolar (re-
presentantes de la administracién, miembros
del claustro y profesores del centro), dis-
ponen de informacién privilegiada acerca
del mundo escolar, ademds de ser los encar-
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gados de velar por el cumplimiento de la le-
gislacidn oficial anti-tabaco en los centros
educativos.

Se disefié una encuesta preparada para
ser autocumplimentada de forma anénima
y para ser corregida de forma automdtica
por el Centro de Proceso de Datos de la Uni-
versidad de Salamanca (CPDUS). La en-
cuesta inclufa preguntas referentes a las
caracterfsticas de los centros (tipo de edu-
cacién impartida y titularidad), a la con-
ducta de fumar en los centros (porcentajes
de alumnos y profesores fumadores), a la
exigencia o no del cumplimiento de la le-
gislacion (presencia o no de carteles advir-
tiendo de la prohibicién de fumar) y a los
contenidos educativos de EpS y relativos a la
prevencion del tabaquismo que se imparten
en los centros educativos espafioles. En el
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Anexo | se exponen las principales pregun-
tas incluidas en la encuesta.

La encuesta se envié a 8.000 directores, ele-
gidos al azar, del total de los 18.457 existentes. A
todos ellos se les adjuntd un sobre prefranquea-
do para facilitar la respuesta. De las 8.000 en-
cuestas enviadas (43,3% del total de centros
educativos del estado espafiol en el curso aca-
démico 1996-97), se recibid la respuesta de
3.156, de las que, tras retirar aquellas encuestas
cumplimentadas defectuosamente, finalmente
resultaron vdlidas para el estudio las respuestas
de 3.050 centros educativos (16,52% del total),
que forman la muestra objeto de andlisis de
este trabajo de investigacion!3. El estudio, pre-
senta una desviacién maxima del +1,65% para
resultados poblacionales, con un nivel de con-
fianza del 95,5%. El proceso se recoge de for-
ma gréfica en la figura 1.

Figura 1

Proceso de seleccién de Ia muestra objeto de estudio

18.457
CENTROS Sefoccicn al
ESCOLARES .

azar ENVIADAS

REQIBIDAS

3050
_—_J \ RESPUESTAS
h_—l/ VALIDAS

Los datos fueron procesados por el
CPDUS, donde fueron codificados y poste-
riormente tratados con el programa estadf{s-
tico SPSS 6.1.2 para Windows. Se empled el
T test para comparacién de medias cuando
la variable dependiente era cuantitativa y la
independiente cualitativa de dos categorfas,
chi® para variables categéricas cuando las

Rev Esp Salud Piblica 2000, Vol. 74, N.° 5-6

dos variables eran cualitativas, Anova de 1
factor (andlisis de varianza) cuando la variable
dependiente era cuantitativa y la independiente
cualitativa de mds de dos categorias (en este
caso, si se encontraban diferencias significati-
vas se aplicé la prueba de Scheffe a posteriori,
para ver entre qué categorias las diferencias
eran significativas) y regresién miltiple
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cuando la variable dependiente era cuantita-
tiva y las variables predictoras cualitativas.

RESULTADOS

Un total de 2.465 directores (80,9%) afir-
man que en sus centros se exige por norma el
cumplimiento de la legislacién oficial anti-
tabaco y 585 (19,1%) reconocen que no exi-
gen el cumplimiento dicha legislacién.
Existen carteles recordando la prohibicién de

Figura 2

fumar en 1.980 centros (64,9%) y no existen
en 1.070 (35,1%). En aquellos centros cuyos
directores declaran que exigen el cumpli-
miento de la legislacién oficial anti-tabaco,
el porcentaje de centros en los que existen
carteles que informan de fa prohibicién de
fumar es mayor que en los centros en los que
no se exige dicha legislacién (68,9% y
51,4% respectivamente; p<0,001). En la figura
2 se representan los porcentajes de centros que
cumplen la legislacion y que cuentan con car-
teles anti-tabaco.

Porcentajes de centros que los directores afirman que cumplen la legislacién y de centros que cuentan con carteles
que informan de la prohibicién de fumar en el centro

Afirman que exigen el
cumplimiento de la
legislacion 80,9%

Hay carteles que
informan de la
prohibicion de
fumar 64,9%

No exigen et
cumplimiento de la
legislacion 19,1%

No hay carteles
que informan de
la prohibicion de
fumer 35,1%

Se imparten contenidos de EpS en 2.655
centros (87%) y se imparten temas anti-taba-
co dentro de la EpS, en 2.317 centros (76%
del total), mientras que en 733 (24%) no se
imparten. En los centros donde se exige el
cumplimiento de la legislacién, se imparten
temas anti-tabaco en el 82,2% de los casos,
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mientras que en los centros donde no se exi-
ge, el porcentaje de centros que imparten te-
mas anti-tabaco es significativamente mds
bajo (64,8%, p0<,001).

No hay diferencias en el porcentaje me-
dio estimado de profesores fumadores entre

Rev Esp Salud Publica 2000, Vol. 74, N.° 5-6



los centros que exigen el cumplimiento de la
legislacion y los que no lo exigen (29,25 +
18,2 frente a 32,97 + 18,8; p>0,05). En cam-
bio, el porcentaje medio estimado de profe-
sores que fuman ante los alumnos en los
centros en que se exige el cumplimiento de la
legislacion es del 5,9 + 12,9, mientras que en
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los centros en que no se exige es del 12,9 =
20,3 (p<0,001). En la figura 3 se representan
los porcentajes de centros que imparten en-
senanzas anti-tabaco y de profesores que se
estima fuman ante los alumnos en funcién de
la exigencia del cumplimiento de la legisla-
cién en los centros.

Figura 3

Porcentajes de centros en los que se imparten ensefianzas anti-tabaco y de profesores que fuman ante los alumnos
en los centros que afirman cumplir la legislacién y en los que no la cumplen

CENTROS QUE IMPARTEN
ENSENANZAS ANTITABACO

El porcentaje medio estimado de profe-
sores que fuman ante los alumnos es menor en
los centros que imparten temas anti-tabaco que
en los centros que no los imparten (6,71+ 13,8
% frente a 8,07t 16,7 %; p<0,05).

El porcentaje medio estimado de alum-
nos que han probado el tabaco, en los centros
donde se imparten temas anti-tabaco, es del
29 £28,1%, y en los centros donde no se im-
parten del 31 + 31% (p<0,001). Hay una co-
rrelacion negativa (-0,039; p<0,05) entre el
porcentaje de alumnos que se estima fuman
habitualmente y el porcentaje de asignaturas
en las que se imparten temas anti-tabaco.

Rev Esp Salud Piblica 2000, Vol. 74, N.° 5-6

PORCENTAJES DE PROFESORES QUE

FUMAN ANTE LOS ALUMNOS

En opinién de los directores escolares,
los alumnos de 1®s centros que cuentan con
carteles anti-tabaco fuman su primer pitillo a
una edad media de 12 + 2,14 afios, mientras
que los alumnos de los centros que no cuen-
tan con este tipo de carteles lo hacen a una
edad media de 11,74 + 2,26 afios, siendo ésta
diferencia significativa (p<0,05). Existe un
coeficiente de correlacién de 0,0317 (p<0,05)
entre la edad a la que se estima que los alum-
nos fuman su primer pitillo y el porcentaje de
asignaturas en las que se imparten ensefian-
zas anti-tabaco. En la tabla 1 se exponen los
principales datos del estudio.
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Tabla 1

Resumen de los principales datos del estudio

Edad media
inicio al
tabaquismo

% Profesores
Fuman ante
alumnos

% alumnos
Jumadores

y el porcentaje de alumnos fumadores

Centros que cumplen la legislacion 556+ 12,9 15,33 +20,3 11,55+ 3,73
Centros que no exigen la legislacién 12,9+ 20,3 11,18 £ 16,7 12,41 £2,09
Centros con carteles antitabaco 5,80 £ 12,87 8,94 + 13,8 12+2,14
Centros sin carteles antitabaco 7,75 £ 15,39 17,7 +21,8 11,74 £ 2,26
Centros que imparten enseiianzas antitabaco 6,71 £ 13,80 14,35+ 19,54 11,93 £2,12
Centros que no imparten enseflanzas antitabaco 8,07 167 15,05 £20,36 11,84 £2,39
Coeficiente de correlacién entre el porcentaje de

asignaturas en que se imparten ensefianzas antitabaco - 0,039 (p<0,05)

Coeficiente de correlacién entre el porcentaje de
asignaturas en que sc imparten ensefianzas antitabaco
y la edad a la que los alumnos fuman su primer pitillo

0,031 (p< 0,03)

DISCUSION

Para valorar el cumplimiento de la legis-
lacién anti-tabaco en los centros escolares se
han utilizado como criterios el grado de cum-
plimiento del Real Decreto 192/1988% (que
incluye medidas como la prohibicién de fu-
mar en los centros docentes, la obligatoriedad
de sefializar las dreas donde no se permite fu-
mar y la prohibicién de la venta de tabaco en
los centros escolares) y los contenidos educa-
tivos de EpS y relacionados con la preven-
cién del tabaquismo que los jévenes reciben.
En Espafia, atn nos encontramos en fase de
sensibilizacién acerca del problema y, a pe-
sar de la legislacién existente®!!, no parece
que la educacién anti-tabaco sea una realidad
hoy para un gran porcentaje de estudiantes.

La eleccidn de los directores escolares
como objetivo diana para interpretar la reali-
dad escolar que tratamos de investigar supo-
ne una limitacién metodolégica ya que los
resultados observados son obtenidos a través
de la interpretacién de la realidad que hacen
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los propios directores, pero creemos que los
resultados descritos por estos se corresponden
con larealidad, ya que por ejemplo la prevalen-
cia del consumo de tabaco vy las edades de co-
mienzo y consolidacién del hdbito, que ellos
creen existen entre los alumnos, se corres-
ponden bastante fielmente con los datos pu-
blicados en estudios realizados entre los
propios alumnos y de los que existe numero-
sa bibliograffa!3-18.

A la hora de interpretar los resultados te-
nemos que asumir que el hecho de que no ha-
yan contestado la encuesta 4.844 directores
puede introducir un sesgo en la informacidn,
que puede estar determinado por la suposicién
de que entre aquellos que si respondieron po-
drian ser mds los que creen (consciente o in-
conscientemente) cumplir la legislacion,
mientras que entre los no respondedores po-
drian encontrarse principalmente los que no
la cumplen.

La mayor parte de los directores de los
centros educativos encuestados (80,9%) afir-
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man que, por norma, en sus centros exigen el
cumplimiento de la legislacién oficial anti-ta-
baco, pero un 19,1% de ellos reconoce que no
se exige, hecho destacable, ya que los centros
educativos, junto con los sanitarios, son las
instituciones sociales donde los responsables
de la administracién debieran ser mds celo-
sos en el cumplimiento de esta legislacidn.

Existen carteles recordando la prohibi-
cién de fumar en el 64,9% de centros educa-
tivos, lo que significa que mas del 35% no
cuentan con carteles y, por tanto, no cumplen
la legislacion vigente. Estos datos concuer-
dan con los derivados de otro reciente estu-
dio!? realizado en instituciones oficiales de
la provincia de Salamanca. No obstante, a
pesar de que el 80,9% de directores declaran
exigir el cumplimiento de la legislacién ofi-
cial en sus centros, menos del 65% de ellos
cuentan con carteles anti-tabaco, lo que da
idea del desconocimiento de la legislacién
por parte de algunos directores. Entre los
centros en los que se exige el cumplimiento
de la legislacidn, el porcentaje de centros con
carteles es mayor que en los que no la exigen
(68,9% y 51,5% respectivamente). Parece in-
terpretarse que una mayor voluntad de hacer
cumplir la legislacién oficial anti-tabaco se
traduce en una mayor presencia de carteles
que recuerdan tanto a alumnos como a profe-
sores que en el centro no se permite el uso de
tabaco, lo que puede contribuir a disminuir el
consumo en el centro por parte de los alum-
nos. Por tanto, es necesario un esfuerzo adi-
cional para que estos directores con voluntad
de hacer cumplir la legislacién oficial anti-
tabaco la conozcan en su totalidad y de este
modo alcancen los objetivos que se propo-
nen.

En opinién de los directores escolares,
los alumnos de los centros que cuentan con
carteles anti-tabaco fuman su primer pitillo a
una edad media de 12 afios, mientras que los
alumnos de los centros que no cuentan con
este tipo de carteles lo hacen a una edad me-
dia de 11,74 afios, siendo ésta diferencia sig-
nificativa. Por tanto, la presencia de carteles
que recuerdan la prohibicidon de fumar en los
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centros educativos puede contribuir a retra-
sar la edad a la que los alumnos se inician en
el tabaquismo, circunstancia determinante de
las caracteristicas del tabaquismo en la etapa
adulta de la vida®® 21, Por otra parte, el hecho
de que la edad media estimada a la que los
alumnos fuman su primer pitillo sea ligera-
mente mayor en los centros en los que se im-
parten ensefianzas antitabaco se puede explicar
porque estas ensefianzas se imparten principal-
mente en los Gltimos cursos (en educacién se-
cundaria), en los que los alumnos cuentan con
mayor edad y, 16gicamente, a mayor edad
mayor porcentaje de fumadores.

El porcentaje de centros que imparten
ensefianzas anti-tabaco es mayor en los que
los directores afirman que exigen el cumpli-
miento de la legislacién oficial anti-tabaco
que en los que no la exigen (82,2% y 64,8%,
respectivamente). Ademds, en los centros en
los que supuestamente se afirma exigir el
cumplimiento, el porcentaje estimado de
profesores que fuman ante los alumnos es
del 5,96%, menor que en los centros donde
no se exige, en los que este porcentaje es del
12,89%. Estos datos sugieren que la exigen-
cia del cumplimiento de la legislacion oficial
anti-tabaco en los centros educativos por
parte de los directores, es una medida efecti-
va para que un mayor porcentaje de jovenes
reciban la informacién necesaria para hacer-
les comprender las ventajas de no fumar y
para que un mayor nimero de profesores
ejerzan el papel ejemplarizante que les co-
rresponde, ya que la actitud de los profesores
incide sobre la de los alumnos®?.

El porcentaje estimado de profesores que
fuman ante los alumnos es menor en los cen-
tros donde se imparten enseflanzas destinadas
a la prevencién del tabaquismo. Esto parece in-
dicar que los profesores que fuman ante los
alumnos se sienten menos legitimados para
impartir ensefianzas que ellos mismos no com-
parten, lo que priva a muchos alumnos de unos
conocimientos que pueden ayudarles a man-
tenerse alejados del tabaco, ya que las ense-
flanzas anti-tabaco son atiles, como indica el
hecho de que cuando en un centro se impar-
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ten estas ensefianzas es menor el porcentaje
de jovenes que prueban el tabaco y que cuan-
to mayor es el porcentaje de asignaturas en
que se trata este tema, mds se retrasa la edad
a la que se fuman el primer cigarrillo.

A la luz de estos datos, el cumplimiento
de la legislacién (presencia de carteles anti-

tabaco, ausencia de profesores que fumen
ante los alumnos y presencia de ensefianzas
anti-tabaco en los curriculos de los centros)
parece repercutir en un mejor funcionamien-
to global de los centros, puesto que cada uno
de los factores repercute positivamente sobre
los otros (figura 4).

Figura 4

Esquema que representa las influencias e interrelaciones deriv

‘adas de la exigencia del cumplimiento de la legislacién

oficial anti-tabaco en los centros educativos, sobre ¢l porcentaje de alumnos fumadores

EXIGENCIA DE LA LEGISLACION

PRESENCIA DE CARTELES
ANTITABACO

v

1.0OS PROFESORES
FUMAN ANTE
1.OS ALUMNOS

l

ENSFNANZAS ANTITABACO
ENLOS CURRICULOS
FDUCATIVOS

NO

MENOR PORCENTAJE DE
ALUMNOS FUMADORES

Hay ademds otra razén que justifica la
necesidad de que en los centros educativos se
respete la legislacion vigente y que ni los
alumnos ni los profesores fumen dentro de
los recintos escolares. En un reciente estudio
llevado a cabo en los Estados Unidos entre
adolescentes fumadores ocasionales se de-
mostré que mds de la mitad de ellos dejaron
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de fumar durante el afio que durd el estudio®?
y la mayor parte de los abandonos se produ-
jeron durante periodos vacacionales, lo que
indica que para un gran porcentaje de jéve-
nes fumadores los centros educativos son el
medio mis favorable, cuando no el dnico,
para fumar. Dicho de otro modo, si no pudie-
ran fumar en los centros escolares, muchos
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jévenes jamds hubiesen entrado en contacto
con el tabaco.

En algunos paises de nuestra érbita so-
cio-cultural, como los Estados Unidos, se es-
tdn propugnando actualmente politicas
mucho mds rigurosas que las que imperan en
Espafa. En el informe final del Comité Ase-
sor sobre Politica del Tabaco y Salud Piblica
de los Estados Unidos, se propugna que en
los centros escolares y otras instituciones al
servicio de la infancia se adopte e impulse
una politica de nula tolerancia contra el taba-
co, y que esta politica se aplique tanto a los
menores como a las personas adultas que de-
sempefian su trabajo en estos centros?*.

En Espafia se debe avanzar también en
esta linea, puesto que es la tnica forma de lo-
grar que las normas legislativas promulgadas
cumplan la misi6n para la que han sido disefia-
das. Es imprescindible que los encargados por
parte de la administracién de hacer cumplir las
normas, en el caso de los centros educativos los
directores escolares, vigilen el cumplimiento
de esta legislacidn, puesto que de no ser asi de
nada sirven los esfuerzos legislativos realiza-
dos. Los profesionales sanitarios en general y
los médicos en particular (especialmente médi-
cos de familia, internistas y pediatras) debemos
colaborar con las escuelas para conseguir
que la Educacién para la Salud sea una reali-
dad en todas ellas y los nifios y jévenes pue-
dan crecer en un entorno libre de tabaco.

En resumen, el estudio, a pesar de sus li-
mitaciones, derivadas por una parte de la tasa
de respuestas (lo que puede inducir un sesgo
de informacién que incluso puede sobreesti-
mar el grado de cumplimiento de la legisla-
cién) y por otra del hecho de basarse en las
opiniones personales de los directores que
han querido colaborar, da idea de que el cum-
plimiento de la legislacidn oficial antitabaco en
los centros educativos espafioles es ain muy
deficiente y por ello es preciso un nuevo im-
pulso por parte de las administraciones im-
plicadas, asi como motivo de reflexién para
los propios profesores, para que el abundante
marco normativo vigente surta los efectos
buscados. Nuevos estudios disefiados para
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obtener datos reales del grado de cumpli-
miento de la legislacién en los centros y de
los porcentajes de alumnos y profesores fu-
madores podrian aportar una visién més
exacta de la situacién real en los centros edu-
cativos espafioles.
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Anexo 1

Principales preguntas incluidas en la encuesta remitida a los directores de centros educativos

¢ ;Qué porcentaje de alumnos de su centro cree que han probado ¢l tabaco?

¢ ;Qué porcentaje de alumnos de su centro cree que fuman habitualmente?

¢ ;Qué porcentaje de profesores de su centro cree que son fumadores?

e ;Qué porcentaje de profesores de su centro cree que fuman ante los alumnos?

* ;A qué edad cree que los alumnos de su centro prueban su primer pitillo? (En afios)

e ;A qué edad cree que los alumnos de su centro pasan a ser fumadores habituales? (En afios)
¢ En su centro, por norma, ¢Se exige el cumplimiento de la legislacién oficial anti-tabaco?

e Existen en su centro carteles advirtiendo de la prohibicidn de fumar?

* ;Ensucentro, se trata el tema del tabaco dentro de la Educacién para la Salud?

s ;Enqué porcentaje de asignaturas se trata el tema del tabaco en su centro?
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RESUMEN

Fundamento: La parilisis cerebral con espasticidad produ-
ce un alto grado de minusvalfa, especialmente en los nifios/as me-
nores, su tratamiento se circunscribe a la disminucién de las
incapacidades pero no se cura totalmente. Existe una intervencién
farmacoldgica que permite una calidad de vida mejor, por lo cual
se hace una evaluacidn de costo-beneficio de esa intervencién, ob-
servando los logros individidales y los beneficios sociales.

Métodos: El punto de partida es informacién nacional de
México, obtenida de fuentes secundarias. A los datos base se les
proyecta en escenarios tendenciales de crecimiento del problema
de salud y se le aplican los célculos que permiten dimensionar el
problema, para derivar sus beneficios a partir de los indicadores:
peso de la enfermedad y afios de vida saludables perdidos y gana-
dos, con lo cual se estima el beneficio social y econémico que sig-
nifica la intervencién farmacoldgica que se analiza.

Resultados: Los datos muestran que la intervencion far-
macoldgica produce un beneficio inmediato porque se disminu-
ye el peso de la enfermedad de 0,92 4 0,40. En el nivel
individual et méiximo beneficio se expresa en el incremento de
la calidad de vida de los menores entre 6 y 12 aios que padecen
la minusvalfa, al pasar de 0,08 a 0,60 afios de vida ajustados por
calidad. En el nivel nacional se recuperarfan 595 817 afios de
vida saludables perdidos al realizar la intervencién. Ei valor mo-
netario que significa la intervencién corresponde a $ 2,725.00
pesos mexicanos ($ 283.00 Délares de Estados Unidos de Amé-
rica) por administracién del medicamento durante un afio a cada
nifio con la minusvalfa.

Conclusiones: La intervencion significa un coste bajo,
porque revertir los procesos neurol6gicos y fisiolGgicos de la
pardlisis cerebral es imposible en la actualidad, por lo tanto in-
crementar la calidad de vida de los menores enfermos es el mi-
ximo beneficio posible. El andlisis coste-beneficio
considerando estos indicadores ofrece una clara relacién entre
valores monetarios y beneficios a la salud.

Palabras clave: Coste-beneficio. Pardlisis cerebral. Es-
pasticidad.
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ABSTRACT

Cost effectiveness of the Drug-based
Treatment of Cerebral Palsy Involving
Spasticity in Mexico

Background: Cerebral palsy involving spasticity is a
highly handicapping illness, especially among children, the
treatment of which is limited to reducing the handicaps in-
volved without any full cure. There is a drug treatment
which affords the possibility of providing patients with a
better quality of life, regarding which a cost effectiveness
analysis is made, note being made of the individual achie-
vements and social benefits.

Methods: This analysis is based on nationwide infor-
mation from Mexico which was obtained from secondary
sources. The base data is set out within the framework of
trends in the growth of this health problem, and the calcula-
tions affording the possibility of sizing up this problem are
employed in order to ascertain the benefits thereof based on
the following indicators: relative impact of this diseuse and
years of healthy life lost and gained, based on which the so-
cial and economic benefit entailed in the drug treatment un-
der analysis is estimated.

Results: The data reveals that the drug treatment in
question is directly beneficial, because it lowers the relative
impact of this disease from 0.92 to 0.40. At the individual
level, the greatest benefit takes the form of the improved
quality of life among the afflicted children within the 6-12
age range, they having gone from 0.08 years to 0.60 years
of life in terms of quality. At the nationwide level, the
595,817 years of healthy life which would be lost without
any treatment would be recouped. The monetary value in-
volved in this treatment is that of 2,725.00 Mexican pesos
(US $283.00) for administering the drug over a one-year
period to each child suffering from this disability

Conclusions: This is a low-cost treatment, because it is
currently impossible to reverse the neurological and physiolo-
gical processes of cerebral palsy, this treatment therefore im-
proving the quality of life of the children afflicted with this
disease is the best possible benefit. The cost effectiveness
analysis taking into account these indicators reveals a clear-cut
relationship between the monetary values and the health bene-
fits.

Key words: Cost effectiveness. Cerebral palsy.
Spasticity.
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INTRODUCCION

La evaluacidn de las intervenciones cli-
nicas, farmacolégicas y médicas de las enfer-
medades requieren juicios sobre su
efectividad tanto en los beneficios para la sa-
lud de los pacientes, como por su significado
econémico. Para ello se puede recurrir a las
técnicas de la economia para medir los efec-
tos'**. La trascendencia de su uso radica en
que la demostracién de los impactos médicos
y econémicos adquiere mayor relevancia y
ofrece criterios mas completos para optar por
determinadas estrategias.

En México, la pardlisis cerebral con espas-
ticidad es un problema de salud de gran tras-
cendencia y magnitud, el grupo poblacional
més afectado corresponde a los nifios y nifias de
6 a 12 afios, con una leve preponderancia en el
sexo masculino. Segiin la tasa de incidencia los
diez estados que presentan los valores mas ele-
vados son: Tabasco, Estado de México, Duran-
go, Nayarit, Aguascalientes, Colima,
Hidalgo, Jalisco, Zacatecas, Campeche. La
asociacién con condiciones de marginacién’
muestra que cuatro de ellos se ubican en ¢l
rango de estados con alta marginacién y
otros cuatro en baja marginacién. De los dos
restantes, Hidalgo es de muy alta margina-
cién y Nayarit de marginacién media.

Para el tratamiento de este problema de
salud existen distintas medidas paliativas y
de rehabilitacién, ninguna de las cuales
significa una recuperacién completa de las
funciones motoras de las personas enfer-
mas®, sin embargo, la disminucién de los
efectos adversos tiene una repercusion alta-
mente positiva en la calidad de vida de los
pacientes.

Se ha desarrollado un tratamiento con
base en una toxina de las siete que produce el
clostridium botulinum, la tipo A es la que se
comercializa por Allergan Pharm con el nom-
bre de Botox”. Es un medicamento efectivo
para enfrentar la gravedad de la espasticidad ya
que evita: las deformidades que se producen
con el paso del tiempo, las intervenciones
quirtrgicas peri6dicas a los pacientes, los in-
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ternamientos prolongados!®. Asf mismo ha
demostrado ser mis eficaz que otros miore-
lajantes, especialmente en padecimientos tales
como: pardlisis cerebral, distonfa, blefaroespas-
mo, movimientos involuntarios con temblor,
torticolis, hemiplejfa y algunas enfermedades
desmielizantes del sistema nervioso central,
como la esclerosis miiltiple. Produce la debili-
dad muscular necesaria para facilitar el trata-
miento de la espasticidad. Inhibe la secrecién
de acetilcolina del axén presindptico en la
unién neuromuscular, efecto directamente
relacionado con el grado de bloqueo que la
toxina produce en la unién neuromuscu-
lartl 12,

Los tratamientos comunes frente al proble-
ma, sélo ofrecen resultados parciales como téc-
nicas de facilitacién neuromuscular
propioceptiva que rompen el reflejo anémalo
de estiramiento. En todo el proceso de accién
farmacolGgica un complemento valioso es la
medicina de rehabilitacién!>14, El criterio
definitorio para el éxito de la intervencion se
considera que sucede cuando los enfermos
recuperan la marchal?,

Los beneficios del tratamiento con Botox
se expresan en reduccion de las contracturas,
prevencién de las deformidades articulares,
aumento del rango de movilidad muscular,
facilitacidn de las funciones motoras'®, me-
jorfa de la posicidn corporal, alivio el dolor
por espasticidad paravertebral, evita el uso
de aparatos ortopédicos, previene la luxacién
de cadera, posterga o evita la cirugfa correctora
de deformidades, mejora la funcién de las extre-
midades superiores, facilita la movilidad del
codo y lamano!”. Como consecuencia también
produce beneficios en la vida de relacién como
por ejemplo higiene personal auténoma, la
incorporacién a la vida familiar y escolar, asf
como la reduccién de costos y el tiempo del
tratamiento!#-20,

El objetivo del estudio es establecer cri-
terios de intervencidén en salud piiblica para
atender a la poblacién de entre 6 y 12 afios de
edad con parilisis cerebral con espasticidad,
con la administracién de Botox como la tdni-
ca terapéutica disponible. Asi como valorar
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los costos que significa la intervencién y el
mdximo beneficio posible que se lograria en
la poblacién afectada a nivel nacional.

MATERIAL Y METODOS

Para establecer el coste-beneficio de la
intervencién se aplica un criterio de accién—
omisién. Lo que significa valorar un problema
de salud segtin si se realiza alguna medida sani-
taria o terapéutica (accién) o se mantiene el es-
tado de cosas sin intervencién alguna
(omisién). El universo es la poblacién de Mé-
xico, los datos fuente provienen de datos cen-
sales y estimaciones de incremento
poblacional de los organismos pertinentes
(Instituto Nacional de Estadistica e Informa-
tica, Secretaria de Salud, Consejo Nacional
de Poblacién) los que alimentan los cdlculos
matemadticos que se aplican. El proceso sigue
la siguiente secuencia. Inicialmente, se le da
magnitud al problema con base en criterios
epidemioldgicos, los datos de partida son la
fuente para realizar proyecciones en cinco
escenarios de crecimiento demogrifico de la
poblacién expuesta.

Todos los escenarios consideran diferen-
tes reducciones o incrementos en la tasa de
incidencia de la enfermedad. El escenario mis
optimista representa una reduccién anual en la
tasa de incidencia de 1 por mil. El escenario
medianamente optimista representa una dismi-
nucién en la tasa de incidencia de 0,5 por mil
cada afio. El escenario més probable se le pos-
tula como tal, a partir del supuesto del compor-
tamiento tendencial de la tasa de incidencia sin
cambios derivados por alguna intervencién de
salud publica, o de variacién de las condiciones
sobre las causas que producen la enfermedad.
Un escenario con mediana probabilidad de
ocurrir es el que presente un incremento anual
constante de 0,5 por mil. El escenario pesi-
mista es el que muestra un incremento anual
constante de 0,9 por mil en la tasa de inci-
dencia.

Se calcula el peso de la enfermedad y la
tipologia de clase de la discapacidad de
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acuerdo con los criterios establecidos por
Murray?! segtin la discapacidad caracterfsti-
ca de la pardlisis cerebral con espasticidad y
se atribuye el valor especifico por la estanda-
rizacién y correccién de subregistro de mor-
talidad realizado por FUNSALUD?Z para
México. El valor del peso de la enfermedad
para una persona totalmente sana es cero y
en ¢l otro extremo estd una persona que ha
fallecido con un peso de la enfermedad igual
a uno. Los beneficios que ocurren entre am-
bos extremos se estiman por el incremento
en la calidad de vida que se logra con una in-
tervencién sanitaria o farmacolégica deter-
minada y se expresan por los cambios en las
seis clases de discapacidad. Asf la clase 1,
corresponde a la capacidad limitada para de-
sarrollar una actividad en las dreas de recrea-
cién, educacidn, procreacion u ocupacion; la
discapacidad clase 0, en el extremo opuesto,
corresponde a: necesidad de asistencia en ac-
tividades de la vida diaria como comer, hi-
giene personal o uso del sanitario. Estos
datos generales se aplican en las estimacio-
nes de poblacién proyectada segin los esce-
narios mencionados.

Para la administracién del firmaco se re-
quieren criterios de aplicacién segin las dis-
tintas variables de los pacientes, como son:
edad, sexo y peso del paciente; con la combi-
nacién de ellas se define el total de unidades
de Botox requeridas® (tabla 3). La defini-
cién de tales criterios es en s{ mismo un
aporte y se complementa con el esclareci-
miento de la duracidn del efecto positivo del
tratamiento, el nimero de dias entre la apli-
cacion de una dosis y la siguiente, el nimero
de inyecciones necesarias, el nimero de
misculos afectados para la marcha y el total
de sesiones de terapia fisica.

El coste total de la intervencién y su sig-
nificado monetario se calcula a partir de las
unidades del medicamento necesarias para la
poblacién méas afectada, el resultado se esti-
ma en distintas proporciones de interven-
cidn. Esta medida representa la magnitud del
beneficio y puede ser traducido en afios de
vida saludables.
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Magnitud del problema

En México, para 1995, las personas con
pardlisis cerebral fueron 2.121.365, casi la
mitad, 1.051.802, menores de entre 6 y 12
afios de edad. Para este grupo de edad la tasa

Tabla 1

nnnnnnn logde 11 88 nnn cnda mil hahitantac
llablUllal CSUC 11,00 PO Cald il HdDILAIRGS.

En la tabla 1 se observa la distribucién de la
poblacién afectada por entidad federativa del
pafs, los diez estados con mayor incidencia
tanto en poblacidn total como por el grupo
de edad mas vulnerable representan poco
menos de 70% de la poblacién con ese ries-

go.

Parilisis cerebral. Total de personas y menores entre 6 y 12 afios, y tasa bruta segiin entidad federativa.
Mavico 1005

..........

o

Entidad Total Menores Tasa
Federativa entre 6y 12 aiios por 1000 hab.
Estado de México 377.632 184.065 32.26
Distrito Federal 189.080 87.799 22.27
Jalisco 166.177 84.377 27.74
Veracruz 157.760 75.682 23.42
Puebla 118.149 61.457 25.55
Guanajuato 107.106 58.006 24.31
Chiapas 74.490 35.501 20.78
Qaxaca 73.634 35.061 22.81
Tabasco 63.907 31.943 36.56
Hidalgo 61.185 30.239 28.97
Chihuahua 58.457 29.717 20.93
San Luis Potos{ 55.979 27.555 25.45
Guerrero 55.301 27.470 18.96
Nuevo Leén 53.591 27.160 15.10
Coahuila 53.309 26.855 24.53
Durango 45.601 23.486 31.87
Sinaloa 43.874 22.452 18.09
Morelos 37.409 18.660 25.94
Zacatecas 36.929 18.488 27.64
Michoacdn 35.263 18.274 9.11
Tamaulipas 34.368 16919 13.60
Querétaro 32.048 16.390 25.64
Sonora 30.965 16.243 14.85
Nayarit 27.648 14.070 30.86
Aguascalientes 25.584 12.959 29.68
Yucatdn 22.479 9.498 14.45
Tlaxcalal 17.797 9.185 20.16
Campeche 16.809 8.209 26.18
Quintan Roo 15.012 7.305 21.35
Colima 14.379 7.205 29.47
Baja California 13.028 6.723 6.17
Baja California Sur 6.415 2.789 71.11
TOTAL 2.121.365 1.085.802 11.55

Fuente: INEGI, Boletin del registro de menores con discapacidad. México, 1995.
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En la tabla 2 pueden observarse las mag-
nitudes del problema en el horizonte de pro-
yeccidn, los valores extremos estdn en el afio
2004. Puede comprobarse que en el escena-
rio pesimista el total de menores con parili-
sis cerebral y espasticidad al final del
periodo proyectado es casi el doble del que
presenta el escenario optimista. La tendencia
del comportamiento de la pardlisis cerebral

Tabla 2

COSTE-BENEFICIO DEL TRATAMIENTO DE LA PARALISIS CEREBRAL

con espasticidad, sélo en un escenario muy
optimista puede significar la reduccién del
nimero de casos. Pero el escenario probable
realmente sigue la misma tendencia que €l
escenario optimista. Indistintamente del es-
cenario de proyeccién el total de poblacién
afectada presenta valores que muestran in-
crementos en el corto tiempo.

Menores con Parilisis Cerebral y Espasticidad.
México 2000 - 2004. Cinco escenarios

ESCENARIOS 2000 2002 2003 2004
Optimista 1,046,673 961,013 872,189 781,611 692,038
Medianamente optimista 1,096,272 1,061,629 1,025,182 986,984 947,095
Més probable 1,145,871 1,162,245 1,178,175 1,193,654 1,208,686
Medianamente probable 1,150,831 1,172,307 1,193,474 1,214,322 1,234,845
Pesimista 1,154,799 1,180,356 1,205,714 1,230,855 1,255,773

Intervencion al problema

El manejo terapéutico con Botox requie-
re especializacién técnica y especificidad en
la dosificacién. Los criterios a considerar en
la administracién del medicamento se pre-
sentan en la tabla 3.

Con base en los distintos criterios se de-
duce que un caso tipico para la aplicacién de
Botox es: nifio de 6 afios de edad con peso de
20.690 gramos. Su tratamiento requiere 2,47
unidades de Botox por kilogramo de peso
(51,1 unidades en total), con 84 dias entre
una y otra aplicacién de la dosis. Su trata-
miento completo se compone de 4 inyeccio-
nes en tres musculos que son los que impiden
la marcha. El tiempo total de duracién del
efecto es de 271 dias, durante los cuales debe
recibir, ademds, 194 sesiones de medicina de
rehabilitacién.

Rev Esp Salud Piiblica 2000, Vol. 74, N.° 5-6

A pesar de la variabilidad y especificidad
que requiere el tratamiento con este medica-
mento es evidente que una minuciosa poso-
logia, acompafiada de medicina de
rehabilitacién puede producir resultados cos-
te-beneficio inmediatos. Porque la adminis-

-tracién de la dosis indicada en un menor con

pardlisis cerebral y espasticidad garantiza
que pueda caminar, inicie su socializacién e
independencia, disminuya sus complicacio-
nes, realice su higiene personal, tome sus ali-
mentos y pueda vestirse por si mismo.

Valoracion de los beneficios

Para estimar la gravedad del problema de
la pardlisis cerebral con espasticidad se usa
el indicador peso de la enfermedad. En el
caso de la pardlisis cerebral con espasticidad
su peso es 0,92 y con el tratamiento con Bo-
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Tabla 3

Criterios para la aplicacién de Botox segin tipo de paciente

Rehabili-
BOTOX tacion
Edud en § Peso en Kg. B
afios Sexo (perceniil 50) , A
Promedio de Duraciondel | Dias entre grupos
unidades de Total de lf’f‘f lUﬂ) ¢ ';‘.“, ¢ "’ e N.°de tusculares Total de
Botox por unidades ‘ﬁ:l;("“ n ”Z )""1“( _'f'." inyecciones afectados sesiones
Kg. de peso s ¢ dovls para la
marcha
Hombre 20.69 511
6 Mujer 19.52 247 482 271 84 5 3 194
Hombre 22.85 70.6
7 Mujer 21.84 3.09 675 449 138 5 2 321
Hombre 25.31 50.6
8 Mujer 2484 2 497 449 138 4 3 321
Hombre 28.13 ” 56.3
? Mujer | 2846 2 56.9 806 124 4 2 576
Hombre 31.44 157.2
10 Mujer 32.55 5 162.8 213 124 5 3 152
Hombre 3531 86.8
11 Mujer 36.05 2.46 89.0 624 130 5 2 446
Hombre 39.78 153.9
2
12 Mujer 41.53 3.87 160.7 548 128 4 3 391

tox y sesiones de rehabilitacién el peso de la
pardlisis cerebral con espasticidad se reduce
a 0,40. Esto equivale a ganar 0,52 en calidad
de vida, por lo cual con esa intervencién se
pasa de una discapacidad de clase seis a otra
de clase tres (tabla 4).

El tratamiento para los menores que pade-
cen paralisis cerebral con espasticidad, ga-
rantiza beneficios que se objetivan en mejor
calidad de vida. Este logro se expresa en
afios de vida saludables ganados para los
menores afectados, para sus familias y, en con-
secuencia, para la sociedad en su conjunto. Por
lo tanto, los afios de vida saludables ganados
son el resultado de aumentar la calidad de vida
de un nifio/s con pardlisis cerebral y espastici-
dad en lus mmejores condiciones por el trata-
miento con la toxina botulinica tipo Ay con
medicina de rehabilitacidn.

Los valores de la tabla anterior aplicados al
dmbito nacional de México, le otorgan magni-
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tud al beneficio susceptible de obtenerse. El
tratamiento para todas las personas enfermas
y en consecuencia para la sociedad resulta en
la recuperacién de 595.817 afios de vida sa-
ludables en un afio (tabla 5), porque
1.145.871 menores entre 6 y 12 afios pierden
por su discapacidad 1.054.021 afios de vida
saludables. Si reciben tratamiento con Botox
esta perdida se reduciria a solo 458.384 afios.

Los datos son relevantes con relacién al
beneficio que recibiria la sociedad en su con-
junto si todos los menores afectados recibie-
ran tratamiento integral. El tratamiento con
Botox y medicina de rehabilitacién beneficia
a los menores enfermos, ya que cada uno de
los discapacitados obtendria un incremento
de 0.52 puntos en su calidad de vida. Debido
a que la parilisis cerebral con espasticidad
no es curable en el momento actual, ese valor
representa el beneficio maximo que el desa-
rrollo tecnolégico les puede ofrecer.
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Tabla 4

COSTE-BENEFICIO DEL TRATAMIENTO DE LA PARALISIS CEREBRAL

Parilisis cerebral con espasticidad. Peso de la enfermedad

Intervencion
Variables
Sin Con
tratamiento tratamiento
a Valor de un afio de vida sin discapacidad 1 1
b Peso de la discapacidad por parlisis cerebral y 0.92 0.40
espasticidad (peso de la enfermedad)
a-b Valor de un afio de vida vivido con paralisis cerebral y 0.08 0.60
espasticidad (afio de vida ajustado por calidad)
Tabla 5
Afios totales de vida saludables ganados con el tratamiento
Afios de vida Afios de vida
Variables saludables ganados con el
perdidos tratamiento
a Total de menores entre 6 y 12 afios con pardlisis 1,145,871 1,145,871
cerebral y espasticidad
b Total de afios de vida saludables, si estos nifios 1,145,871 1,145,871
estuviesen sanos
¢ Peso de la pardlisis cerebral con espasticidad 0.92 0.40
b*c Total de afios de vida saludables perdidos por pardlisis 1,054,201 458,384
cerebral y discapacidad en menores entre 6 y 12 afios de
edad, durante un afio

Los beneficios del tratamiento se expre-
san en primer lugar por ¢l total de menores
entre 6 y 12 afios que recuperan la marcha,
como se observa en la tabla 6, la alternativa
cinco es la mejor por el nimero de personas
beneficiadas, que van desde 859.403 en el
afio 2000 hasta 906.515 en el afio 2004.

El otro grupo de beneficios del trata-
miento se concentra en el total de afios de

Rev Esp Salud Piblica 2000, Vol. 74, N.° 5-6

vida saludables ganados por alternativa. Asi
la alternativa cinco significa en el primer afio
35.751 y la misma produciria en el quinto
afio de su aplicacién 37.711, una diferencia
entre el inicio y el final del horizonte de esti-
macién de 1960 afios de vida saludables (ta-
bla 7).

Los beneficios del tratamiento deben
considerar el total de unidades de Botox ne-
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Tabla 6

Menores entre 6 y 12 afios con parilisis cerebral y espasticidad beneficiados por alternativa México 2000-2004

Alternativas 2000 2002 2003 2004
Alternativa 1 171,881 174,337 176,726 179,048 181,303
Alternativa 2 343,761 348,674 353,453 358,096 362,606
Alternativa 3 515,642 523,010 530,179 537,144 543,909
Alternativa 4 687,523 697,347 706,905 716,192 725,212
Alternativa § 859,403 871,684 883,631 895,241 906,515

Tabla 7
Afios de vida saludables ganados por alternativa.
México 2000 - 2004

Alternativas 2000 2002 2003 2004
Alternativa 1 7,150 7,222 7,352 7,448 7,542
Alternativa 2 14,300 14,505 14,704 14,897 15,084
Alternativa 3 21,541 21,757 22,055 22,345 22,627
Alternativa 4 28,601 29,010 29,407 29,794 30,181
Alternativa 5 35,751 36,262 36,759 37,242 37,711

cesaria para aplicarse, segiin el modelo des-
crito, a la poblacién expuesta y segin el cos-
to comercial del medicamento. La ecuacién
es necesaria por lo que supone su factibilidad
en términos econémicos y financieros. En la
tabla 8 se presentan los datos detallados de
esta situacidn.

Para beneficiar a 181.303 menores en al
afio 2004, se requieren 16.471.786 unidades
de Botox a un costo de 494 millones 153 mil
580 pesos actuales. Estos valores correspon-
den a la menor de las alternativas que incluye
la aplicacién del medicamento sélo al 15%
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de los menores afectados. En oposicidn, el
maximo beneficio se logra con la alternativa
5 que supone aplicar al 75% de los menores
el tratamiento con Botox, a un costo total de
2 mil 470 millones, 767 mil 930 pesos. En
cualquiera de las alternativas consideradas,
el costo unitario de beneficiar a un nifio, es
de $2 mil 725 pesos actuales. Lo que supone
una reduccién del costo segiin se progresa en
las alternativas de la 1 a la 5, por la posible
reduccién del costo de las unidades de Botox
necesarias debido al escalamiento de la eco-
nomia de produccién.
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Tabla 8

Unidades de Botox, costo y menores beneficiados por alternativa

Afio 2000 2001 2002 2003 2004

Unidades de Botox 15,615,753 15,838,895 16,055,987 16,266,932 16,471,786

Costo 468,472,590 475,166,850 481,679,610{ 488,007,960 494,153,580

N.° de Mnores 171,881 174,337 176,726 179,048 181,303

/E Unidades de Botox 31,231,506 31,677,791 32,111,974 32,533,865 32,943,572T2

T Costo 936,945,180  950,333,730{ 963,359,220 976,015,950 988,307,160

E N.° de Mnores 343,761 348,674 353,453 358,096 362,606
R

N Unidades de Botox 46,847,259 47,516,686 48,167,961 48,800,797 49,415,358

A Costo 1,405,417,770| 1,425,500,580| 1,445,038,830( 1,464,023,910( 1,482,460,740

T N.® de Mnores 515,642 523,010 530,179 537,144 543,909
I

v Unidades de Botox 62,463,012 63,355,581 64,223,948 65,067,729  65,887,1454

A Costo 1,873,890,360 | 1,900,667,430| 1,926,718,440( 1,952,031,870} 1,976,614,350

N.° de Mnores 687,523 697,347 706,905 716,192 725,512

Unidades de Botox 78,078,765 79,194,477 80,279,935 81,334,662 82,358,9315

Costo 2,342,362,950|  2,375,834,31102,408,398,050  2,440,039,860 2,470,767,930

N.° de Mnores 859,403 871,684 883,631 895,241 906,515

Costo promedio anual de la aplicacién de Botox a cada menor: $2,725.00 pesos mexicunos. Igual a $283.00 délures de Estados Unidos

de América.

DISCUSION

La consideracién de los beneficios que se
logran con las intervenciones en los proble-
mas de salud, tiene muchas vertientes. En
este estudio se ha focalizado solamente en
una intervencién farmacolégica. Lo cual es
pertinente ante un problema de salud como la
pardlisis cerebral con espasticidad, ya que la
posibilidad de la curacidén absoluta no existe,
por lo tanto el beneficio se puede calcular
por el incremento en la calidad de vida que
logran las personas enfermas. Esto es mucho
mds relevante porque se trata de menores de
edad cuya minusvalia representa un alto cos-
to social.

Para 1995 la poblacién de menores entre
los 6 y 12 afios de edad con pardlisis cerebral
y espasticidad representaba el 1,15% del to-
tal de la poblacién del pafs, al incremento de-
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mogriéfico de la poblacién hay que conside-
rar el crecimiento de la poblacién con la en-
fermedad que nos ocupa, por ello ha sido
necesario considerar diferentes hipdtesis de
incremento; atin con la més optimista, el to-
tal de menores entre los 6 y los 12 afios de
edad constituye un grupo poblacional de
692.038, con la hiptesis mds pesimista llega
a casi el doble. Lo que es indudable en cual-
quier hipétesis de incremento poblacional de
las aqui consideradas es que los menores en-
tre los 6 y 12 afios de edad con pariélisis cere-
bral y espasticidad tienden a representar un
nidmero mayor entre la poblacién total.

Este padecimiento no es reversible en su
totalidad por lo cual las intervenciones técni-
cas operan en el ambito de la calidad de vida.
La accién de un farmaco propicia condicio-
nes fisicas que permiten elevar esa calidad de
vida?*. Atin con las limitaciones que impone
la especificidad necesaria en la aplicacién
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del medicamento, el supuesto de su aplica-
cién a un determinado ntimero de menores
afectados implica beneficios directos al total
de la poblacién.

El peso de la enfermedad y su conse-
cuencia en los afios de vida saludables perdi-
dos puede ser estimado por las exclusiones
de la intervencién terapéutica o la permanen-
cia de la situacién tal como existe. Las reper-
cusiones positivas del tratamiento se
expresan en la disminucidn del peso de la en-
fermedad de 0,08 a 0,60. La magnitud del be-
neficio se expresa en evitar los afios de vida
saludables perdidos, los cuales pasan de
1.054.201 sin ninguna intervencion a 458.384
con la utilizacién de Botox. Expresado de otra
forma representa un crecimiento notable de
la poblacién de esa edad en condiciones de
salud 6ptimas para lograr una calidad de vida
adecuada para su autosuficiencia.

La magnitud del beneficio depende de la
cantidad de personas a quienes se les aplique
el tratamiento. Las distintas posibilidades
representan una ecuacion directa: entre ma-
yor sea la poblacion que puede disponer del
tratamiento mayores serdn los beneficios que
se logren. Lo cual también presenta variacio-
nes segun los aflos proyectados. En todo caso
la medicién comparativa de la intervencion
menor 0 mayor se expresa por la diferencia
6ptima de 906.515 con el 75% de personas
tratadas, a un beneficio minimo de 181.303
con el 15% de menores con tratamiento. Los
resultados suponen que los empefios deben ir
siempre por incluir al mayor nimero posible
de personas. Esto es mucho mds evidente en
los afios de vida saludables ganados, ya que
de un total de 7.542 con la alternativa més
baja se pasa a 37.711 con la mas alta. Aqui el
beneficio muestra claramente sus logros con
la aplicacién del medicamento a una porcen-
taje mayor de la poblacién con el padeci-
miento.

La intervencién terapéutica que se postu-
la tiene un significado monetario evidente en
el costo unitario. As{ cada afio de vida salu-
dable ganado tendria un costo cercano a los
$65.500 pesos, mientras que el costo mone-
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tario de la intervencidn al pagar las unidades
de Botox necesarias representa un valor de
$2.725 pesos actuales. La diferencia es tan
notable que la accién queda plenamente jus-
tificada.

Dado que la parilisis cerebral con espas-
ticidad no es curable, es una discapacidad ca-
lificada con el mds alto peso (0,08). Al
considerar la magnitud de la poblacién que
se puede beneficiar con una intervencion
como la que aquf se desarrolla, significa un
claro beneficio para el pafs en su conjunto y en
especial para los menores entre 6 y 12 afios que
habitan en los estados mds afectados. La inter-
vencidn produce resultados que ofrecen la me-
jor calidad de vida posible a los pacientes, va
que les permite recuperar la marcha, y con
ello adquieren la posibilidad de realizar acti-
vidades recreacionales, educativas, y en con-
secuencia articularse al medio familiar y
social en mejores condiciones.

La relacién costo beneficio del trata-
miento es altamente positiva ya que de conti-
nuar el estado de cosas sin intervencién
terapéutica la magnitud de afios de vida salu-
dables perdidos, el peso de la enfermedad y
la clase de discapacidad se mantienen en va-
lores inferiores a los que se obtendran por la
aplicacién del tratamiento, tanto para los in-
dividuos, sus familias y entorno social donde
viveny se desarrollan, como para la sociedad
en su conjunto. Esto es evidente aun en el es-
cenario mas pesimista: mayor crecimiento de
la discapacidad y menor porcentaje de apli-
cacién de Botox a los afectados. El beneficio
mds importante se adquiere en la calidad de
vida que se logra, su expresién en términos
econdmicos es innegable, puesto que la mag-
nitud de los beneficios se relaciona con bajos
costos. Tal situacién es vélida tanto en el
caso singular de una familia con un menor
con esa discapacidad, como para el conjunto
de la sociedad que se beneficia colectiva-
mente. Producir un incremento sustancial en
la calidad de vida de sus miembros con la
magnitud que aqui se evidencia, justifica
plenamente un gasto que pudiera parecer ele-
vado.
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RESUMEN

Fundamento: Se describe el estudio de un brote de
gastroenteritis aguda de inicio explosivo y probable origen
hidrico, en una residencia de ancianos de Albacete, en el
mes de noviembre de 1999 y que afect6 a 104 residentes y
a 35 trabajadores. El cuadro clinico se caracterizé por la
presentaci6n de vomitos y diarrea como sintomas dominan-
tes.

Meétodos: Se disefid un estudio de casos y controles.
Se realiza un andlisis descriptivo de datos y cruce de varia-
bles mediante tablas simples. El andlisis multivariante se re-
aliza mediante modelos de regresi6n logistica para la fase
explosiva y de transmisién de persona a persona.

Resultados: La tasa de ataque fue del 45,8% para resi-
dentes y de 33,7% en trabajadores. Se encontré asociacién
entre la utilizacién del comedor principal de la residencia y
el inicio explosivo del brote asf como entre la presencia ini-
cial de un caso en habitaciones compartidas y la transmisién
de persona a persona. Se aislé virus Norwalk-like en heces
de 4 enfermos.

Conclusiones: El anilisis de las caracteristicas clini-
cas y epidemioldgicas, asi como los resultados de laborato-
rio confirman la implicacién del virus Norwalk-like como
agente causal en este brote.

Palabras clave: Brote epidémico. Gastroenteritis viri-
ca. Virus Norwalk-like. Ancianos.

ABSTRACT

Outbreak of Gastroenteritis at an Old
People’s Home in Albacete

Background: We describe the investigation of an acute
gastroenteritis outbreak with an explosive beginning, probably
waterborne, that ocurred in an nursing home in Albacete, in No-
vember 1999 and affected 104 inmates and 35 employees. The
dominant symptoms were diarrhea and vomiting.

Methods: A case-control study was designed. We ca-
rried out a descriptive analysis of facts and crossing of va-
riables with the help of simple tables. A multivariant
analysis, by models of logistic regression, was conducted
both for the explosive phase and for that of transmission
person-to-person.

Results: The attack rate for inmates was 45,8% and
for employees,33,7%. An association was found between
the use of the main dining-room of the nursing home and
the explosive beginning of the outbreak and between the
previous presence of a case-patient in the shared bedrooms
and the person-to-person transmission. Norwalk-like virus
was isolated from faeces samples of four cases.

Conclusions: The analysis of the clinical and epidemiolo-
gical findings as well as the laboratory results proved the im-
plication of a Norwalk-like virus in this outbreak.

Key words: Epidemic outbreak. Viral gastroenteritis.
Norwalk-like virus. Nursing home.
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INTRODUCCION

El envejecimiento de la poblacién y el au-
mento de personas ingresadas en residencias
de ancianos, muchas de ellas con problemas de
salud, favorecen las condiciones necesarias
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para la aparici6n de brotes de gastroenteritis
aguda (GEA) dentro de estas instituciones!>
Los sistemas de vigilancia epidemiolégica,
adaptados para estudio de los brotes de GEA
en residencias de ancianos, existentes en pai-
ses de nuestro entorno*’, han permitido co-
nocer mds detalladamente las caracteristicas
epidemioldgicas y agentes causales més co-
minmente implicados y han constatado la
elevada morbimortalidad por GEA en este
grupo de poblacién anciana, debido, entre
otras razones, a las elevadas tasas de ataque y
duracién de los brotes y a las caracteristicas
de riesgo de este grupo de poblacién, encon-
trdndose los virus enteropatégenos, entre
ellos los calicivirus, como los agentes causa-
les implicados con mas frecuencia en estos
brotes.

Entre los dias 4 y 17 de noviembre se
produjo un brote de gastroenteritis aguda
(GEA), de inicio explosivo, en una residencia
de ancianos de Albacete con 237 residentes y
104 trabajadores. El estudio epidemioldgico se
inicié el 23 de noviembre y tuvo como objetivo
investigar las causas y factores determinantes
de su origen y transmisién, con el fin de co-
nocer el comportamiento de estos brotes
dentro de instituciones cerradas que ayude a
adoptar medidas futuras para su vigilancia y
prevencion.

SUJETOS Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo del bro-
te y se planted para su andlisis un disefio de
casos y controles®?, definiendo como caso a
cualquier persona, residente o trabajador del
centro, que hubiese presentado vémitos y/o
diarrea entre los dias 4 y 17 de noviembre de
1999, con o sin otros sintomas o signos acom-
pafantes de GEA y sin ninguna patologfa de
base que lo justificara. A criterio de los autores,
teniendo en cuenta la duracién de la exposi-
cién y el periodo de incubacién, se conside-
raron como casos coprimarios a todos los
sujetos que enfermaron durante los primeros
2 dias del brote y aquellos que enfermaron
durante el 3°' dfa, siempre que no compartie-
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sen habitacién o médulo con otro residente
que hubiese enfermado al menos 24 horas
antes. Se han considerado casos secundarios
a los sujetos que enfermaron a partir del 4°
dia y los de aquéllos que enfermaron durante
el 3¢ dia compartiendo habitacién o médulo
con un caso aparecido al menos 24 horas an-
tes. Las recaidas se definieron como la apari-
cién en un caso de un nuevo episodio de
GEA tras intervalo de al menos 4 dfas libre
de sintomas y dentro del periodo epidémico.
Como controles se tomaron a los residentes y
trabajadores sin sintomas de GEA durante el
periodo de estudio.

Fueron excluidos del estudio residentes y
trabajadores que hubiesen permanecido fue-
ra de la residencia durante el periodo epidé-
mico y aquellos residentes que presentaban
vémitos y/o diarrea atribuible a alguna pato-
logia de base.

Las fuentes de informacién para la clasi-
ficacién de los casos y controles fueron los
registros de enfermerfa y los libros diarios de
incidencia existentes en cada planta y unida-
des especificas de la residencia. Se elabord
una encuesta epidemiolégica, que fue cum-
plimentada para cada uno de los 227 residen-
tes incluidos en el estudio, 104 casos y 123
controles, con informacion referida a las ca-
racteristicas personales, aparicién y duracién
de la enfermedad, asi como de los factores
que se consideraron que podrian estar impli-
cados en la aparicion y extensién del brote:
comidas realizadas, agua consumida, contac-
tos, etcétera. Si bien se recogian en el cues-
tionario los meniis servidos durante los dias
que precedieron al brote, no se incluyeron de
manera detallada los alimentos y cantidades
consumidas, debido a la lejanfa en el tiempo
entre el estudio y la exposicién, ademds de
las caracterfsticas de la poblacién estudiada.
Aquellos factores contemplados en el cues-
tionario que podrian asociarse al inicio ex-
plosivo del brote fueron referidos a las 24-48
horas antes de su inicio. El mismo cuestiona-
rio adaptado fue distribuido entre los 35 tra-
bajadores enfermos y 69 controles incluidos
en el estudio.
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El andlisis descriptivo de los datos y cru-
ce de variables mediante tablas simples y es-
tratificadas fue realizado con el programa
informatico Epi-Info v.6.10, El analisis multi-
variante con el programa Logistic v. 3.11
Ef.1,

Durante los tres primeros dias del brote
se tomaron, en tarros estériles, muestras de
heces, obtenidas por emisién directa, de 5 re-
sidentes que presentaban sintomas de GEA. El
cuarto dia del brote se recogieron muestra de
heces de un manipulador que enfermd. De los
mismos pacientes se recogieron sueros parea-
dos de fase aguda y convaleciente (3 sema-
nas después del inicio de sintomas). Las
muestras de heces y sueros fueron recogidas
y conservadas siguiendo las recomendacio-
nes establecidas por el Centro Nacional de
Microbiologia (CNM) del Instituto de Salud
Carlos III'2, donde fueron enviadas, ademds
de al laboratorio provincial de salud piblica,
para su andlisis.

Durante la primera semana del brote la
seccidn de sanidad ambiental y de higiene de
los alimentos de la Delegacién de Salud de
Albacete recogié muestras de alimentos con-
gelados, preparados y servidos durante los
dias 4 y 5 de noviembre para su anilisis mi-
crobioldgico y muestras de agua procedentes
de la red en diferentes puntos del edificio
(depdsito subterrineo, office de 1* y 3* planta
y grifos de agua fria y caliente de cocina) y
de un depésito de la 4° planta, con agua trata-
da de forma independiente a la red mediante
osmosis inversa, para el analisis de sus carac-
teristicas microbiolégicas, organolépticas y
fisico-quimicas en el laboratorio provincial
de salud piblica, segin la normativa vigen-
te!3. Las dificultades técnicas existentes, im-
pidieron el estudio de virus en muestras de
agua.

RESULTADOS

La residencia de Albacete tiene cinco
plantas con habitaciones individuales, dobles
y médulos de 2 y 4 habitaciones que compar-
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ten bafio. En la planta baja se ubican los ser-
vicios generales de la residencia, la residen-
cia de dia que atiende a 17 ancianos y la
Unidad de Cuidados Especiales (UCE) con
16 ancianos ingresados. En estas dos unida-
des Ia relacién con el resto de residentes es
exclusivamente a través de aquellos que acu-
den a fisioterapia o terapia ocupacional y del
personal que los atiende.

Dispone de una sola cocina y de 9 come-
dores, cinco situados en la planta baja (Prin-
cipal, trabajadores, residencia de dia, UCE y
cafeteria) y uno por planta, en todos ellos a
excepcidn de la cafeterfa, el mend es prepa-
rado y servido desde la cocina central. El
mend se programa con una semana de ante-
lacién y es el mismo para los residentes y tra-
bajadores.

El agua de consumo procede de la red de
abastecimiento general de Albacete y se dis-
tribuye por todas las dependencias de la resi-
dencia, almacendndose antes de su entrada
en el edificio en un aljibe enterrado. Para re-
ducir la dureza del agua, la residencia dispo-
ne de un sistema de ésmosis inversa, con un
depésito en la 4* planta, en el que se utiliza
como método de desinfeccién una lampara
superficial de radiacién ultravioleta. La dis-
tribucién de este agua se realiza a través de
un circuito independiente de la red general,
con un Unico grifo de salida en un extremo
cerrado de cada planta, estando el de la plan-
ta baja situado en la cocina.

Entre los 227 residentes incluidos en el
estudio, 104 presentaron sintomas de GEA
con criterios de inclusién de caso, con una tasa
de ataque global del 45,8%. La tasa de ataque
en trabajadores fue del 33,7%. La edad de los
residentes sigue una distribucién normal con
media, mediana y moda de 80 afios. La edad
media fue de 80,8 afios (DE=8,5) para los ca-
sos y de 79,7 afios (DE=7,7) para los controles,
no existiendo diferencias significativas entre
ambos grupos para la edad (p = 0,29). Entre
los residentes, 147 eran mujeres, de las cua-
les 74 enfermaron, y 80 eran varones de los
cuales enfermaron 30. Las tasa de ataque es-
pecifica para las mujeres fue del 50,3% y
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Figura 1

Distribucion por grupos de edad. Total de residentes y enfermos

60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94 95-99

37,5% entre los varones (OR=1,69; IC95%=
0,93-3,08; p= 0,06). Las distribuciones por
grupos de edad y sexo de los casos y de todos
los residentes y las tasas de ataque por gru-
pos de edad y sexo, se exponen en la figura 1
y tabla 1.

Tabla 1

Tasas de Ataque entre residentes por grupos
de edad y sexo

Tabla 2

Sintomas y Signos en residentes y trabajadores

Grupos de Edad Varones Mujeres
60-69 333 48,6
70-79 34,4 51,3
80-99 85,7 474

Los sintomas y signos presentes en los
casos se recogen en la tabla 2. Destacan por
su frecuencia vémitos (89,9%), diarrea
(82,0%) y nauseas (76,4%). Los casos con
fiebre (18,3%) nunca superaron los 38° C.

Los primeros casos aparecieron en resi-
dentes el dfa 4 de noviembre a partir de las
20 horas y los tltimos el dia 14. Los casos en
trabajadores se presentaron entre los dfas 6 y
17 de noviembre. En la curva epidémica (fi-
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enfermos
N %
Vémitos 116 89,9
Malestar general 70 84,3
Diarrea 105 82,0
Nauseas 81 76,4
Cefalea 49 63,3
Dolor abdominal 39 443
Fiebre 20 18,3

guras 2, 3 y 4) se observa un ascenso rdpido
del numero de casos en las primeras 24 ho-
ras, con un numero elevado entre el 2° y 4°
dia del brote y una caida progresiva en los
dias sucesivos.

Los casos coprimarios entre residentes
fueron 36, con una tasa de ataque del 15,9%,
mientras que los secundarios fueron 68, lo
que se corresponde a una tasa de ataque se-
cundario del 35,6%.
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Figura 2
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La figura 4 se ha construido tomando el
criterio de caso coprimario y secundario y
muestra las curvas de la fase explosiva y de
transmisién entre los residentes. Entre los
trabajadores (figura 3), los primeros casos
aparecieron durante el tercer dia del brote
con un numero constante de casos durante
los 3 primeros dias.

A partir del tiempo medio transcurrido
entre la existencia de casos primarios y la
aparicién de casos secundarios entre los resi-
dentes en mddulos y habitaciones dobles, se ha
estimado un periodo de incubacién de 8 a 60
horas (media de 32 y mediana de 27 i/2 horas).

La probabilidad de enfermar entre los re-
sidentes durante todo el periodo del brote, re-

lacionada con las variables principales in-
cluidas en el estudio se expone en la tabla 3.
En el anilisis univariante, se encuentra aso-
ciacién entre la aparicién de la enfermedad
con haber comido en el comedor principal
frente al resto de comedores (OR=2,03; IC-
95%=1,13-3,63; p=0,01), residir en una
planta diferente de la baja (OR=7,71; IC-
95%=2,43-27,23; p<0,000) y haber compar-
tido habitacién o médulo con un caso previo
(OR=3,31; IC-95%=1,72-6,4; p=0,01). El
agua consumida por los residentes es la ser-
vida en jarras en los comedores procedente de
la red y el 91,6% también consume habitual-
mente agua de la red fuera de los comedores.
Entre los trabajadores el 82,7% declaré consu-
mir habitualmente agua embotellada.

Riesgo de enfermar en ancianos residentes, durante todo el periodo cpidémico segiin diferentes variables de
exposicion. Andlisis univariante

Casos Controles Andlisis univariante
st NO sf NO OR (IC 95%) p

Sexo femenino 74 30 73 50 1,69 (0,93-3,08) 0.06
Dependencia 39 64 45 76 1,03 (0,57-1,85) NS
Autonomia Movilidad 42 62 44 | 77 1,19 (0,66-2,12) NS
Autonomia Higiene 57 47 68 53 0,95 (0,54-1,67) { NS
Control Esfinteres 39 64 55 66 0.73 (0,41-1,30) NS
Dieta Basica 86 18 100 23 1,10 (0,52-2,31) NS
Comedor Principal 70 34 62 61 2,03 (1,13-3,63) 0,01
Planta distinta a Baja 100 4 94 29 7,71 (2,43-27,23) < 0,000
Habitacién o médulo compartido 89 15 98 25 1,51 (0,71-3,26) NS
Compaiiero de médulo o

habitacién enfermo 71 22 55 52 3,31 (1,72-6,4) 0,01
Edad Media 80,8 79,7 NS
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Durante la fase explosiva (casos coprima-
rios) y la fase de transmisién (casos secunda-
rios), la probabilidad de enfermar en funcién de
las variables consideradas se exponen en la tabla
4, quedando bien diferenciados los factores que
influyen en la aparicién y transmisién de la en-
fermedad. El antecedente de haber comido en

BROTES DE GASTROENTERITIS EN UNA RESIDENCIA DE ANCIANOS

el comedor principal estd relacionado con la
aparicién de los casos durante el inicio explosi-
vo del brote, mientras que la presencia de un
caso previo en habitaciones 0 médulos compar-
tidos se relaciona con una mayor probabilidad
de aparicién de nuevos casos durante la fase de
transmisidn persona a persona.

Tabla 4

Riesgo de enfermar en ancianos residentes, durante el periodo explosivo y de transmisién persona a persona,
segiin diferentes variables de exposicién. Analisis univariante

Fase explosiva Fase de transmision
OR (1C 95%) P OR (1C 95%) P
Edad NS NS
Sexo femenino 2,56 (1,10-6,58) 003 1,34 (0,69-2,62) NS
Dependencia 0,93 (0,41-2,08) NS 1,07 (0,55-2,08) NS
Autonomfa Movilidad 1,19 (0,54-2,61) NS 1,15 (0,59-2,23) NS
Autonomia Higiene 1,00 (0,46-2,19) NS 0,93 (0,49-1,78) NS
Control Esfinteres 1,04 (0,47-2,31) NS 0,65 (0,34-1,27) NS
Dieta Bésica 1,12 (0,40-3,29) 18 1,07 (0,46-2,51) NS
Comedor Principal 4,36 (1,62-12,39) <0,000 1,41 (0,74-2,69) NS
Planta distinta a Baja 7,52 (1,17-314,2) 0,02 4,94 (1,53-17,63) < 0,000
Habitacién o médulo compartido 1,86 (0,57-6,70) NS 1,32(0,57-3.13) NS
Comparero de médulo o habitacién enfermo 2,46 (0,94-6,66) 22 3,15 (1,49-6,73) <0,000

Residir en la planta baja aparece como un
factor de proteccidn frente a la enfermedad
en cualquiera de las dos fases descritas del
brote.

El andlisis multivariante mediante regresion
logistica (tabla 5) muestra que la probabilidad de
enfermar durante la fase explosiva, ajustada por
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el resto de variables incluidas en el modelo,
es mayor (p< 0,0001) entre los que comieron
en el comedor principal frente a los que utili-
zan otros comedores. Ningin residente de la
planta baja enferm¢é durante la fase explosi-
va, por lo que esta variable no ha sido inclui-
da en el modelo. Durante la fase de transmision
el riesgo de enfermar entre los residentes que
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compartian médulo o habitacién doble, donde

ya habia aparecido un caso, es mayor (p<0,01)

que en el resto, excluyendo del andlisis las
habitaciones individuales y residentes de dia.

Riesgo de enfermar cn ancianos residentes, durante el periodo explosivo y de transmisién persona a persona,
segiin diferentes variables de exposicién. Analisis multivariante

Fase explosiva

Fase de transmision

OR (IC 95%,) P OR (IC 95%) P
Sexo femenino 3,9 (1,57-9,68) 0,01 — —
Planta distinta a Baja — — —
Comedor Principal 5,97 (2,31-1542) <0,000 — —
Planta Baja — 0,19 (0,02-1,79) ns
Compaiiero de mddulo o habitacién enfermo — 3,14 (1,20-10,19) 0,01

La frecuentacién del comedor principal
difiere por sexos; el 48% de las mujeres
come habitualmente en este comedor, frente
al 75% de los hombres (p<0,001). Sin em-
bargo, durante la fase explosiva el 59,4% de
las mujeres que comieron en este comedor
enfermaron, frente al 24,1% de los hombres,
mientras que la probabilidad de enfermar fue
similar para ambos sexos (6% varones y 5%
mujeres) entre los residentes que no acuden al
comedor principal. La estimacion del riesgo de
enfermar entre los residentes que comieron en
el comedor principal se inctementa cuando se
realiza un ajuste del lugar donde se produjo
la exposicién por sexo (tablas 4 y 5).

Ningtn trabajador de la residencia enfer-
moé durante el periodo explosivo del brote y
no se observaron diferencias importantes en
la incidencia de la enfermedad entre los tra-
bajadores asistenciales (auxiliares, médicos,
etc.) y los de la limpieza, con una tasa de ata-
que de 39,5%. Sin embargo, entre el personal
de administracién de la residencia no hubo

568

constancia de ningtin caso de GEA durante
todo el periodo epidémico.

En los andlisis realizados por el laborato-
rio provincial de salud publica no se aislé
ninguin germen patégeno en los alimentos, ni
en las muestras de heces analizadas de los
enfermos. El CNM identificd, mediante mi-
croscopia electrénica, calicivirus Norwalk-
like en muestras de heces de 2 residentes
enfermos y la inmunoconversién fue positi-
va en otros 2 casos de residentes, descartdn-
dose la presencia, en las muestras obtenidas
entre residentes, de otros agentes viricos
(adenovirus y rotavirus) o bacterianos (Sal-
monella, Shigella, E. Coli, Campylobacter,
Staphylococcus) .

El andlisis de agua procedente de la red
de abastecimiento general mostré un buen
estado de cloracién con valores de cloro resi-
dual superiores a 0,3 mg/l en los puntos
muestreados. Las determinaciones organo-
1épticas, microbiolégicas y fisico-quimicas
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fueron normales, a excepcién de una presen-
cia elevada de sulfatos y sodio. En las mues-
tras del deposito de agua de la 4° planta, tratada
mediante el dispositivo de ésmosis inversa, se
observd ausencia de cloro residual libre y au-
mento de los pardmetros nitritos y amonio,
compatibles con la presencia de contamina-
cién orgdnica, y se constatd la ausencia de
reposicién de cloro tras el tratamiento de ds-
mosis.

DISCUSION

Los brotes por virus enteropatégenos,
entre ellos los calicivirus, se han asociado a
una exposicién a fuente comiin hidrica'#16 o
a diversos alimentos de consumo crudo, en-
tre los cuales las verduras, frutas frescas, ma-
riscos y la preparacién de comidas por
manipuladores infectados, son los mds conoci-
dos!71%. Si bien el inicio explosivo es el mis
frecuente, la propagacién mediante transmi-
sién de persona a persona via oro-fecal esta
bien documentada®20,

La curva epidémica, con un ascenso rapi-
do del nimero de casos durante los primeros
dfas y descenso progresivo en los dias si-
guientes, corresponde a un brote explosivo
provocado por la exposicién a una fuente co-
mun y con un corto periodo de incubacién,
seguido de una transmisién de persona a per-
sona.

La curva epidémica entre los trabajado-
res corresponde a una transmisién de perso-
na a persona, la aparicién de los primeros
caso a partir del tercer dia del brote es
compatible con la hipétesis de su contagio
a partir del contacto con miltiples residen-
tes enfermos de diferentes plantas, funda-
mentalmente durante los primeros tres dias
del brote, sin que pueda establecerse con
exactitud el momento y lugar de la exposi-
cién.

Un periodo de incubacién medio de 32
horas es compatible con la hipétesis de que el
brote tuvo su origen tras una exposicién comin
en el comedor principal, durante la comida del
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dia 4 de noviembre, apareciendo el primer
caso 7 u 8 horas después y con una agrupa-
cién temporal de casos bien definida en las
44-72 horas posteriores, prolongindose el
brote durante 14 dias hasta finalizar de ma-
nera espontanea.

Tres hipétesis podrian explicar el inicio
del brote en el comedor principal:

1. La existencia de una exposicién ini-
cial masiva a un alimento contaminado!”-19
s6lo en este comedor, poco probable, pues
los menis servidos son los mismos en todos
los comedores de la residencia, a excepcién
de la cafeteria, y se elaboran al mismo tiem-
poen una sola cocina central, por los mismos
manipuladores de alimentos.

2. Las caracterfsticas sanitarias encon-
tradas en el agua de la red general y las dife-
rencias en la distribucién espacial y temporal
de casos hacen que sea poco probable la im-
plicacién del agua de la red como vehiculo
de transmision de la enfermedad'#¢. En el co-
medor principal, como en el resto de comedo-
res, con excepcion del comedor de trabajadores
en el que se sirve agua embotellada, el agua es
servida por auxiliares y procede habitual-
mente de la salida de la red general.

3. La utilizacién accidental y puntual,
durante una comida en el comedor principal,
de agua procedente del dispositivo de osmo-
sis inversa, podrfa haberse producido por la
presencia de la tnica salida de agua proce-
dente de este dispositivo en la cocina junto al
grifo de la red que se utiliza habitualmente
para servir el agua en el comedor principal.
La concentracién de residentes en este come-
dor y la contaminacién orgdnica encontrada
en el agua del depdsito de distribucién de
este dispositivo podrfa justificar esta hipStesis
causal. Este sistema, en desuso en la residencia
durante el tltimo afio, carecia de controles sa-
nitarios establecidos, no reponiéndose cloro al
agua almacenada del deposito tras el tratamien-
to de ésmosis inversa y aplicdndose radiacion
ultravioleta superficial para su desinfeccién.
La existencia de dispositivos internos de distri-
bucién de agua, distintos a la red de distribu-
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cidén general y con un control deficiente, su-
ponen un riesgo evidente para la aparicion de
brotes epidémicos de origen hidrico dentro
de instituciones cerradas.

En la planta baja, donde se ubican la uni-
dad de cuidados especiales y residencia de
dia, el nimero de casos durante todo el perio-
do epidémico fue de 4, con una tasa de ata-
que del 12,1%. La baja incidencia entre estos
residentes refuerza Ia hipotesis del origen del
brote en el comedor principal por exposicién
a una fuente comun y transmisién posterior
de persona a persona. Estos residentes co-
men dentro de sus servicios, beben agua pro-
cedente de la red general y mantienen una
relacidn restringida con el resto de residen-
tes. Entre ellos no hubo ningiin caso durante
la fase explosiva, apareciendo el primer caso
en el dia 8° del brote, con posterioridad a un
caso previo de un residente que duerme en
otra planta pero que come habitualmente en
este servicio (UCE) o a trabajadores enfer-
mos en ambos servicios.

El cuadro clinico que presentaron los en-
fermos, con vémitos y diarrea de 24 a 48 horas
de duracién como sintomas predominantes, el
periodo de incubacién medio, la duracién del
brote y la elevada tasa de ataque secundario,
son compatibles con la presentacién caracte-
ristica de los brotes provocados por calcivi-
rus?!, La identificacién por el laboratorio del
CNM de virus de Norwalk en muestras bio-
l6gicas de 4 residentes enfermos hace prob-
able su implicacién como agente causal del
brote epidémico.

En Espaiia, durante los dltimos 10 afios,
son escasas las publicaciones de estudios de
brotes causados posiblemente por calicivi-
rus14!3 y ninguno de ellos estuvo relaciona-
do con residencias de ancianos. Sin embargo,
diversos estudios>7 han puesto de manifiesto
la implicaci6n de los virus Norwal-like y
otros calicivirus, como agentes causales mds
frecuentes en los brotes de GEA en residen-
cias de ancianos.

No se ha descrito el estado de portador
para los virus Norwalk-like, sin embargo es-
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tudios de seroprevalencia en situaciones de
brotes, han demostrado una elevada pre-
sencia de anticuerpos en individuos asinto-
maticos, lo que sugiere que las infecciones
subclinicas son muy comunes®2. En este brote
los posibles casos subclinicos fueron clasifica-
dos como sanos en el estudio de casos y con-
troles, aunque su importancia es relativa en
la medida que una clasificacién correcta in-
crementaria las diferencias en las estimacio-
nes observadas entre los casos y los
controles.

Una de las limitaciones a considerar en
este estudio son los sesgos de recuerdo deri-
vados del tiempo transcurrido entre la expo-
sicién, el comienzo del brote y el inicio del
estudio en una poblacién anciana. Sin em-
bargo, el uso habitual del agua de red, reco-
gida de diferentes puntos para cada uno de
los comedores, como Gnica bebida durante
las comidas de los residentes, la existencia
de una sola cocina central, la uniformidad en
el proceso de elaboracién de las comidas ser-
vidas entre todos los residentes y la recogida
de la informacién a partir de los registros
diarios de incidencia de cada planta, cumpli-
mentados por el personal auxiliar encargado
del cuidado de los ancianos, pueden limitar
la importancia de la encuesta alimentaria
para estudiar el vehiculo de transmisién.

La elevada tasa de ataque secundario y el
periodo epidémico de dos semanas de dura-
ci6n hacen muy probable que la finalizacién
del brote fuera por agotamiento de sujetos
susceptibles, hecho que también ha sido
constatado en brotes similares en residencias
de ancianos*?*2* ¢ implica un elevado riesgo
de morbimortalidad para la poblacién ancia-
na residente en instituciones cerradas. La vi-
gilancia epidemiolégica de GEA en
residencias de ancianos mediante sistemas
simples y factibles, el entrenamiento y la
educacién sanitaria del personal que atiende
a esta poblacidn, asi como la intervencién de
profesionales expertos que asegure un con-
trol rdpido de estos brotes, serfan medidas a
adoptar para su prevencién y control efecti-
VO.
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La tuberculosis (TB) representa un im-
portante problema de salud publica en Espaia y
en la mayorfa de las regiones del mundo. El es-
tudio de los contactos con la persona enferma
es una de las medidas necesarias para lograr
el control epidemiolégico de la enfermedad!.

Tradicionalmente se viene afirmando
que en el caso de que la persona enferma sea
un nifio, el estudio de contactos debe enfo-
carse hacia la identificacién de la fuente de
infeccién entre los adultos préximos al mis-
mo, ya que se considera que la capacidad de
transmisién de la enfermedad por parte de
los nifios enfermos es minima®*. Por ello es
pertinente la comunicacién de casos, como el
presente, en que existié infeccién cruzada de
TB entre nifios de una guarderfa:

En marzo de 1997, en una localidad de la
provincia de Pontevedra (Galicia, Espafia)
una nifia de 4 afios de edad (caso indice) fue
diagnosticada de TB pleural y ganglionar.
Presentaba una prueba de tuberculina (PT)
de 26 mm con vesiculacién. En la tabla 1 se
muestran los resultados de las PT realizadas
a sus contactos familiares y a los individuos
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de la guarderia a la que acudfa la nifia con re-
gularidad.

Entre los adultos de la guarderfa, el 35%
presentaron PT positiva. Sin embargo, los es-
tudios clinicos, radioldgicos y microbiolégi-
cos de estos adultos infectados permitieron
comprobar que ninguno de ellos presentaba
la enfermedad tuberculosa. Casi la mitad
(43%) de los nifios que compartian aula con
el caso indice estaban infectados. Por el con-
trario, ninguno (0%) de los nifios del otro
aula lo estaba (p=0.001, test exacto de Fis-
her).

Los estudios realizados a los nifios con
PT positiva permitieron identificar otro caso
de enfermedad: una nifla de 3 afios y 8 meses
de edad que presentaba tos de varias semanas
de evolucién como Unica sintomatologia. Su
PT fue positiva (18 mm) y la radiografia de t6-
rax presentaba una sombra en I6bulo superior
derecho y 16bulo inferior izquierdo. Compartia
aula con el caso indice. Con posterioridad a
que fuera diagnosticada de tuberculosis la 2*
nifia, se supo que su madre también presentaba
la enfermedad (con confirmacién microbiold-
gica). Se comprobd que esta mujer, con una si-
tuacién social marginal, sélo habia acudido en
alguna ocasion aislada a la guarderia, exclusiva-
mente a la hora de salida, a recoger a su hija y
sin que nunca hubiera entrado en su aula

En los tres afios siguientes, hasta el 15 de
mayo del afto 2000, no se detectd ningdn
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Tabla 1

Resultados del estudio de contactos del caso indice

No infectados sin

Infectados . Total
Y infectados y )
- contactos

. enfermos .
enfermedad ife estudiados

Miembros del Grupo Famitiar 0 0 4
del caso indice
Adultos 11 0 31
Contactos
de la Guarderia | Nifios compaiieros de aula 8 1 21
estudiados
No compafieros de aula 0 0 19

otro caso de TB en ninguna persona que tu-
viera relacién con el episodio de la guarderia
en marzo de 1997 (datos del Registro Galle-
go de Tuberculosis).

Aunque la Gnica manera de poder de-
mostrar de manera definitiva que distintos
casos de TB estan relacionados epidemiol6-
gicamente, serfa la aplicacién de métodos de
biologia molecular, consideramos que en el
presente caso es la 2* nifia el caso fuente de
infeccién de sus compafieros de aula (inclui-
da la primera nifia, el caso fndice) ya que los
resultados del estudio de contactos entre los
miembros del grupo familiar del caso indice
y entre los adultos de la guarderia, permiten
descartarlos como fuente de las infecciones
que presentaron los nifios. El andlisis estadis-
tico permite descartar el azar como explica-
ci6n de la diferencia en las proporciones de
nifios infectados en las dos aulas estudiadas y
sugiere por tanto que la fuente de infeccién
esté en la propia aula. Por otro lado, el hecho
de que ninguna de las personas estudiadas
haya sido diagnosticada de tuberculosis has-
ta la actualidad, hace pensar que no hubo
errores diagndsticos en el momento del estu-
dio, ya que seria probable que hubieran desa-
rrollado enfermedad en este tiempo’ .

Una explicacién alternativa seria que la
madre de la 2* nifia enferma fuera la fuente
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directa de las infecciones de los nifios. Sin
embargo, creemos que se puede descartar
esta posibidlidad ya que esta mujer sélo en
contadas ocasiones habia acudido a la guar-
derfa a recoger a su hija a la salida, en zonas
comunes a todos los alumnos. Si ella hubiera
sido la fuente de infeccion, ésta también ha-
bria afectado a nifios del otro aula, ya que el
horario de salida y entrada a la guarderia era
comiin para todos.

La transmisién horizontal de la TB entre
nifios es un hecho excepcional. En la bisque-
da bibliogrdfica efectuada sélo encontra-
mos S referencias que describen 6 posibles
casos de transmision infantil de TB enla li-
teratura en lengua inglesa y ninguna en la
castellana®'9. En cuatro de los seis nifios, la
transmisién ocurrié a nivel hospitalario,
mientras que en los otros dos la trasmision
fue en la comunidad, al igual que en el caso
que describimos ahora, aunque con edades
superiores (7 y 9 afios).

Concluimos que una nifia de 3 afios y 8
meses ha tenido capacidad de transmitir la
infeccién a sus compaieros de clase y que
ante la presencia de TB pulmonar en nifios,
incluso de edades tan cortas como las del
episodio que nos ocupa, s¢ debe considerar
la posibilidad de transmisién horizontal en-
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tre nifios y la realizacidén del estudio de con- 6.
tactos.
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Recientemente, Banegas, Rodriguez Ar-
talejo y del Rey Calero han realizado una exce-
lente revisién sobre la aportacién del
pensamiento de Popper a la epidemiologia y
mds especialmente sobre lo que genéricamente
se suele llamar el problema de la induccion'.
La reflexidn, aunque tardia, es bienvenida,
pues es conveniente separar lo que es la gé-
nesis del pensamiento cientifico de lo que
son los procedimientos de los que la ciencia
se ha valido a lo largo de su historia2, sobre
todo en un momento en el que estan apare-
ciendo metoddlogos de cabecera en todos los
rincones del pafs. Al fin y al cabo, las ideas
de los filésofos, de los economistas y de los
politicos tienen mds repercusiones de lo que
la gente cree’. Repercusiones en la epide-
miologia y en toda la medicina, algo de lo
que nos hemos ocupado en otro momento*.
Aunque atin muchos duden de la naturaleza
cientifica de la medicina, también para la
medicina podriamos recordar, remedando
aquel exabrupto de un presidente americano
sobre la economfia, estamos hablando de
ciencia, estipido. Y el pensamiento cientifi-
co, entiéndase por €l lo que se entienda, ha
cambiado, como no podia ser de otra forma,
la historia toda de la medicina. El debate so-
bre el problema de la induccién es, sin duda,
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un debate apasionante desde el punto de vis-
ta intelectual, aunque es dudoso que los cien-
tificos mientras realizan sus investigaciones
estén pendientes sobre si sus procedimientos
son inductivos, deductivos, heuristicos, her-
menelticos, mixtos o tutti quanti. Al finy al
cabo si hay algiin comin denominador en la
estructura de la Iégica interna de los cientifi-
Cos, es su pragmatismo cuando no su oportu-
nismo (tener las ideas adecuadas y saber estar
en el sitio y en el lugar oportuno). Ya lo decia
nuestro Cajal: ...soy adepto ferviente de la reli-
gion de los hechos ... los hechos quedan y las
teorias pasan... si por impulsos incoercibles
forjamos hipétesis procuremos al menos no
creer demasiado en ellas.>. ;Es esto una decla-
racién de fe inductivista de D. Santiago? ;Se
puede descalificar su obra por esto? Es evi-
dente que no. Es curioso que muchos de los
grandes cientificos se han puesto a reflexio-
nar sobre cémo han hecho su trabajo después
de haberlo hecho, pero no mientras lo esta-
ban haciendo. Con humor se podiia decir que
la obsesi6n normativa es una cuestién de ju-
bilados. No debe verse este comentario
como un menosprecio de las estructuras 16gi-
cas del método cientifico, tan sélo precisar
que si en algtn lugar se puede ubicar la ma-
nera de proceder de la ciencia (de la ciencia
real, no de la ciencia imaginada expos?9, es
en lo que en otro lugar hemos llamado el pa-
radigma de las elecciones*. Al finy al cabo la
funcién de la ciencia es la medida del error,
si acaso aportar algo de [uz en la oscuridad,
en todo caso objetivos mucho mis modestos
que la bisqueda de la verdad. En algiin lugar
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Ortega dejé dicho que hay cosas que no se
pueden enseiiar, solo aprender. Tal vez la
ciencia pertenezca a esta categoria orteguia-
na tan enigmatica, salvo que se confunda la
parte (el método o los métodos) con el todo.
De hecho, nunca como ahora se ha produci-
do una avalancha de conocimientos sobre el
c6mo hacer la cosa cientifica. Por todas par-
tes han surgido metod6logos que ensefian a
otros como tienen que hacer las investigacio-
nes. Desde luego nunca serén suficientes es-
tas iniciativas, pero podemos afirmar que no
hay, felizmente, unidad de atenci6n primaria,
hospital, por pequefio que sea, 0 autonomia,
por mintscula que no cuente con un metodd-
logo, con una unidad o con una academia o
escuela de cientificos. Quizés sea pronto
para evaluar el impacto de este gran esfuerzo
y aunque, desde luego ha sido paralelo al au-
mento de la produccién cuantitativa de la in-
vestigacion cientifica, aunque ya es mis
dudoso que también cualitativamente, es una
asociacién que habrd que analizar con cuida-
do desde los viejos, pero muy pertinentes,
criterios de causalidad de Hill. Algunos opi-
nan que no, aunque sea un lugar comidn que
es necesario en cualquier sociedad generar
una masa critica (;masa y critica?) de pro-
duccidn cientifica sobre la que sobresalgan
los cientificos relevantes, aquellos que son
capaces de hacer saltar el paradigma domi-
nante. Al menos esta es una de las conclusio-
nes que podemos sacar si seguimos a Kuhn®,
tan sepultado por el pensamiento popperia-
no. Pues si algo se estd produciendo (sobre
todo en nuestro pafs) de la mano de la proto-
colizacién de la ciencia con la ayuda de tanto
popperiano, es un ingente incremento de lo
que, siguiendo a Kuhn, podriamos llamar
ciencia normal, que no es més que la acumu-
lacién por repeticién de observaciones (aun-
que sean metodolégicamente cientificas), lo
que paraddjicamente es la quintaesencia del
inductivismo. Més dudoso es que esta gran
inversién (nunca suficiente) esté generando
ademds ciencia revolucionaria (siguiendo
con la terminologfa kunhiana), es decir una
produccién cientifica sobre acontecimientos
nuevos (Popper dixit: improbables). Ya nos
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lo dejé dicho Cajal: ... prodiicese a veces en-
tre los cientificos algo asi como cansancio
de la verdad consagrada. El furor incono-
clasta y revisionista gana hasta a los viejos.
Es tan tentador para el amor propio dejar
por mentirosas a varias generaciones de sa-
bios...>. Porque lo que con frecuencia se olvi-
da desde la obsesion burocrética de la
normativizacién de la ciencia es que la cien-
cia es en el principio un acto de imaginacién
creadora, de pasion intelectual, de aventura y
riesgo intelectual, de descubrimiento’, que
ademds es una cuestién de interés (personal)
y de intereses (colectivos), pues también en
ciencia verdad y necesidad son cuestiones
indisociables?, que es hoy, ineludiblemente
ante todo una cuestién de ética, pues detrds
de todo cémo hacer las cosas hay, tiene que
haber, un deber ser de una forma determina-
da® y, desde luego, honestidad y coherencia
intelectual del propio investigador, cuyos
testimonios podemos encontrarlos en los de-
bates editoriales de algunas de las grandes
publicaciones cientificas!'%, cuestiones todas
estas de las que no se suele hablar en los se-
minarios. Al fin y al cabo, como decia Max
Weber el método es sélo una herramienta
para aclarar los problemas..., llegando a
afirmar incluso que en los estudios sociales
de la primera década del siglo dominaba algo
asi como una pestilencia metodolégica... y
que para echar a andar no es preciso cono-
cer la anatomia de las piernas..., aunque la
anatomia se convierte en algo realmente in-
portante solo cuando algo va mal... y que la
lucha en torno al método es un problema
real, incluso es un problema de superviven-
cia para muchos que han hecho del método
una cuestion personal, de aqui la convenien-
cia de la alternancia en los puntos de vista y
la necesidad en la que nos encontramos de
"refundar” continuamente nuestras discipli-
nas... Asi pues, bienvenidas las reflexiones
sobre las estructuras internas del método
cientifico, bienvenidas las academias meto-
dolégicas, etc, pero, mientras tanto, no debe-
rfamos olvidar que la obsesién normativa
nos puede llevar a ignorar (desconocer) las
rafces del conocimiento, algo que ya hace
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mds de veinte afios el humorista Mingote
dej6 impreso en uno de sus chistes en el que
al pie de vifieta de un grupo de sesudos per-
sonajes debatiendo, escribia: en este pais no
se investiga porque los que tenian que inves-
tigar estdn debatiendo cémo investigan los
demds y por qué en este pais no se investiga.

Unas lecciones que también pueden ser
extraidas de la apasionada lucha de Sir Karl
R. Popper contra el problema de la induc-
cién. Al fin y al cabo fue el mismo Popper el
que dejé dicho que es imposible hablar de
manera tal que no podamos ser malentendi-
dos y que siempre habrd alguien que nos en-
tienda de manera errénea''. Una idea que,
como era de esperar en un hombre de su ta-
lla, le llevo a hacer de su vida y de su obra un
ejercicio permanente de inteligibilidad.
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En esta publicacién, que forma parte de
la serie de estudios "Cdncer en Europa", han
participado nueve registros de cincer espafio-
les, la Red Europea de Registros de Cancer y la
Agencia Internacional de Investigacion sobre
el Cancer (IARC). En ella, en version bilingiie
inglés y espafiol, se revisa detalladamente la
incidencia y la mortalidad por cdncer en Es-
pafia. De esta forma, proporciona una idea
clara de la magnitud del problema y su com-
paracién con otros paises de la Unién Euro-
pea.

Como antecedentes puede citarse Cancer
en Espafia, publicado en 1993 por el Ministe-
rio de Sanidad y Consumo, que describia de-
tallada y sistemdticamente las caracteristicas
de los registros de cdncer de base poblacio-
nal existentes en Espaifia y presentaba los re-
sultados de incidencia de céncer obtenidos
por los mismos en el periodo 1986-1987.

El libro se estructura en los apartados ca-
racteristicos de un articulo original de revista
biomédica: Introduccién, Material y Méto-
dos, Resultados y Discusién. En la Introduc-
cion se sefiala la magnitud del problema en la
Unién Europea y se describe uno de los pro-

yectos de la Red Europea de Registros de
Céncer (ENCR), del Programa "Europa
Contra el Céncer", como es el mantenimien-
tos de la base de datos EUROCIM, que reco-
ge datos de incidencia y mortalidad por
cdncer enviados a la Agencia Internacional
de Investigacion sobre el Cédncer (IARC) por
mds de ochenta registros de distintos pafses.
En el capitulo de Material y Métodos se pro-
porcionan datos sobre los nueve registros de
cancer de poblacidn espafola estudiados
(Albacete, Asturias, Granada, Mallorca,
Murcia, Navarra, Pais Vasco, Tarragona y
Zaragoza). De cada uno de ellos se aporta el
nimero de habitantes, densidad de pobla-
cion, superficie de la zona geogrifica que
abarcan, afio de creacién y primer afio en el
que suministran datos. Estos registros cubren
aproximadamente al 20% de la poblacién es-
pafiola pero, al estar situadas en zonas geo-
graficamente diferentes, proporciona una
visién de la situacion y de las variaciones en
las localizaciones tumorales estudiadas las
tasas de incidencia y de mortalidad en Espa-
fla, la razén hombre/mujer, la tendencia, la
comparacion con otros estados de la Unién
Europea y los principales factores de riesgo
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y proteccion. Finalmente en la Discusién se
analizan las diferencias observadas en la in-
cidencia y mortalidad y los factores que pue-
den explicarlas. Se concluye indicando la
importancia de los cdnceres relacionados con
el consumo de tabaco y de alcohol, por lo
que seria necesario adoptar medidas preven-
tivas en este sentido.

Contiene una extensa bibliografia nacio-
nal e internacional sobre factores de riesgo y
cdncer, centrada basicamente en los estudios
desarrollados en poblacién espafiola, que re-
sulta de enorme utilidad para las personas in-
teresadas en el tema.

Ademds tiene un Apéndice, que comple-
ta el capitulo de Resultados, con abundante in-
formacién cuantitativa, donde para cada
localizacién tumoral se presentan las tenden-
cias de mortalidad en Espafia y de incidencia
en los registros de Navarra y Murcia, datos de
incidencia y mortalidad de nueve registros de
cancer espafioles (base de datos EUROCIM),
y estimaciones de la incidencia para cada es-
tado de la Unién Europea en 1990.
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Hubiera sido muy interesante, como ocu-
rre en otras publicaciones de este tipo, que se
hubiera acompafiado de su correspondiente
versién electrénica, mediante la inclusién de
un CD-ROM, para permitir un mas ficil ac-
ceso y uso de la copiosa informacién que
contiene. En una préxima edicién habrd
oportunidad de hacerlo.

Sefialar finalmente la magnifica traduc-
cién al inglés del texto, que facilita su lectura
y comprensién. Entre las potenciales perso-
nas interesadas en esta valiosa publicacién se
encuentran los investigadores y docentes en
el drea de céncer, junto con los planificado-
res, gestores y responsables de actividades
de control del cincer. Este tipo de publica-
ciones son de gran interés ya que permiten
disponer de una potente herramienta para el
estudio de la epidemiologia del cancer detec-
tando zonas geogrificas con un exceso o de-
fecto de morbilidad y generando hipdtesis
etioldgicas que orienten investigaciones
futuras. Igualmente constituyen un cle-
mento fundamental para la planificacién sa-
nitaria.
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Este informe SESPAS 2000 se ofrece una
vez mas a la sociedad espafiola para realizar
una puesta al dia, con rigor y desde distintos
puntos de vista, de la situacién, problemati-
ca, avances y desafios de la salud y del siste-
ma sanitario en Espafia. En esta ocasidn se
encargé al Profesor Carlos Alvarez Dardet,
como editor del Informe, un esfuerzo adicio-
nal para hacer balance en este afio de cambio
de siglo.

“La Salud Pdblica ante los desafios de un
nuevo siglo” es una revisién actual basada en
los Objetivos de la Estrategia de Salud para To-
dos en el afio 2000 de la Organizacién Mundial
de Salud, Oficina para Europa. Numerosos au-
tores han realizado una cuidadosa revisién de
cada uno de los 38 Objetivos contenidos en
dicha Estrategia SPT-2000, agrupados en
cinco bloques: 1. Determinantes del estado

de salud; II. Politicas de salud; III. Ambiente
saludable; I'V. Sistema de atencién de salud;
V. Investigacién y desarrollo en salud.

Ademds, el Informe se ha beneficiado de
la contribucién de distintos profesionales de
la salud publica y socios de SESPAS, a tra-
vés de la pagina web en la que se publico el
borrador de Informe y se solicitaron comen-
tarios y opiniones.

Esta cuarta edicién continda la tradicién
de los Informes SESPAS de afios pasados: “La
Salud y el Sistema Sanitario en Espafia”
(1993); “La Salud y el Sistema de Salud”
(1995); “La Salud Pablica y el Futuro del Esta-
do del Bienestar” (1998); y aspira, como los
anteriores, a favorecer y profundizar el siem-
pre necesario debate, independiente y riguro-
so, sobre la salud de los espafioles.
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Este libro analiza las nuevas realidades
econdmicas, especialmente los cambios que
estd experimentando la economia internacional
y su influencia sobre los servicios de salud, la
industria farmacéutica y los mercados de medi-
camentos. En los tiempos recientes se han pro-
ducido profundas modificaciones en las
condiciones econémicas mundiales que afec-
tan al entorno y a la estructura de los siste-
mas sanitarios y del sector farmacéutico.

La primera parte del libro identifica los
cambios que se han producido en el entorno
econémico global, particularmente los limi-
tes y restricciones que impone la politica
econdmica general en los servicios de salud
y el nuevo papel del sector piblico, con espe-
cial referencia a la posicién actual y posible
desarrollo futuro del Estado de bienestar. El
nuevo marco establecido para el comercio de
bienes y de servicios por el acuerdo del

GATT en la Ronda Uruguay, la creacién de
la Organizacién Mundial del Comercio y el
redoblado impulso en pro de la integracién
econémica al que asistimos en diversas re-
giones del globo, tienen importantes conse-
cuencias para los servicios de salud y para la
industria farmacéutica.

La segunda parte estudia las consecuen-
cias, para los medicamentos y la industria
farmacéutica, de la reforma de los sistemas
sanitarios en los paises desarrollados y sub-
desarrollados y cémo estdn haciendo cam-
biar los mercados de medicamentos y la
distribucién de funciones entre el sector pi-
blico y el sector privado.

La tercera parte del libro se dedica es-
pecificamente a considerar las transforma-
ciones en la estructura de la industria farma-
céutica
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La Revista de Espafiola de Salud Piblica cuenta en su proceso editorial con la colaboracién de expertos en los
distintos objetos de estudio y metodologias, quienes, de forma anénima e independiente, actiian como evaluado-
res externos de los trabajos que se reciben para su publicacién. Su contribucién desinteresada es fundamental
para mantener la calidad cientifica alcanzada por la Revista Espafiola de Salud Piblica.

Por ello, les agradecemos especialmente su colaboracién en la revisién de los trabajos efectuada a lo largo

del afio 2000.
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