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EDITORIAL

CONOCER PARA TRANSFORMAR. LA INFORMACION
Y EL CONOCIMIENTO PARA LA EQUIDAD DE LA SALUD

Somos conscientes de que nuestra sabiduria empieza donde la del autor termi-
na. Y quisiéramos que nos diera respuesta, cuando todo lo que puede hacer por
nosotros es excitar nuestros deseos. [...] Pero por una providencial ley singular
por aiiadidura de la optica de la mente (ley que significa tal vez que no podemos
recibir la verdad de nadie y que debemos crearla nosotros mismos) aquello que es
el término de su sabiduria no se nos presenta mds que como el comienzo de la
nuestra, de manera que cuando nos han dicho todo lo que podian decirnos surge
en nosotros la sospecha de que todavia no nos han dicho nada.

Cristina Pérez Andrés

Marcel Proust'

Comité de Redaccion de la Revista Espafola de Salud Publica. Ministerio de Sanidad y Consumo.

Con el objeto de debatir sobre el acceso al
conocimiento a través de Internet para lo-
grar una mayor equidad en el terreno de la
salud, promovidos por el Centro Latinoa-
mericano y del Caribe de Informacion sobre
Ciencias de la Salud (BIREME/OPS/OMS)
y el Centro Nacional de Informacion sobre
Ciencias Médicas (CNICM) del Ministerio
de Salud Publica de Cuba, del 23 al 27 de
abril se han celebrado en la Habana la Se-
gunda Reunion de Coordinacion de la Bi-
blioteca Virtual en Salud (www.bire-
me.br/crics5/E/reuniao_program.htm) y el
V' Congreso Regional de Informacion en
Ciencias de la Salud, bajo el lema Conocer
para transformar. La informacion y el co-
nocimiento para la equidad de la salud
(www.bireme.br/crics5/homepage.htm),

Durante la Segunda Reunion de Coordi-
nacion de la Biblioteca Virtual en Salud se
elabor6 la Declaracion de la Habana: Ha-
cia el Acceso Equitativo a la Informacion en
Salud (www.bireme.br/crics5/E/declara.),
cuyo texto se reproduce tras este editorial.
Con la lectura de dicha declaracion se clau-

surd el V Congreso Regional de Informa-
cion en Ciencias de la Salud.

Los editores de las revistas incluidas en
Scielo Salud Publica’> (www.scielosp.org)
estuvimos presentes en ambas reuniones y
realizamos un grupo de trabajo sobre dicha
coleccion, con el objetivo de discutir los
avances, problemas y desafios de su implan-
tacion y su desarrollo futuro. Durante este
grupo de trabajo, se perfilaron los criterios de
inclusion de nuevas revistas y los editores
presentes junto con los responsables de Scie-
lo nos constituimos en Comité Consultivo
para la evaluacion de las revistas que solici-
ten su inclusion en Scielo Salud Publica.

Durante el Congreso, la exaltacion de
los conceptos de ciberdemocracia ¢ inteli-
gencia colectiva por parte del filésofo Pie-
rre Levy, la exposicion de la preocupacion
y de las soluciones de los responsables de
Medline, de la Asociacion Americana de
Informatica Médica y de otras institucio-
nes, para que el ciudadano de a pié tenga
una informacidn cientifica que pueda en-
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tender, le han dado al congreso un tono ex-
cesivamente optimista, calificado en algu-
na ocasion de utopico, porque creo que es
obvio que con Internet no se puede hacer
nada por evitar las desigualdades sociales
que no se haya podido hacer antes si hu-
biera habido voluntad politica para ello, y
que las desigualdades no se solucionan in-
terviniendo exclusivamente en el sector de
la salud, porque la falta de equidad en este
ambito es una manifestacion mas de la in-
justicia social general, aunque desde él se
puedan y se deban sefalar sus consecuen-
cias para la salud de la sociedad y de los
individuos.

Pensar que la brecha entre ricos y pobres
no desaparecera con Internet y que incluso
puede incrementarse no creo que sea pesi-
mista, sino mas bien realista, y sera conve-
niente contar con ello. Internet en si misma
no es mas que un recurso que, como otros,
hoy estd en manos de las personas ricas de
los paises ricos, y para poder utilizar sus
ventajas de cara a reducir las desigualdades
sociales tendra que estar disponible previa-
mente alli donde sean necesarios éste y
otros recursos imprescindibles para atacar la
pobreza. Si en la actualidad el pais de Amé-
rica Latina que mayor cobertura telefonica
tiene es Chile, donde so6lo el 25 por ciento de
la poblacion dispone de teléfono, dificil-
mente se puede decir que Internet vaya a so-
lucionar las desigualdades sociales, mien-
tras que si se puede esperar que aumenten
las diferencias entre los paises con mayor
acceso a la informacion a través de la red y
los que menos lo tienen.

En cualquier caso, es necesario no olvi-
dar, aunque no so6lo en relacion a Internet,
que informacién y conocimiento no son si-
noénimos, y que el conocimiento es una ex-
periencia individual que no se da necesaria-
mente por mucha informacion que se tenga
disponible, ya sea en forma de libros, ya sea
archivada en la red.

En mi opiniodn, en relacion con la utiliza-
cion de Internet para la difusion de la infor-
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macion destaca muy positivamente el pro-
yecto Scielo (www.scielo.org), que nacid
del deseo de aumentar la visibilidad y acce-
sibilidad de las revistas cientificas brasile-
flas, tanto a nivel nacional como internacio-
nal®>. Promovido por la Fundacion de Pro-
teccion a la Investigacion del Estado de Sao
Paulo (FAPESP) y el Centro Latinoameri-
cano y de Caribe de Informacion en Cien-
cias de la salud (Bireme), posteriormente se
ha extendido a otros paises de América Lati-
na (Chile y Cuba), estando prevista su im-
plantacion progresiva en la totalidad de
ellos. La metodologia Scielo permite la ela-
boracion de informes bibliométricos del
conjunto de revistas incluidas en la colec-
cion y con el tiempo se podra calcular el fac-
tor de impacto de cada una de ellas. A corto
plazo existira el sitio Scielo Esparia, que in-
cluira las revistas espafiolas de ciencias de
la salud, y que se desarrollara en el marco
del convenio entre BIREME/ops y la Bi-
blioteca Nacional de Ciencias de la Salud,
de la Escuela Nacional de Sanidad, del Insti-
tuto de Salud Carlos III.

Quizas en este ambito de la salud, el de la
publicacion cientifica, Internet si pueda dis-
minuir desigualdades, entre ellas las que se
originan en relacion al hecho de que el idio-
ma utilizado para publicar los resultados de
investigaciones cientificas sea mayoritaria-
mente el inglés. Siendo las investigaciones
cientificas en su mayor parte financiadas con
los recursos publicos de cada pais, son sin
embargo algunas editoriales privadas de de-
terminados paises ricos las que publican los
resultados y se quedan con los derechos de
autor de las publicaciones, independiente-
mente de en qué pais se hayan realizado las
investigaciones. Este efecto perverso en la
publicacion cientifica se perpettia al elaborar
unos requisitos de uniformidad para revistas
biomédicas* que prohiben la publicacion de
los trabajos cientificos en mas de una revista,
algo que viene a agravar el problema del
idioma original en una publicacion, ya que si
se pudiera reproducir un articulo en diferen-
tes revistas (como ocurre por ejemplo con las
obras literarias, que son habitualmente tradu-
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cidas a diferentes idiomas para hacerlas acce-
sibles al mayor niimero posible de lectores),
se podria mantener la publicacion en el pais
de origen y en su lengua, sin repercutir nega-
tivamente en el curriculum de los autores del
trabajo, a causa de la valoracion que, auto-
maticamente, se hace de la calidad de un ar-
ticulo dependiendo de si esta publicado en
inglés o no’. Esto condiciona no sé6lo que los
investigadores de cualquier pais prefieran las
revistas que se publican en inglés (funda-
mentalmente las britanicas y estadouniden-
ses) para difundir sus trabajos, sino también
que toda la bibliografia que citan en ellos sea
también de articulos publicados en estas re-
vistas. Ademas son estas revistas, a través del
Science Citation Index, las que participan del
célculo del factor de impacto, lo que otra vez
favorece que sean elegidas por los autores de
cualquier pais para publicar sus articulos
cientificos. Como consecuencia de ello, estos
paises tienen que pagar primero los recursos
para investigar y después las revistas que tie-
nen que comprar a Estados Unidos o Gran
Bretafia si quieren conocer los resultados de
las investigaciones realizadas y financiadas
por ellos mismos. En este sentido, si el pro-
yecto Scielo se institucionaliza en Latino-
américa y en Espafia, con suficientes revistas
de calidad que permitan el calculo de un fac-
tor de impacto independiente del Science Ci-
tation Index, se conseguira que otros idiomas
diferentes del inglés, como el espaiol y el
portugués, vuelvan a ser tenidos en cuenta
para la transmision de la informacion cienti-
fica y los investigadores de cada pais podran
elegir las revistas que se editan en el suyo sin
miedo a que sus trabajos dejen de tener im-
pacto en la comunidad cientifica.

Tal como se ha manifestado durante las
reuniones de la Habana, con relacién a las
publicaciones cientificas en Internet, uno
de los aspectos que mas preocupa es quien
va a controlar y como la calidad de lo que
se publica. Recientemente hemos podido
leer en la prensa® el fraude de un investi-
gador sudafricano que falsifico los resul-
tados de un ensayo clinico realizado para
evaluar la eficacia del tratamiento del car-
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cinoma de mama, utilizando altas dosis de
quimioterapia junto con trasplante de mé-
dula 6sea, habiendo publicado que dicho
tratamiento aumentaba la supervivencia
de las mujeres que padecian la enferme-
dad. Los falsos resultados de esta investi-
gacion fueron publicados por sus autores
en una revista impresa en 19957 y no es
éste el primer caso de este tipo de fraude
en una prestigiosa revista cientifica. Por
consiguiente, hay que reconocer que en
estos aspectos, como en otros, Internet re-
produce los efectos perversos de las publi-
caciones en otros medios, pero no se le
puede achacar que se originen a causa de
la publicacion en la red.

El acceso a la informacion y al conoci-
miento especializado por parte de los ciuda-
danos ha sido otro de los aspectos tratados
en diferentes sesiones del congreso. Sin em-
bargo, cuando se habla de estos ciudadanos
se insiste en seguir abusando del término
pacientes (pasivos)? para referirse a los mis-
mos, lo que resulta contradictorio con la de-
claracion por parte de los promotores de es-
tos programas de buscar una postura activa
de los individuos en el cuidado de su propia
salud, mucho mas contradictorio, si cabe,
cuando se habla de programas de interven-
cion en salud publica para la prevencion de
enfermedades.

Por ultimo, una de las mayores ventajas
propugnadas por algunos sectores en rela-
cion con Internet es la globalizacion. Seria
bueno tener en cuenta las palabras de Phili-
pe Quéau, Director de la Division de Infor-
macion e Informatica de la Unesco: ... E/
concepto de civilizacion global es un crite-
rio parcializado, un suenio sectario de una
minoria muy privilegiada (los amos globa-
les) un pequerio subgrupo de los habitantes
de este planeta [...] El principal riesgo de
una civilizacion global es que puede termi-
nar limitando la diversidad, al imponer po-
derosas normas de conducta y patrones de
comportamiento. Si ello sucediera no seria-
mos una civilizacion en progreso’.
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Efectivamente, para el progreso de la hu-
manidad existen alternativas bastante mas
defendibles que la globalizacion. Promover
el mestizaje de los pueblos es una opcion
mucho mas creativa y respetuosa con todas
las culturas existentes, que al tiempo que
permite su supervivencia (en lugar de repro-
ducir sistemas autoreferentes como hace la
globalizacion), produce el intercambio y la
convivencia de experiencias sociales y cul-
turales, a partir de las cuales no sélo se con-
sigue que sobrevivan las culturas originales,
sino que se elaboran y crean elementos nue-
vos que serviran al enriquecimiento de la
humanidad y con ¢l a su progreso y desarro-
llo basados en la pluralidad.

Internet es una herramienta inventada por
los seres humanos y los resultados de su
aplicacion dependeran del uso que se quiera
hacer de ella. La radioactividad en si misma
no es buena ni mala, pero dependiendo de
los fines con los que se utilice puede servir
para curar enfermedades o para matar. Con
el uso de la fotografia se puede contribuir a
la cultura o cometer delitos como el de la
pornografia infantil. Los que falsifican da-
tos de ensayos clinicos no han necesitado
que se invente Internet para difundirlos. Las
personas solidarias utilizaran Internet para
seguir siéndolo. Los ricos han existido
siempre y algunos van a aumentar sus rique-
zas gracias a Internet. La pobreza va a se-
guir existiendo con Internet y sin ella, por-
que nunca se han puesto los medios para
evitarla. Por tanto Internet es una herra-
mienta de trabajo muy Util, y en su uso se re-
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flejaran los valores de la humanidad pero
también sus errores. Como tal puede contri-
buir al progreso de la civilizacion o a su des-
truccion.
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EDITORIAL

DECLARACION DE LA HABANA )
HACIA EL ACCESO EQUITATIVO A LA INFORMACION EN SALUD

Nosotros, los participantes en la Segun-
da Reunion de Coordinacion Regional de
la Biblioteca Virtual en Salud (BVS) y en
el V Congreso Regional de Informacion
en Ciencias de la Salud (V-CRICS) de
América Latina y el Caribe, reunidos en
La Habana, Cuba, del 23 al 27 de Abril de
2001,

CONSIDERANDO

0 que la informacion cientifico técnica en
salud es un bien publico esencial para el
desarrollo social, cuya diseminacion uni-
versal y equitativa debe ser asegurada por
politicas publicas nacionales e interna-
cionales;

U que las desigualdades injustas, innece-
sarias y evitables en las condiciones de
salud de los individuos y grupos de la
poblacion son consecuencia de las dife-
rencias de recursos y oportunidades,
destacandose el acceso desigual a las
fuentes de informacién en salud;

O que cada vez mas el combate contra las
inequidades y la pobreza pasa por el for-
talecimiento de la capacidad de participa-
cion politica y social de los excluidos, a
través del acceso a la informacion y el co-
nocimiento;

0 que la Biblioteca Virtual en Salud es un
poderoso instrumento para democratizar
la informacion y el conocimiento;

REITERAMOS

nuestro compromiso con la construccion de
la BVS como espacio de cooperacion entre
paises, para fortalecer la capacidad de apro-
vechar las oportunidades que ofrecen las
nuevas tecnologias de informacion y comu-
nicacion en pro de la equidad en salud;

INSTAMOS

a los gobiernos de los paises de las Améri-
cas a que individual y colectivamente defi-
nan politicas publicas de acceso equitativo a
la informacion de calidad para promover el
alcance por todos de los derechos sociales
basicos;

CONVOCAMOS

a los organismos publicos y privados, nacio-
nales e internacionales, comprometidos con
el bienestar y la salud de los pueblos de
América Latina y el Caribe a unir esfuerzos
en la construccion de la Biblioteca Virtual
en Salud, para que todos los ciudadanos ten-
gan acceso a la informacion y al conoci-
miento necesarios a la construccion de su
salud individual y colectiva.
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ANALISIS DE LA CAMPANA PUBLICITARIA DE LA MARCA DE TABACO
FORTUNA DURANTE EL BIENIO 1999-2000

Antonio Sarria-Santamera (1), Manuel Cortés-Blanco (2) y John Elder (3)
(1) Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias. Instituto de Salud Carlos III. Madrid.
(2) Instituto de Medicina Preventiva «Capitan Médico Ramon y Cajal». Madrid.

(3) Escuela de Salud Publica, San Diego State University. San Diego. Estados Unidos.

RESUMEN

La mayor parte de la publicidad que sobre tabaco se emite
actualmente en Espafa va dirigida a la poblacion joven. Esta
publicidad resulta particularmente atractiva para este colectivo,
al que se trata de llegar desde frentes muy diversos. En el pre-
sente trabajo se analizan las distintas actividades incluidas en la
campaia publicitaria realizada por Fortuna (perteneciente a
Tabacalera, SA y lider de ventas del sector en Espana) durante
los afios 1999 y 2000. El analisis de dicha publicidad permite
concluir que la estrategia de Fortuna es presentar el tabaco
como intrinsecamente unido con una serie de valores positivos
atractivos a la juventud. Tanto la promocion indirecta de los
productos de Fortuna como los anuncios de la marca intentan
crear la imagen de que el tabaco simboliza los valores mas
apreciados por los jovenes. La legislacion al respecto deberia
adaptarse a esta realidad, a fin de controlar de manera mas pre-
cisa los mensajes publicitarios que, como los de Fortuna, se di-
rigen a la poblacion.

Palabras clave: Publicidad. Tabaco. Politicas ptblicas. Le-
gislacion.

ABSTRACT

Analysis of the 1999-2000 Fortuna
Brand Cigarette Advertising Campaing

The majority of tobacco advertisement in Spain is directed
at youth. This advertisement, carried out on several fronts, is
particularly effective with young people. In the present work
we analyze different advertising efforts involved in the ad cam-
paign carried out by Fortuna-brand (a product of the company
Tabacalera S.A., and sector leader of sales in Spain) in 1999
and 2000. In terms of their marketing strategy, we can conclude
that Fortuna’s principal commercial objective is presenting to-
bacco as intrinsically associated with being young. Both the in-
direct promotion of its products through activities and its com-
mercials, are aimed towards developing the image that tobacco
symbolizes the series of core values more appreciated by
youth. Relevant legislation will have to be adapted to this rea-
lity in order to control specifically the manner in which publi-
city such as that promoted by Fortuna is directed to the popula-
tion.

Keywords: Publicity. Tobacco. Public policy. Regulation.

INTRODUCCION

El tabaquismo es la gran epidemia silen-
ciosa del siglo xx. Este habito, asociado a la
modernidad, al desarrollo economico y a la
influencia de los valores materiales vigentes

Correspondencia:

Antonio Sarria Santamera
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en la sociedad de mercado, se ha convertido
en la pandemia responsable de mas muertes
en toda la historia de la Humanidad'. Un ter-
cio de la poblacion adulta mundial es fuma-
dora. Se estima que cada afio el tabaco es
responsable directo del fallecimiento de
unos cuatro millones de sujetos (casi 11.000
al dia). En un futuro, este habito puede lle-
gar a cobrarse la vida de unos 250 millones
de los nifos y adolescentes de hoy en dia.
De hecho, en el afio 2030 sera la principal
causa en el mundo de muerte y discapaci-
dad, ocasionando mas defunciones que el
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sida, la tuberculosis, la mortalidad perinatal,
los accidentes de trafico, el suicidio y el ho-
micidio juntos?. Pese a la contundencia de
estos datos y a las restricciones legales exis-
tentes, la industria tabaquera sigue aumen-
tando sus inversiones en publicidad, porque
sabe la importancia que ésta tiene en la cap-
tacion de nuevos fumadores. Dicha publici-
dad se dirige preferentemente a determina-
dos grupos de la poblacién, destacando en-
tre ellos el de la gente joven. Un documento
interno del ano 1984 de la RJ Reynolds To-
bacco Company, sobre estrategias para cap-
tar nuevos consumidores, afirmaba: «... los
Jjovenes son la unica fuente asequible para
sustituir a los actuales fumadores; si éstos
no fuman la industria se hunde, al igual que
la poblacion se reduce si no se producen na-
cimientos...»>.

En otro trabajo hemos abordado el marco
legislativo y la estrategia general de la in-
dustria tabaquera con relacion a la publici-
dad del tabaco en Espafia*. En éste, revisa-
mos los mensajes que pretende transmitir
dicha publicidad, dirigida con frecuencia a
jovenes y adolescentes. Para ¢llo, se analiza
la estrategia publicitaria desarrollada duran-
te los afios 1999 y 2000 por una marca con-
creta, Fortuna, perteneciente a la empresa
Tabacalera, SA (Tabacalera es la matriz de
un gran grupo de mas de 30 empresas nacio-
nales y extranjeras que operan, principal-
mente, en el mercado del tabaco y su distri-
bucion. En la actualidad se ha fusionado con
la compaiiia francesa SEITA con la que ha
constituido ALTADIS).

INFLUENCIA DE LA PUBLICIDAD
DEL TABACO SOBRE NINOS'Y
ADOLESCENTES

Existe suficiente evidencia sobre los fac-
tores que influyen en el inicio del consumo
de tabaco: la accesibilidad del producto, la
actitud de la familia, la presion grupal, fac-
tores personales y educativos, la publicidad.
De entre ellos, parece ser esta ultima la res-
ponsable directa del reclutamiento de la po-
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blacién hacia el tabaco y del mantenimiento
en su habito, al relacionarlo con unos valo-
res francamente positivos: ausencia de preo-
cupaciones, espiritu de aventura, atractivo
sexual, personalidad moderna e indepen-
diente, favorecedor de las relaciones perso-
nales, simbolo de igualdad a muy diversos
niveles®. En funcion de estos argumentos y
de los canales de difusion utilizados, la pu-
blicidad del tabaco pretende captar nuevos
clientes entre los grupos sociales en que me-
nos fumadores hay. Los colectivos que des-
de este punto de vista resultan mas atracti-
vos a la industria tabaquera son también los
mas vulnerables en nuestra sociedad: los ni-
fios y adolescentes, las mujeres de todas las
edades y los grupos sociales con menos re-
cursos econdomicos®.

Segun la Carta Europea contra el Tabaco,
consensuada en Madrid en 1988, «cada
nifio/a y adolescente tiene derecho a ser
protegido/a de todo tipo de promocion del
tabacoy. Sin embargo, este derecho no se
respeta actualmente en su plenitud. Los ni-
flos estan expuestos desde muy pequeiios a
una oleada de anuncios de cigarrillos que in-
vade los lugares mas cotidianos de su vida:
las vallas publicitarias de la calle, las mar-
quesinas de las paradas de autobuses, las en-
tradas de la tienda en la que compran sus go-
losinas. Ademas, se sienten particularmente
atraidos hacia esa propaganda, ya sea por su
disefio (en general, variado, divertido y co-
lorista) o por ser la que de modo sutil apare-
ce en sus programas preferidos de television
(en la ropa de su deportista favorito o a tra-
vés del protagonista de la serie que mas le
gusta). No es de extrafiar que la mayoria de
esos niflos reconozcan los nombres y logoti-
pos de las principales marcas de tabaco que
se anuncian en su medio, de una forma sig-
nificativamente mayor a como lo hacen para
otros productos de consumo general’; o que,
incluso los mas pequeios, consideren al ca-
mello «Joe Camel», simbolo actual de la
marca Camel, un personaje de Walt Disney
y lo reconozcan con una frecuencia similar a
la del célebre Mickey Mouse®.
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Estas cuestiones no dejarian de ser una
simple anécdota si no se hubiera demostra-
do que los nifios mas receptivos a ese tipo de
propaganda son también los mas suscepti-
bles para empezar a fumar’, que en general
los jovenes fumadores se identifican mejor
que los no fumadores con las caracteristicas
de dicha publicidad'® y que aquéllos han es-
tado expuestos de manera significativa a
una mayor presion publicitaria sobre taba
COII,IZ_

En Espaia, cerca del 40% de los nifios de
trece afios ya ha consumido tabaco al menos
una vez, y mas del 15% admite fumar aun-
que sea de manera ocasional. A su vez, la
mayoria de los fumadores se convierten en
dependientes antes incluso de cumplir los
18 afios'.

En este contexto, parece especialmente re-
levante estudiar la publicidad que sobre taba-
co llega a nuestros nifios y adolescentes, co-
rregirla cuando sea preciso y velar por el es-
tricto cumplimiento de la ley que les atafie.

LA PUBLICIDAD DE LA MARCA
FORTUNA

Tabacalera ha realizado en los afios
1999-2000 una clara apuesta publicitaria de
sus distintas marcas de cigarrillos. Asi, para
el caso concreto de Fortuna, ha propuesto
distintas actividades promocionales con una
misma estrategia: resultar atractiva a los
mas jovenes para conseguir en ese grupo de
edad un aumento de su cuota de mercado.
Segtin datos de la propia compaiiia, Fortuna
(en el conjunto de sus formas: full flavor,
lights, ultralights y mentolado) ocupa el
quinto puesto en el ranking de marcas de ta-
baco mas vendidas de la Unién Europea y el
primero en el ambito nacional, tanto en el
mercado total de cigarrillos como en el seg-
mento de cigarrillos rubio; en éste tltimo
ostenta una cuota de mercado del 34%, con
unas ventas estimadas de 845 millones de
cajetillas'.
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De entre las actividades publicitarias pro-
puestas por Fortuna para el bienio conside-
rado se estudian las siguientes:

O La organizacion del Fortuna Lights
Tour una propuesta de cara al verano,
anunciada bajo un atractivo «apuntate
y no lo olvidaras», que permite a los
consumidores de esta marca participar
en actividades ludicas y recreativas:
macrofiestas nocturnas, potentes mo-
tos de agua, vuelos con paracaidas, et-
cétera. Ademas de utilizar las vias ha-
bituales (folletos, carteles en los estan-
cos, cufias publicitarias en la radio,
etc.), la divulgacion de estas activida-
des se ha hecho desde las propias zonas
de ambiente juvenil, en muchas ocasio-
nes a través de «jovenes anuncio» ves-
tidos con el logotipo de la marca.

[ El lanzamiento del «Planeta Fortunay,
con distintas gamas o estilos:

a) Fortuna Seawear Collection, para
«vivir de cerca la aventura del
mary;

b) Fortuna Streetwear, con el lema
«la calle es tuyay;

c¢) Fortuna X-Action Wear, y su
«preparate, estds en la parrilla de
saliday.

Segun reza su publicidad, e/ Planeta
Fortuna es un mundo exclusivo lleno
de emociones que ofrece una variada
coleccion de ropa y complementos ju-
veniles para, entre otras cosas, recibir
perfectamente equipado el nuevo mile-
nio. Curiosamente, so6lo puede acce-
derse a ese mundo a través de los «pun-
tos Fortuna» que se encuentran en los
precintos de sus cajetillas. Ademas, al
hacer un pedido se participa en distin-
tos sorteos: coches, viajes al concierto
Techno Love Parade de Berlin, a las
pruebas de vela de la Olimpiada en
Sidney, a las pruebas de rally y motoci-
clismo, etcétera.
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U La promocion del equipo deportivo

«Fortuna Racing Teamy, bajo el lema
«desafia tus limites», que cuenta en sus
filas con deportistas espaioles tan des-
tacados como Alex Crivillé, Carlos
Sainz, Emilio Alzamora o Marc Colo-
mer. La propia Tabacalera presume en
su portal de Internet de que el nombre
de Fortuna ha estado siempre asocia-
do al éxito, a través de su constante
apoyo al deporte, en el que ha cose-
chado grandes victorias'. Dicha pro-
mocion cuestionaria los Acuerdos Vo-
luntarios firmados entre el Ministerio
de Sanidad y Consumo y Tabacalera,
por los que los anuncios referidos a la
publicidad del tabaco no deben utilizar
personajes publicos como reclamo.

[ La puesta en marcha de la campafia For

0,7% y la creacion conjunta del Fondo
Solidario Fortuna. Desde finales de
1998, Fortuna propone a través de sus
anuncios la creacion de un Fondo Soli-
dario con el fin de destinar el 0,7% de
sus ventas a proyectos de interés huma-
nitario. En una primera fase se presentd
la propuesta (Ahora con Fortuna das el
0,7% a una ONG) y en una segunda sus
primeros objetivos (Kosovo: cuando una
lona es un hogar) junto a la prevision de
disponer en su primer afio de 300 millo-
nes de pesetas con los que atender pro-
puestas de cooperacion.

0 Otras actividades promocionales, como
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la impresion de su logotipo en los folle-
tos de comida a domicilio (al incluir en
el pedido un paquete de fu marca favori-
ta de tabaco, se obtiene un mechero de
regalo), en fiestas y desfiles de ropa (No-
ches Planeta Fortuna Life&Show), en
espectaculos culturales (en el ambito cul-
tural su nombre ha estado vinculado a
importantes eventos musicales que ha
patrocinado, puede leerse en su pagina
de Internet'*), en sus productos de camu-
flaje, que nada tienen que ver con el
mundo del cigarrillo (como las gafas de
sol For Sun), etcétera.

ANALISIS DE LAS CAMPANAS
PUBLICITARIAS DE LA MARCA
FORTUNA

El conjunto de las campanas publicitarias
desarrolladas en los afios 1999 y 2000 para
la marca de cigarrillos Fortuna, ofrece una
serie de caracteristicas comunes:

U Enfoque claramente dirigido a un pu-

blico juvenil. No cabe ninguna duda de
que las macrofiestas nocturnas, la co-
leccion de articulos informales espe-
cialmente seleccionados para ti o los
viajes y regalos que sortean, tienen por
destinatario a una persona joven. Ade-
mas, el lenguaje con que se presentan
dichas actividades parece el mas ade-
cuado para llegar hasta ella: directo «y
tu, Jte apuntasy), sugerente (un mundo
exclusivo lleno de emociones), con ai-
res de reto y aventura (desafia tus limi-
tes), y hasta, en ocasiones, reconfortan-
te consigo mismo (saber que colaboro
me hace sentir bien). Asimismo, el di-
sefio de sus anuncios o de sus folletos
promocionales se ajusta a esa misma li-
nea: se combinan colores tan llamati-
vos como variados (cada serie de sus
productos presenta un color diferente),
se muestran imagenes de actividades
deportivas y/o recreativas de indudable
atractivo para el joven, su propia letra
resulta original y desenfadada, etc.

U Aparicion de jovenes en su propagan-

da. Este detalle es practicamente cons-
tante en las campafas revisadas. Ade-
mas, dichos jovenes retnen unas cuali-
dades que les convierten en prototipos
para el publico al que en tltima instan-
cia se dirigen: no parecen superar los
25 afios (edad minima para esta publi-
cidad contemplada en los «Acuerdos
Voluntarios» entre el Ministerio de Sa-
nidad y Consumo y Tabacalera), se les
ve felices, simpaticos, deportistas, des-
prendiendo una sonrisa placentera (a
veces, incluso exagerada), con cierto
aire de complicidad y rebeldia, relaja-
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dos y sin preocupaciones aparentes,
atractivos, sin ninguno de los proble-
mas de indole organica que pudieran
inquietar a su generacion (tales como
el acné, problemas de peso o patologia
dental, al margen de otras mayores
producidas por el tabaco y en las que
cuesta pensar ante estos modelos), vis-
ten ropas modernas combinando lo
practico y lo elegante, aparecen con
frecuencia en un grupo de amigos o en
pareja (dada la importancia que ambos
hechos tienen para los jovenes, se pre-
senta el habito de fumar como un ele-
mento favorecedor de sus relaciones
personales), declaran unos ideales so-
ciales positivos y reivindicativos («For
0,7%»). Estos modelos representarian
el ideal para el joven de hoy en dia al
que, segun el anuncio, se llegaria a tra-
vés del cigarrillo.

U Importancia de la mujer en esas campa-
fias. Las jovenes adquieren un papel fun-
damental y ocupan con significativa fre-
cuencia el primer plano de los fotogra-
mas. Esta linea publicitaria responde a la
clara estrategia de incorporar a la mujer
al habito de fumar. Resulta también cu-
rioso que en el marco de dichas preten-
siones uno de los proyectos del «Fondo
Solidario Fortuna» se dedique en exclu-
siva a la mujer («Proyecto de bancos co-
munales para el apoyo de mujeres mi-
croempresarias indigenas del darea rural
de Guatemalay). Ademas, practicamente
todas las chicas de los anuncios revisa-
dos tienen una figura atractiva. Este dato
es relevante porque el control de su peso
por parte de la mujer es un factor de
suma importancia tanto en el inicio
como en el mantenimiento del consumo
de tabaco®.

Al observar estas campaiias nadie pensa-
ria en los efectos tan nocivos que a tantos ni-
veles el tabaco puede producir. No sélo se
elude toda referencia a sus patologias aso-
ciadas o a la importante dependencia que la
nicotina genera sino que, paraddjicamente,
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el cigarrillo se presenta como un simbolo de
bienestar y libertad. Tan solo una adverten-
cia sanitaria regulada por ley recuerda en
uno de los extremos, junto a las concentra-
ciones de alquitran y nicotina, con letra seria
y diminuta y, a veces, hasta en un eje distin-
to al del anuncio, algo de dudosa eficacia
persuasiva para el colectivo que nos ocupa:
el tabaco perjudica seriamente la salud.
Cuando la promocién de Fortuna se hace de
forma indirecta (lo que acontece cada vez
con mas frecuencia), ni siquiera consta esa
advertencia; asi ocurre en la presentacion de
los proyectos del «Fondo Solidario Fortu-
nay, en los carteles anunciadores de las fies-
tas o actividades patrocinadas, en la felicita-
cion expresa de esta marca al deportista
Alex Crivillé por su ultimo Campeonato del
Mundo, o en la publicidad de los productos
de camuflaje. De hecho, la imagen que pre-
tenderia construirse es que el tabaco es un
simbolo de salud y bienestar.

Por otro lado, las actividades del Fortuna
Lights Tour o la coleccion de productos del
Planeta Fortuna comparten unos objetivos
comunes: atraer al consumidor y recompen-
sar de un modo inmediato, y exclusivo, la
eleccion de esta marca, permitiéndole acce-
der a su selecto club y haciéndole participe
de sus ofertas y sorteos. Los puntos de las
cajetillas son una forma de estimular tanto
un consumo importante (cuantos mas pun-
tos consiga podra acceder a mas y mejores
articulos) como la fidelidad (los puntos s6lo
se encuentran en los precintos de sus paque-
tes). A titulo de curiosidad, y considerando
que con cada cajetilla de Fortuna normal se
obtienen cinco puntos, para obtener gratui-
tamente unas zapatillas de la linea Ocean
(2.990 puntos) habria que fumar alrededor
de 12.000 cigarrillos.

Mencion especial merece la promocion
del Fortuna Racing Team. Este equipo, sub-
vencionado por Tabacalera, cuenta en sus fi-
las con alguno de los mejores deportistas es-
pafioles (jque lo son también a escala inter-
nacional!) en el mundo de la moto y el
motor. Es sabido que estos deportes generan
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gran interés entre jovenes y adolescentes,
sin olvidar el efecto modelo que alguno de
sus integrantes puede llegar a ejercer. Sor-
prende la paradoja que supone el hecho de
que un campedn del mundo, referente ilu-
sionado de tantos adolescentes, anuncie una
sustancia como el tabaco, tan alejada de
todo ideal deportivo y que busca en el de-
porte lavar su imagen ante la sociedad.

En cuanto a la campaia For 0,7%, la Pla-
taforma por el 0,7 la considerd «falaz y
oportunistay, y generd un importante volu-
men de contrapropaganda (For mata, 0,7 da
vida). Representantes de muchas ONG se
han pronunciado en su contra, denunciando
la hipocresia de que una empresa como Ta-
bacalera, econdomicamente poderosa, con
animo de lucro y con capacidad suficiente
para invertir en publicidad, se erija en ba-
luarte de la solidaridad y el humanitarismo.
Maxime porque los paises en desarrollo son
uno de los objetivos actuales de la industria
del sector. Esos paises en su conjunto estan
asumiendo un tercio del coste econdomico
que a escala mundial genera el tabaquismo'¢
(curiosamente, uno de los mercados donde
Tabacalera esta mostrando mayor expan-
sion es en Latinoamérica; de hecho, en 1997
se constituyo la Tabacalera Cigars Interna-
tional, para vehiculizar su expansion en
América Central, Caribe y Estados Unidos).
Para ver el alcance real de esta iniciativa, al
precio actual del paquete de Fortuna escasa-
mente se destinarian dos pesetas por cajeti-
lla vendida para los fines anunciados. Y es
que el principal beneficiario de la solidari-
dad de Fortuna es la propia Tabacalera.

CONSIDERACIONES FINALES

El analisis global de la publicidad de For-
tuna permite plantear que responde a una
estrategia cuyo objetivo va mas alla de re-
sultar atractiva a los jovenes con el fin de in-
corporarlos a su mercado. La meta real seria
establecer una asociacion entre una serie de
valores que los jovenes identifican como
muy importantes y fumar, creando la ima-
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gen de que el tabaco esta intrinsecamente li-
gado a ellos. De forma que al adquirir una
cajetilla de Fortuna lo menos importante es
el producto que se compra; lo trascendente
es que por ese dinero el joven tiene la opor-
tunidad de alcanzar unos valores y una ima-
gen social, altamente apreciados por ¢él, con
los que dicha marca se ha asociado. Fortuna
no vende tabaco, vende un estilo de vida.

A resaltar, también, la utilizacion de nue-
vas formulas de publicidad. Siguiendo la
llamada Ley Levin, aplicada en Francia en el
afio 1991 para regular la promocion del ta-
baco y sus productos derivados, seria foda
propaganda o publicidad a favor de un or-
ganismo, de un servicio, de una actividad,
de un producto o de un articulo distinto al
tabaco que, por su grafismo, su presenta-
cion, el uso de una marca, de un emblema
publicitario o de otro signo distintivo, haga
recordar al tabaco o su producto deriva-
do"". Al utilizarla, Fortuna aparece ligada a
productos y actividades que, sin tener rela-
cion alguna con aquello que anuncian, lle-
gan al usuario de manera muy efectiva. Este
abordaje publicitario, que parece la tenden-
cia del futuro, es una adaptacion de la indus-
tria tabaquera para salvar las restricciones
que establece el vigente marco legislativo.
Lamentablemente, dichas limitaciones han
quedado en parte anuladas tras la decision
del pasado 5 de octubre de 2000 del Tribu-
nal de Justicia de la Union Europea, de inva-
lidar la directiva comunitaria que regulaba
la publicidad y el patrocinio procedente de
dichas compaiiias.

Respecto al empleo de los productos de
camuflaje, una sentencia de septiembre de
1999 ha condenado a Tabacalera por emitir
publicidad ilicita de cigarrillos a través de la
television, al considerar que los anuncios de
las gafas de sol For Sun eran publicidad in-
directa de Fortuna. La citada compaiiia es
reincidente, ya que en mayo de 1999 otra
sentencia declar6 a la campafa televisiva
Duca-2 Music, dedicada a promocionar el
disco Caracter latino, «publicidad ilicita de
su marca de cigarrillos Ducadosy. La simili-
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tud de marcas y el eslogan de ésa en concre-
to (sabor latino) fundamentaron aquel fallo.

En definitiva, la legislacion sobre la pu-
blicidad del tabaco sigue mostrando vacios
legales, en especial en relacion a sus nuevas
formas indirectas, aprovechados habilmente
por la industria tabaquera para la promocion
de sus productos*. La marca Fortuna, «de
¢éxito y evolucion sin precedentes, y con una
espectacular acogida desde su aparicion por
parte del consumidor»'#, es lider no solo en
cuota de mercado sino también en esta
orientacion.

No cabe duda que la mision de la publici-
dad en el tabaco es la de seducirnos prime-
ro, conquistarnos después y dejar luego a la
nicotina para que selle el maridaje con su
joven victima por tiempo indefinido. For
ever, como reza cierta coletilla publicitaria
de la marca aqui analizada’. La legislacion
al respecto deberia adaptarse a esta realidad,
a fin de controlar de manera mas precisa los
mensajes publicitarios que, como los de
Fortuna, se dirigen a la poblacion para im-
pedir que tengan el éxito que desean.
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RESUMEN

Fundamento: El objetivo del presente trabajo es evaluar la
evolucion de la utilizacion y accesibilidad de los servicios sani-
tarios en Espafia, entre 1987 y 1995/1997, en grupos con dife-
rentes caracteristicas socioecondmicas.

Meétodos: Los datos utilizados proceden de las Encuestas
Nacionales de Salud realizadas por el Ministerio de Sanidad y
Consumo a la poblacion adulta en los afios 1987, y 1995/1997.
Se ha agregado la informacion de 1995 y 1997 debido al dife-
rente tamaflo muestral, de forma que las estimaciones asi obte-
nidas son una media de ambas. La poblacion analizada ha sido
la de los individuos mayores de 24 afios de edad. Se han estu-
diado la consulta médica, la hospitalizacion, la consulta al den-
tista y la consulta al ginecologo, el tiempo invertido en llegar a
la consulta, el tiempo de espera en la misma y el tiempo de es-
pera para un ingreso hospitalario ordinario. Las caracteristicas
socioeconomicas utilizadas han sido el nivel de estudios y el
grupo socioecondmico de los entrevistados. La medida de la
asociacion estimada entre la utilizacion de servicios y las carac-
teristicas socioeconomicas fue la razon de porcentajes, median-
te regresion binomial. Igualmente, se estimo6 el indice relativo
de desigualdad como medida resumen de la desigualdad.

Resultados: La consulta médica fue més frecuente en los in-
dividuos sin estudios y en los grupos socioeconémicos bajos, en
uno y en otro periodo, mientras que la consulta al dentista y la
consulta al ginecologo fueron més frecuentes en los individuos
con estudios superiores y en los grupos socioeconomicos altos
en ambos periodos. No se encontraron diferencias socioecono-
micas estadisticamente significativas en la frecuencia de hospi-
talizacion en ambos periodos. Tanto en 1987 como en
1995/1997 no se hallaron diferencias estadisticamente significa-
tivas entre los distintos grupos socioeconémicos en el tiempo de
llegada a la consulta (p > 0,05), pero si en el tiempo de espera en
la consulta (p < 0,05). En el segundo periodo desaparecieron las
diferencias socioecondmicas en el tiempo de espera para ingreso
hospitalario ordinario que se observaron en el primer periodo.
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ABSTRACT

Evolution of the socio-economic
differences in the use and accessibility
of health services in Spain between 1987
and 1995-97

Background: The objective of this study is to evaluate the
trend in the use and accessibility of health services in Spain
between 1987 and 1995-1997 in groups with different so-
cio-economic characteristics.

Methods: The data used are taken from National Health
Surveys carried out on the adult population in 1987 and
1995-97 by the Ministry of Health and Consumer Affairs. The
information for 1995 and 1997 has been combined due to the
different sample size, in such a way that the estimates so obtai-
ned are the mean from both years. Population analysed has
been people aged 24 years and older. The following have been
studied: visits to the doctor, hospitalization, visits to the dentist
and the gynecologist, the time taken to reach the visits to the
doctor, and the waiting time in both the visits to the doctor and
ordinary hospital admission. The socio-economic characteris-
tics used are the level of education and the socio-economic
group of the respondents. The measure of the association calcu-
lated between use of services and the socio-economic characte-
ristics was the percentage ratio estimated by binomial regres-
sion. In addition, the relative index of inequality was estimated
as a global measure of inequality.

Results: Visits to the doctor were the most frequent fac-
tor in people without academic qualifications and the lower
socio-economic group in the two periods, while visits to the
dentist and the gynecologist were more frequent in the hig-
her socio-economic groups in both periods. Statistically
significant differences in the frequency of hospitalization
in the two periods were not found. Neither in 1987 nor
1995/1997 were statistically significant differences found
between the different socio-economic groups as regards the
time taken to visits to the doctor (p > 0,05), although there
were in waiting time in visits to the doctor (p <0,05). In the
second period the socio-economic differences observed in
the first period in waiting time for ordinary hospital admis-
sion disappeared.
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Conclusiones: En la segunda mitad de los afios noventa se
observa el mismo perfil socioecondémico en la utilizacion de los
servicios sanitarios y en los tiempos de espera para acceder a
los mismos que en la segunda mitad de los afios ochenta, con la
excepcion del tiempo de espera para ingreso hospitalario ordi-
nario en el segundo periodo.

Palabras clave: Utilizacion de servicios. Accesibilidad a
los servicios sanitarios. Evolucion. Nivel de estudios. Grupos
socioeconomicos.

Conclusions: In the second half of the 1990s the same so-
cio-economic profile was observed in the use of health services
and the time spent waiting to receive them, as in the second half
of the 1980s, with the exception of waiting time for ordinary
hospital admission in the second period.

Key words: Use of services. Accessibility of health servi-
ces. Evolution. Level of education. Socio-economic groups.

INTRODUCCION

La utilizacion y la accesibilidad de los
servicios sanitarios por parte de todos los
grupos sociales de la poblacion ha sido y es
objeto de debate en muchos paises indus-
trializados'>. En los paises europeo-occi-
dentales, caracterizados por Estados del
Bienestar altamente desarrollados, en los
que existe cobertura de la asistencia sanita-
ria publica, las instituciones publicas garan-
tizan el derecho social «a la proteccion de la
salud». En este sentido, investigaciones rea-
lizadas acerca de la accesibilidad y utiliza-
cion del sistema sanitario reflejan que, aun-
que se ha logrado alcanzar una utilizacion
similar de los servicios de atencién primaria
y hospitalaria por parte de distintos grupos
socioecondmicos, todavia persisten diferen-
cias en el uso de los servicios preventi-
vos®1l,

La mayor parte de esos estudios se refie-
ren a la situacion en los afios ochenta o prin-
cipios de los noventa pero, recientemente,
también se han empezado a publicar algu-
nos estudios que comparan las diferencias
socioeconomicas en la utilizacion de los ser-
vicios de atencion primaria en la década de
los ochenta con la década de los noventa!?13,
Asi, en Gran Bretana y en Francia'>'?, se ha
puesto de manifiesto que en los primeros
aflos de los noventa continuaba el mismo
patrén observado diez afios antes, esto es,
ausencia de diferencias socioeconémicas en
la utilizacion de estos servicios; en cambio,
en Suecia, se encontrd que los grupos so-
cioeconomicos altos en los afios noventa te-
nian una tasa de utilizacion de servicios de
medicina general mas alta que los grupos
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socioecondmicos bajos a igual grado de ne-
cesidad, a pesar de que en los afios ochenta
no se encontraron diferencias en la utiliza-
cion de tales servicios. Se ha sugerido que
los principales cambios en el mercado labo-
ral y las politicas de salud realizadas po-
drian explicar las tendencias observadas en
la utilizacién de servicios en Suecia'?; asi
como los distintos intentos llevados a cabo
en este pais para aumentar el numero de mé-
dicos en atencion primaria'4'3,

En Espafia, algunos estudios a nivel mu-
nicipal con informacién de finales de los
ochenta y principios de los noventa mostra-
ron la existencia de diferencias socioecono-
micas en la consulta médica y en la hospita-
lizacion'¢7. Estudios a nivel estatal no en-
contraron diferencias socioeconémicas en la
consulta médica y en la hospitalizacion,
pero si en el uso de servicios preventivos y
en el uso de servicios médicos priva
dos!18-20, Jgualmente se encontraron dife-
rencias socioeconomicas en el tiempo de es-
pera para la consulta médica y en el tiempo
de espera para ingreso hospitalario!'. Dado
que a lo largo de los afios noventa han teni-
do lugar diferentes tipos de intervenciones
en el Sistema Nacional de Salud (planes de
actuacion para disminuir las listas de espera
para ingreso hospitalario, cita previa para
disminuir el tiempo de espera para una con-
sulta, programas de deteccion precoz del
cancer de mama, etcétera), seria de gran va-
lor conocer la evolucion de las diferencias
socioecondmicas en la utilizacion y accesi-
bilidad de los servicios sanitarios, ya que la
aplicacion de determinadas politicas sanita-
rias podria redundar en un aumento de las
desigualdades en la utilizacion de los servi-
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cios. De acuerdo a este interés, el objetivo
del presente trabajo seria evaluar la evolu-
cion de las diferencias en el uso y accesibili-
dad de los servicios sanitarios en Espaiia,
entre 1987 y 1995/1997, en grupos con dife-
rentes caracteristicas socioeconomicas.

MATERIAL Y METODOS

Fuentes de datos

Los datos proceden de las encuestas na-
cionales de salud realizadas por el Ministe-
rio de Sanidad y Consumo a la poblacion
adulta en los afios 1987, 1993, 1995y 1997.
En las encuestas nacionales de salud de
1987 y 1993 se entrevistd una muestra do-
miciliaria de 30.000 y 21.120 personas, res-
pectivamente, representativas de la pobla-
cion espafiola no institucionalizada de 16 y
mas afios, mientras que en las encuestas de
1995 y 1997 el tamafio muestral fue de
6.400 personas, respectivamente. En 1987 y
1993 las muestras estuvieron formadas por
50 submuestras provinciales. En cada una
de esas submuestras el procedimiento mues-
tral fue polietapico y estratificado por tama-
fio de habitat, con seleccion de las unidades
primarias de muestreo (municipios) y de las
unidades secundarias (secciones censales)
de forma aleatoria proporcional. Finalmen-
te, las ultimas unidades muestrales (indivi-
duos) se eligieron por cuotas de edad y sexo.
Debido a que la fraccion de muestreo no fue
idéntica en cada provincia, a cada individuo
de la muestra se le asign6 un coeficiente de
ponderacion en funcion de la provincia de
residencia. En cambio en 1995 y en 1997 la
muestra fue autoponderada, ya que tanto en
uno como en otro afio se seleccionod una sola
muestra a nivel nacional, utilizando el mis-
mo procedimiento de seleccion que las en-
cuestas de 1987 y 1993. Un 10% de las en-
trevistas en 1987 y 1993 y un 15% de las en-
trevistas en 1995 y en 1997 se realizaron
después de que uno o mas de los individuos
seleccionados rehusaran contestar al cues-
tionario.
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El presente estudio se ha restringido a la
poblacion mayor de 24 afios debido a que
una de las variables elegidas para el analisis
es el nivel de estudios terminado y antes de
esa edad la mayoria de los individuos que
cursan estudios de tercer grado no los han fi-
nalizado.

Variables de estudio

En este trabajo se han investigado la con-
sulta médica, la hospitalizacion, la consulta
al dentista y la consulta al ginecdlogo, el
tiempo invertido en llegar a la consulta del
médico, el tiempo de espera en la misma y
el tiempo de espera para ingreso hospitala-
rio ordinario. Las encuestas nacionales de
salud recogen informacion de esas caracte-
risticas mediante las siguientes preguntas:
(ha consultado con algin médico por algin
problema, molestia o enfermedad suya en
las dos ultimas semanas?; en la Gltima con-
sulta realizada ;cuanto tiempo tardo, apro-
ximadamente, en llegar desde su domicilio
al lugar de la consulta? y ;cuanto tiempo
tuvo que esperar en el lugar de la consulta
desde que llego hasta que fue atendido por
el médico?; ;ha estado hospitalizado como
paciente, al menos durante una noche, en
los ultimos doce meses? En cuanto al tiem-
po de espera para ingreso hospitalario, a
aquellos que sefalaban el ultimo ingreso
como ordinario, programado o por lista de
espera, en la encuesta de 1987 se pregunta-
ba ;cuantos dias, aproximadamente, trans-
currieron desde el dia de la consulta en la
que el médico le indicod que ingresara en el
hospital hasta el dia del ingreso?; en cam-
bio, en las encuestas de 1995 y 1997, a
aquellos que sefialaban que en el Gltimo in-
greso hospitalario estaban en la lista de es-
pera, se les preguntaba ;cuanto tiempo en
meses habia estado en la lista de espera? La
informacion sobre la consulta al dentista se
obtuvo mediante la pregunta: ;ha consulta-
do al dentista, protésico o higienista dental
para examen, consejo o tratamiento de pro-
blemas de su dentadura en los ultimos tres
meses? La consulta al ginecologo no se in-
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vestigd en la encuesta de 1987; por ello,
con el objeto de evaluar la tendencia de
esta caracteristica, se utilizaron los datos
que proporciona la encuesta nacional de sa-
lud de 1993. En las encuestas, la informa-
cion referente a la consulta al ginecélogo se
obtuvo s6lo de las mujeres con la siguiente
pregunta ;ha acudido alguna vez al gineco-
logo? y a las que contestaron afirmativa-
mente, se les preguntd cuando consultaron
por tultima vez por un motivo diferente al
embarazo o al parto. En el presente estudio,
solo se investigo la consulta realizada al gi-
necdlogo en el ultimo afio.

Las caracteristicas socioeconémicas que
se han analizado han sido el nivel de estu-
dios y el grupo socioecondémico. El nivel
de estudios se obtuvo de manera diferente
en la encuesta de 1987 y en las encuestas de
1995y 1997, por ello, para poder comparar
los dos periodos, los individuos se han
agrupado en tres categorias: sin estu-
dios/estudios de primer grado, estudios de
segundo grado y estudios de tercer grado.
Por su parte, para agrupar a los individuos
seglin el grupo socioecondémico se ha utili-
zado una clasificacion que tiene en cuenta
la ocupacion y la situacion laboral del ca-
beza de familia (Carmen Rodriguez, Pro-
puesta de clasificacion de nivel econdémico,
no publicada). Asi, cada entrevistado fue
asignado a uno de los siguientes cinco gru-
pos en los que se clasifico al cabeza de fa-
milia: bajo (V): estudiantes, sus labores,
parados que buscan su primer empleo y tra-
bajadores manuales no cualificados para-
dos o jubilados; medio-bajo (IV): trabaja-
dores manuales no cualificados ocupados y
trabajadores manuales cualificados para-
dos o jubilados; medio (III): trabajadores
manuales cualificados ocupados y mandos
intermedios, empleados administrativos y
trabajadores auténomos parados; me-
dio-alto (II): mandos intermedios, emplea-
dos administrativos y trabajadores autoéno-
mos ocupados y directivos, empresarios y
profesionales parados o jubilados; y alto
(I): directivos, empresarios y profesionales
ocupados.
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Analisis estadistico

Con el fin de compensar las diferencias en
el tamano muestral, se agregaron las encues-
tas de 1995 y 1997, de tal forma que las esti-
maciones del primer periodo se han obtenido
con los datos de la encuesta de 1987, excepto
en el caso de la consulta al ginecdlogo que se
utilizo la encuesta de 1993, mientras que las
estimaciones del segundo periodo se basan
en los datos procedentes de la union de las
encuestas de 1995y 1997. La unién de los in-
dividuos seleccionados en 1995 y 1997 con
muestreo similar permite aumentar el nime-
ro de efectivos en los analisis, aunque es pre-
ciso tener en cuenta que las estimaciones ob-
tenidas son una media de las dos encuestas.

Se calcul6 el porcentaje de individuos que
utilizé cada servicio sanitario en cada grupo
socioecondmico y en cada periodo asi como
la asociacion entre el grupo socioecondmico
y la utilizacion de cada servicio ajustada por
edad, sexo y una medida de necesidad. En la
consulta médica y en la hospitalizacion la
medida de necesidad fue la presencia de en-
fermedad croénica, mientras que en la con-
sulta al dentista la medida de necesidad fue
el estado de la dentadura. Por su parte, en la
consulta al ginecologo no se encontr6é nin-
guna variable indicadora de la necesidad de
este tipo de asistencia en el cuestionario. No
se incluy6 como medida de necesidad la au-
tovaloracion del estado de salud, ya que esta
variable tiende a reflejar el bienestar general
y no Unicamente el estado de salud. Por otro
lado, se incluyo el tipo de cobertura sanita-
ria (publica y doble —privada y publica—),
pero los modelos estadisticos utilizados no
convergieron, con lo que finalmente fue ex-
cluida del analisis. Igualmente, se plante6 la
posibilidad de realizar el analisis por separa-
do en hombres y en mujeres, sin embargo
debido a que el patron de utilizacion de los
servicios sanitarios segun la clase social en
hombres y en mujeres es muy similar'®, se
decidi6 analizarlos de forma conjunta.

La medida de asociacion estimada fue la
razén de porcentajes calculada mediante re-
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gresion binomial y tanto en uno como en
otro periodo se obtuvo la significacion esta-
distica de su tendencia. Ademas, para com-
parar los resultados encontrados en cada pe-
riodo se ha utilizado una medida resumen de
las desigualdades, denominada indice relati-
vo de desigualdad, en la que ademas de la
medida de efecto se tiene en cuenta, el tama-
o de cada uno de los grupos socioecondmi-
cos.

Posteriormente se estimaron la media y
la mediana de cada uno de los tiempos de
espera. Debido a que el nimero de efecti-
vOs es menor, ya que solo se tiene en cuen-
ta a los que han utilizado los servicios sani-
tarios, el nivel de estudios se agregd en dos
categorias y el grupo socioecondémico se
agrup6 en tres categorias con el objeto de
reducir el margen de incertidumbre en las
estimaciones. Para comparar las diferen-
cias socioecondmicas en los tiempos de es-
pera en 1987 y en 1995/97 se empled un
modelo de regresion multiple para cada
tiempo de espera y periodo, en el que la va-
riable dependiente fue el logaritmo del
tiempo y como variables independientes se
incluyeron la edad, el sexo y la variable so-
cioecondémica (nivel de estudios o grupo
socioeconomico). El nivel de estudios y el
grupo socioeconémico se introdujeron

como variables ordinales, de tal forma que
la exponenciacion de su coeficiente me-
diante la formula (exp[-1) * 100 produce
la diferencia porcentual en los tiempos de
espera asociada al nivel de estudios o al
grupo socioeconémico. En los coeficientes
de regresion [ los valores de p superiores a
0,05 se consideraron no estadisticamente
significativos.

Todos los calculos estadisticos fueron
realizados con SAS?!. Todas las estimacio-
nes correspondientes a los afios 1987 y 1993
fueron ponderadas por el coeficiente de
ponderacion provincial. En las estimaciones
correspondientes a 1995/97 no fue necesario
ya que como se ha sefalado las muestras
fueron autoponderadas a nivel estatal.

RESULTADOS

En la tabla 1 aparece la distribucion de los
individuos segun el nivel de estudios y el
grupo socioeconémico en uno y otro perio-
do. Se observa que, con respecto a 1987, en
1995/97 ha aumentado el porcentaje de indi-
viduos con estudios de segundo y tercer gra-
do y ha disminuido el porcentaje de indivi-
duos sin estudios o con estudios de primer
grado. Igualmente ha aumentado el porcen-

Tabla 1

Nimero de individuos analizados y distribucién porcentual de los mismos segun el nivel de estudios y el grupo
socioeconémico. Poblacion espaiiola mayor de 24 aios, 1987 y 1995/97

1987 1995/97
Niimero % Niimero %

Nivel de estudios

Sin estudios/Primer grado 17.963 76,6 5.642 63,4
Segundo grado 3.344 14,3 2.097 23,6
Tercer grado 2.139 9,1 1.159 13,0
Grupo socioeconémico

V. Bajo 3.740 17,1 1.505 14,9
IV. Medio-Bajo 5.089 233 2.110 20,9
II. Medio 6.549 30,0 2.926 29,0
II.  Medio-Alto 5.496 252 2.409 23,8
I. Alto 960 4,4 1.152 11,4
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taje de individuos pertenecientes al grupo
socioecondmico alto y ha disminuido el por-
centaje de individuos pertenecientes a los
grupos socioecondmicos medio-bajo y bajo.

En las tablas 2 y 3 puede observarse el
tanto por ciento de individuos que utilizo
cada uno de los servicios sanitarios segtn el
nivel de estudios y el grupo socioecondmi-
co, asi como la razon de porcentajes que

evalta la asociacion entre el uso de estos
servicios y cada variable socioecondmica.
La frecuencia de consulta médica y la mag-
nitud de la razén de porcentajes aumenta
conforme se desciende en la categoria so-
cioecondmica en uno y otro periodo; en am-
bos periodos la tendencia de la razén de por-
centajes fue estadisticamente significativa
(p <0,05). El indice relativo de desigualdad
en la consulta médica segun el nivel de estu-

Tabla 2

Porcentaje de individuos que utilizé diferentes servicios sanitarios segin el nivel de estudios y asociacion
(razoén de porcentajes) entre la utilizacién de los servicios sanitarios y el nivel de estudios en 1987 y en 1995/97.
Poblacién mayor de 24 aiios

1987 1995/97
% RP (1) IC 95% % RP (1) IC 95%
Consulta médica
Sin estudios/primer grado 21,5 1,31 (1,18 1,46) 28,4 1,15 (1,01 1,30)
Segundo grado 15,1 1,20 (1,06 1,36) 20,3 1,07 (0,92 1,24)
Tercer grado 12,5 1,00 18,4 1,00
Test de tendencia (p) 0,0001 0,0001
Indice relativo de desigualdad 1,40 (1,22 1,62) 1,22 (1,03 1,43)
Hospitalizacion
Sin estudios/primer grado 7,4 1,00 (0,86 1,18) 9,2 1,19 (0,95 1,51)
Segundo grado 8,3 1,05 (0,89 1,26) 8,6 1,20 0,94 1,54)
Tercer grado 7,2 1,00 7,1 1,00
Test de tendencia (p) 0,8100 0,2100
Indice relativo de desigualdad 0,97 (0,78 1,21) 1,25 (0,93 1,69)
Consulta al dentista
Sin estudios/primer grado 11,5 0,60 (0,54 0,65) 13,0 0,65 0,57 0,74)
Segundo grado 16,7 0,82 (0,73 0,91) 18,3 0,85 (0,74 0,98)
Tercer grado 19,7 1,00 21,6 1,00
Test de tendencia (p) 0,0001 0,0001
indice relativo de desigualdad 0,45 (0,39 0,52) 0,53 (0,44 0,63)
Consulta al ginecélogo (2)
Sin estudios/primer grado 36,5 0,83 (0,76 0,90) 41,0 0,76 (0,69 0,84)
Segundo grado 60,3 1,03 (0,95 1,13) 63,1 1,07 (0,98 1,17)
Tercer grado 64,7 1,00 60,9 1,00
Test de tendencia (p) 0,0001 0,0001
Indice relativo de desigualdad 0,70 (0,63 0,78) 0,61 (0,53 0,69)

(1) Larazon de porcentajes esta ajustada por edad, sexo y presencia de alguna enfermedad crénica en la consulta médica y en la hospitalizacion; por edad,
sexo y estado de la dentadura en la consulta al dentista y por edad en la consulta al ginecologo.

RP: razon de porcentajes; IC 95%:intervalo de confianza al 95%.

(2) Enla consulta al ginecologo los datos no corresponden a 1987 sino a 1993, debido a que en 1987 no se obtuvo este tipo de informacion en la Encuesta

Nacional de Salud.
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Tabla 3

Porcentaje de individuos que utilizo diferentes servicios sanitarios segiin el grupo socioeconémico y asociacion
(razon de porcentajes) entre la utilizacion de los servicios sanitarios y el nivel de estudios en 1987 y en 1995/97.
Poblacion mayor de 24 afios

1987 1995/97
% RP (1) 1C 95% % RP (1) 1C 95%
Consulta médica
V. Bajo 27,2 1,59 (1,34 1,89) 33,0 1,17 (1,01 1,34)
IV. Medio-Bajo 21,1 1,47 (1,24 1,74) 30,1 1,26 (1,10 1,44)
III. Medio 18,0 1,31 (1,11 1,55) 25,8 1,15 (1,01 1,32)
II.  Medio-Altos 15,5 1,21 (1,02 1,44) 21,8 1,05 0,91 1,20)
I. Alto 12,0 1,00 19,3 1,00
Test de tendencia (p) 0,0001 0,0012
Indice relativo de desigualdad 1,44 (1,31 1,58) 1,18 (1,05 1,32)
Hospitalizacion
V. Bajo 7,6 0,89 (0,70 1,13) 10,9 1,17 (0,90 1,53)
IV. Medio-Bajo 8,1 0,99 0,79 1,24) 9,7 1,17 0,91 1,50)
II. Medio 7,7 0,93 (0,74 1,16) 9,0 1,17 0,92 1,49)
II.  Medio-Alto 6,4 0,80 (0,63 1,01) 7,9 1,05 (0,82 1,36)
1. Alto 7,9 1,00 7,1 1,00
Test de tendencia (p) 0,2795 0,155
indice relativo de desigualdad 1,11 0,94 1,32) 1,12 (0,90 1,40)
Consulta al dentista
V. Bajo 9,7 0,59 (0,50 0,70) 10,1 0,51 0,42 0,61)
IV. Medio-Bajo 11,2 0,61 (0,53 0,71) 13,3 0,63 (0,54 0,74)
II. Medio 14,0 0,75 (0,65 0,85) 14,1 0,63 (0,55 0,73)
II.  Medio-Alto 14,7 0,76 (0,66 0,87) 17,0 0,76 (0,66 0,87)
I. Alto 19,3 1,00 23,1 1,00
Test de tendencia (p) 0,0001 0,0001
indice relativo de desigualdad 0,68 (0,61 0,77) 0,56 (0,47 0,66)
Consulta al ginecélogo (2)
V. Bajo 253 0,66 (0,56 0,78) 28,5 0,61 (0,52 0,73)
IV. Medio-Bajo 39,6 0,70 (0,62 0,80) 43,1 0,70 (0,61 0,80)
I. Medio 49,7 0,92 (0,83 1,03) 48,3 0,77 (0,68 0,86)
II.  Medio-Alto 52,4 0,92 (0,83 1,02) 50,3 0,30 (0,71 0,90)
I. Alto 59,1 1,00 63,1 1,00
Test de tendencia (p) 0,0001 0,0001
Indice relativo de desigualdad 0,67 (0,61 0,74) 0,66 (0,59 0,74)

(1) Larazon de porcentajes esta ajustada por edad, sexo y presencia de alguna enfermedad 1987 no se obtuvo este tipo de informacion en la Encuesta Nacional de
Salud. cronica en la consulta médica y en la hospitalizacion; por edad, sexo y estado de la dentadura en la consulta al dentista y por edad en la consulta al ginecologo.

RP: razon de porcentajes; IC 95%:intervalo de confianza al 95%.

(2) Enla consulta al ginecologo los datos no corresponden a 1987 sino a 1993, debido a que en 1987 no se obtuvo este tipo de informacion en la Encuesta
Nacional de Salud.

dios pasé de 1,40 (intervalo de confianza po socioecondmico disminuy6 de 1,44 (IC:
IC: 1,22-1,62) en 1987 a 1,22 (IC: 1,03 1,31-1,58) en el primer periodo a 1,18
—1,43) en 1995/97 (tabla 2); por su parte, el (IC.1,05-1,32) en el segundo periodo (ta-
indice relativo de desigualdad segun el gru- bla 3).
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Por otro lado, ni en 1987 ni en 1995/1997
se encontraron diferencias en la razén de
porcentajes de hospitalizacion ni en el indi-
ce relativo de desigualdad. En cuanto a las
consultas al dentista y al ginecdlogo, la ra-
z6n de porcentajes en ambos tipos de con-
sulta disminuy6 conforme se desciende en
la categoria de nivel de estudios y de grupo
socioecondmico y tanto su magnitud como
su tendencia fueron estadisticamente signi-
ficativas en ambos periodos (p < 0,05). En
la consulta al dentista, el indice relativo de
desigualdad pasé de 0,45 (IC: 0,39-0,52)
a 0,53 (IC: 0,44-0,63) en el caso del nivel
de estudios (tabla 2) y de 0,68 (IC:
0,61-0,77) a 0,56 (IC:0,46-0,66) en el caso
de grupo socioecondmico (tabla 3). Por su
parte, en la consulta al ginecologo, el indi-
ce relativo de desigualdad pasé de 0,70
(IC: 0,63-0,78) a 0,61 (IC:0,53-0,69) en el
caso del nivel de estudios (tabla 2) y de
0,67 (IC: 0,61-0,74) a 0,66 (1C:0,59-0,74)
en el caso del grupo socioeconémico (ta-
bla 3).

En las tablas 4 y 5 puede observarse el nu-
mero de individuos que contesto a los tiempos
de espera segtin el nivel de estudios y segun el
grupo socioecondémico, asi como la media y
mediana de los mismos. Por su parte, en la ta-
bla 6 se muestra el decremento porcentual en
los tiempos de espera con el incremento del
nivel socioecondmico. En 1987, el tiempo de
espera en la consulta y en el tiempo de espera
para ingreso hospitalario ordinario presenta-
ron el decremento porcentual de mayor mag-
nitud: —27% y —30,8% en el caso del nivel de
estudios y 21,15 y—28,7% en el caso del gru-
po socioeconomico. Ademas este decremento
fue estadisticamente significativo, si bien, en
el andlisis del tiempo de espera para ingreso
hospitalario con el grupo socioecondémico, el
valor de la p del coeficiente de regresion fue
0.0526. En 1995/97, tinicamente el tiempo de
espera en la consulta presentd un decremento
porcentual asociado al aumento del nivel so-
cioecondmico estadisticamente significativo:
—16,8% en el caso del nivel de estudios y
—12,3% en el caso del grupo socioecondémico.

Tabla 4

Numero de individuos incluidos en el analisis segiin el nivel de estudios, media y percentil 50 del tiempo invertido en llegar
a la consulta, del tiempo de espera en la consulta y del tiempo de espera para ingreso hospitalario ordinario
Poblacién espaiiola mayor de 24 aiios, 1987 y 1995/97

1987 1995/97
Nlirr'te'r 0 de Media Percentil 50 Numer 0 de Media Percentil 50
individuos individuos
Tiempo de llegada a la consulta
(minutos)
Sin estudios/primer grado 5.510 18,3 10,0 1.930 15,8 10,0
Segundo grado/tercer grado 2.496 17,3 10,0 846 14,6 10,0
Tiempo de espera en la consulta
(minutos)
Sin estudios/Primer grado 4.821 33,5 30,0 1.757 24,6 15,0
Segundo grado/Tercer grado 2.199 27,4 20,0 763 223 15,0
Tiempo de espera para ingreso
hospitalario (1)
Sin estudios/Primer grado 480 51,5 15,0 181 7,9 4,0
Segundo grado/Tercer grado 215 50,2 8,0 47 6,1 3,0

(1) En 1987 se midi6 en dias y en 1995/97 en meses.
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Tabla 5

Numero de individuos incluidos en el analisis segiin el grupo socioeconémico, media y percentil 50 del tiempo invertido en
llegar a la consulta, del tiempo de espera en la consulta y del tiempo de espera para ingreso hospitalario ordinario
Poblacién espaiiola mayor de 24 aiios, 1987 y 1995/97

1987 1995/97
N””??’ o de Media Percentil 50 N””??’ 0 de Media Percentil 50
individuos individuos
Tiempo de llegada a la consulta
(minutos)
V. Bajo/IV.Medio-bajo 3.116 18,6 15,0 1.187 16,0 10,0
II. Medio 2.239 17,5 10,0 844 15,0 10,0
II.  Medio-Alto/I.  Alto 1.997 17,7 10,0 861 15,6 10,0
Tiempo de espera en la consulta
(minutos)
V. Bajo/IV. Medio-bajo 2.713 34,4 30,0 1.068 25,2 20,0
II. Medio 1.944 31,0 30,0 768 24,8 15,0
1. Medio-Alto/I.  Alto 1.800 28,2 20,0 786 22,0 15,0
Tiempo de espera para ingreso
hospitalario (1)
V. Bajo/IV. Medio-bajo 280 49,2 15,0 106 8,6 4,0
II. Medio 195 63,1 15,0 81 7,2 4,0
II. Medio-Alto/I.  Alto 180 39,0 11,0 45 6,5 3,0

(1) En 1987 se midi6 en dias y en 1995/97 en meses.

Tabla 6

Decremento porcentual en los tiempos de espera por cada unidad de aumento en el nivel socioeconomico
Poblacién espaiiola mayor de 24 aiios, 1987 y 1995/97

Decremento Decremento
porcentual (1) IC 95% P porcentual (1) 1C 95% P

Nivel de estudios (2 categorias)

Tiempo en llegar a la consulta -3,7 (94 2,3) 10,2237 -2.3 (-10,4  64) 0,5866

Tiempo de espera en la consulta -27,0 (32,4 -21,0) 0,0001 -16,8 (24,7 -8,0) 0,0003

Tiempo de espera para ingreso -30,8 (-51,9  -0,4) 0,0478 -19,1 (47,7 252) 0,3410
Grupo socioecondmico (3 categorias)

Tiempo en llegar a la consulta -9.3 (-14,1 —4,2) 0,0005 1,8 (=57 998 0,6519

Tiempo de espera en la consulta 21,1 (26,4 -15,3) 0,0001 -12.3 (-19,8 —4,1) 0,0039

Tiempo de espera para ingreso —28,7 (-49,3 0,3) 0,0526 -12,1 (-39,1 26,7) 0,4956

(1) Decremento porcentual ajustado por edad, sexo y presencia de enfermedad crénica.
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DISCUSION

La frecuencia de consulta médica en
Espafia en la segunda mitad de los afos no-
venta presenta el mismo patrén que en la se-
gunda mitad de los afios ochenta!®!: los
grupos de nivel socioecondémico mas bajos
tienen mayor tasa de consulta al médico que
los grupos socioeconémicos mas altos a
igual grado de necesidad. Se mantiene, por
tanto, una mayor utilizacion por parte de los
grupos socioecondmicos bajos, si bien la
magnitud de la relacion disminuyd en
1995/97 con respecto a 1987. Una posible
explicacion de esta reduccion podria ser al
aumento en las personas con cobertura sani-
taria doble (publica y privada) que ha ocu-
rrido entre el primer y el segundo periodo
analizado??; ademas, el porcentaje de perso-
nas con doble cobertura es mas alta en los
individuos con mayor nivel de estudios y/o
con mayor nivel de ingresos?. En cualquier
caso, esto no descarta otras posibles expli-
caciones que pudieran obtenerse de otras in-
vestigaciones dirigidas a valorar de manera
detallada esa tendencia.

Estudios realizados en otros paises han
mostrado que el principal nimero de visitas
para el cuidado de la salud son al médico ge-
neral y que las personas pertenecientes a ni-
veles socioecondmicos mas bajos presentan
una mayor utilizacion de tales servi
cios*724+26, Una posible explicacion de este
hecho que podria plantearse es que las per-
sonas pertenecientes a los grupos socioeco-
ndémicos bajos serian mas proclives a des-
cargar la responsabilidad de sus problemas
de salud y otras necesidades sociales en el
sistema sanitario. Asimismo, cuestionarian
en menor grado la autoridad y juicios de los
médicos, asumiendo en gran medida que los
profesionales sanitarios aliviaran sus sinto-
mas y les curaran. Por el contrario, los gru-
pos socioeconémicos mas altos serian mas
discriminativos en la utilizacién de la con-
sulta al médico y preferirian mantener cierto
grado de control sobre su propia salud. En
este sentido, asumirian mas responsabilidad
acerca de su propia salud y, por tanto, se

124

sentirian menos inclinados a ir a la consulta
del médico. Igualmente, las creencias pue-
den tener un impacto en la utilizacion de los
servicios sanitarios independientemente de
las medidas financieras tomadas y de como
sea la estructura de la organizacion de los
servicios de salud”’. Como han sugerido al-
gunos autores, las personas de grupos so-
cioecondémicos mas altos y de mayor nivel
de estudios pueden articular mejor sus pro-
pias necesidades de salud ¢ sus demandas 6
necesidades de atencion sanitaria y recibir
tratamientos mas adecuados y efectivos que
los del resto de los grupos socioeconomt
cos®.

En cuanto a la hospitalizacion, los resulta-
dos son similares en los dos periodos anali-
zados: no se observan diferencias en la fre-
cuencia de hospitalizacion segun las carac-
teristicas socioeconomicas de la poblacion.
Estudios realizados en otros paises con co-
bertura universal de la asistencia sanitaria
tampoco han encontrado diferencias socioe-
conomicas en la utilizacion de estos servi-
cios*67252629 Posiblemente, en los sistemas
sanitarios universales, la hospitalizacion, al
contrario que la consulta al médico general,
dependa de la gravedad de los problemas de
salud y quiza, por esa razon, no se encuen-
tren diferencias socioeconémicas en el uso
de este servicio de salud.

Con respecto a la consulta al dentista la
frecuencia de visitas fue menor en los gru-
pos de nivel socioeconémico mas bajos,
tanto en 1987 como en 1995/97. Estudios
realizados en Espafia!’*° y en otros paises
han confirmado también de forma clara una
mayor frecuencia de utilizacion de este tipo
de servicio por parte de personas con mayo-
res niveles de educacion y de grupos socioe-
condmicos mas altos**1218192531 Como han
seflalado otros autores, debido a que se trata
de un servicio no cubierto por medio de fi-
nanciaciéon publica, seria la capacidad de
pago por parte de las personas lo que deter-
minaria y estableceria la demanda de este
tipo de servicios. En este sentido, tanto el ni-
vel de estudios como los grupos socioeco-
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némicos utilizados mostraron una fuerte re-
lacion con los ingresos del hogar, tanto en el
primer periodo como en el segundo®2.

Por lo que se refiere a la consulta al gine-
cologo, se observo una mayor utilizacion
por parte de las mujeres de niveles socioe-
condmicos altos, tanto en el primer periodo
como en el segundo. Estas diferencias tam-
bién se han observado en otros paises con
cobertura universal de la asistencia sanita
ria>>1%2 y_probablemente, puedan ser debi-
das a consultas de tipo preventivo relaciona-
das con el cribado de cancer de mama® y de
cérvix uterino*. Distintos estudios han de-
mostrado que los servicios de salud preven-
tivos son utilizados en mayor medida por
personas de nivel socioecondmico alto>3.
La existencia de barreras que limitan el ac-
ceso a la informacion sobre salud, lo que
conlleva necesariamente una menor percep-
cion de la necesidad de asistencia sanitaria
preventiva’, es la razon que podria explicar
la menor utilizacién de estos servicios por
parte de personas de nivel socioecondomico
mas bajo o con menor nivel de estudios.
Ademas, se ha sefnalado que los comporta-
mientos preventivos también van a depen-
der en gran medida de la percepcion que las
personas tienen de la amenaza que dicha en-
fermedad constituye para ellas y de la efica-
cia que creen que el llevar a cabo esa con-
ducta tendra para reducir la amenaza3®. Esas
creencias dependen a su vez de los sistemas
socio-culturales de pertenencia y de referen-
cia®. En Espafia, a lo largo de los noventa,
se han ido implantando de forma paulatina
los programas de despistaje precoz de can-
cer de mama en las comunidades autono-
mas**; sin embargo, es improbable que en el
segundo de los periodos estudiados se haya
notado su impacto, debido a que la mayoria
comenzé en la segunda mitad de los afios
noventa.

En cuanto a la accesibilidad a los servi-
cios sanitarios hay que sefialar que contintia
la ausencia de diferencias en el tiempo de
llegada a la consulta atribuibles a las carac-
teristicas socioeconomicas. Asimismo se ha
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observado que persisten las diferencias en el
tiempo de espera para la consulta. Posible-
mente, los programas de cita previa que se
han implantado en algunos servicios de sa-
lud que gestionan la asistencia sanitaria pl-
blica han tenido impacto en la disminucion
del tiempo de espera en la consulta, pero no
han disminuido las diferencias de este tiem-
po de espera en los diferentes estratos so-
cioeconémicos de poblacion. Como expli-
cacion de este hecho se podria sefialar que
los individuos con mayor nivel socioeconé-
mico y/o mayor nivel de estudios conocen
mejor el funcionamiento del sistema sanita-
rio, tienen una mayor posibilidad de resol-
ver los problemas administrativos para ac-
ceder a los mismos y un mejor conocimien-
to y comunicacion con el personal médico
responsable en tltima instancia de la provi-
sion de los servicios*-4°, No obstante, es po-
sible que estas ventajas no se manifiesten
totalmente en los casos en los que la presta-
cion de los servicios sanitarios no dependen
exclusivamente de la demanda, sino que se
realizan de manera programada, como es el
caso de la gestion de las listas de espera para
ingreso hospitalario ordinario. En este senti-
do, las medidas que se han puesto en marcha
para disminuir las listas de espera quirurgi-
cas quizas han podido influir en la desapari-
cion de las diferencias en el tiempo de espe-
ra para ingreso hospitalario ordinario en el
segundo periodo analizado, segun las carac-
teristicas socioecondémicas de la poblacion
estudiada.

En la interpretacion de los resultados hay
que tener en cuenta algunas consideraciones
en relacion con el periodo de recogida de
datos en las encuestas. Las entrevistas en las
encuestas de 1987 y 1993 se realizaron en el
mes de julio y febrero, respectivamente,
mientras que las entrevistas de 1995 y 1997
se realizaron a lo largo de todo el afio. Esto
plantearia la posibilidad de un sesgo en la
estimacion de las diferencias socioeconomi-
cas en la utilizacion de servicios sanitarios.
No obstante, un estudio'® donde se compara-
ron las diferencias socioecondémicas en la
utilizacion de servicios sanitarios en 1987 y
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1993, con la informacion procedente de las
encuestas nacionales de salud de esos afios,
comprobd que tal sesgo no existia a pesar de
que las encuestas se realizaron en periodos
del afio diferentes.

Igualmente, en la interpretacion de los
resultados hay que considerar el método
utilizado para asignar a los individuos a
distintos grupos socioeconomicos. Se utili-
z6 este indicador compuesto como aproxi-
macion a la capacidad econdmica de los in-
dividuos; de hecho, el coeficiente de corre-
lacién de Spearman entre esta variable y
los ingresos mensuales familiares en la en-
cuesta de 1997 fue de 0,62. Por otro lado,
como el nivel de estudios, esta variable
presenta la ventaja de un grado alto de ex-
haustividad, ya que permite incluir a la ma-
yoria de los individuos en el analisis, frente
a la clase social basada en la ocupacion que
solo permite clasificar a las personas que
tienen o han tenido un empleo. Concreta-
mente, s6lo un 8% de los entrevistados del
primer periodo y un 2% de los entrevista-
dos del segundo periodo fueron excluidos
porque no fue posible asignarlos a ninguno
de estos grupos.

Como conclusion, cuando se compara la
utilizacion y accesibilidad de los servicios
sanitarios en la segunda mitad de los afios
noventa con la segunda mitad de los afios
ochenta en Espaiia, se observa que las perso-
nas de los estratos socioecondmicos bajos o
de menor nivel de estudios contintian presen-
tando una mayor frecuencia de consultas mé-
dicas que el resto de los grupos para igual
grado de necesidad, pero una menor frecuen-
cia de consultas ginecoldgicas, posiblemente
preventivas, y una menor frecuencia de con-
sultas al dentista; por otro lado, ni en uno ni
en otro periodo se han encontrado diferencias
en la frecuencia de hospitalizacion. Persisten
las diferencias en los tiempos de espera para
la consulta, seguin caracteristicas socioecono-
micas, y han desaparecido las diferencias en
el tiempo de espera para ingreso hospitalario
ordinario.
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RESUMEN

Fundamento: Los medicamentos hipolipemiantes se en-
cuentran en la actualidad entre los mas usados y de mayor re-
percusion sobre el gasto farmacéutico del Sistema Nacional de
la Salud. Al mismo tiempo, dentro del grupo se producen cons-
tantes cambios de unas moléculas por otras nuevas.

Meétodos: Se estudiaron todas las prescripciones realizadas
en receta del Sistema Nacional de Salud del subgrupo terapéu-
tico BO4A «Preparados Hipolipemiantes» en el conjunto de
Espaiia durante el periodo 1987 a 2000. Los diferentes princi-
pios activos se han agrupado de acuerdo a los subgrupos de la
Anatomical Therapeutic Chemical Classification. Los parame-
tros de medida usados son el nimero de envases, el importe
econdmico, el nimero de Dosis Diarias Definidas y el Coste
Tratamiento Dia.

Resultados: El consumo total de hipolipemiantes ascendid
durante este periodo a 389.133 millones de pesetas (ptas)
(2.339 millones de euros) y 2.580 millones de Dosis Diarias
Definidas. El consumo de cada afio super¢ al del anterior, osci-
lando desde 4.504 millones de ptas en 1987 a 71.389 millones
de ptas en el 2000; y desde 63,6 a 420,9 millones de Dosis Dia-
rias Definidas. El Coste Tratamiento Dia se incrementd a su
vez desde 71 a 170 ptas. El subgrupo de mayor consumo fue el
de las estatinas con el 73,4% del consumo total en importe y el
54,8% en numero de Dosis Diarias Definidas, y con tendencia a
aumentar.

Conclusiones: Los medicamentos hipolipemiantes han ex-
perimentado un incremento notable y constante durante el pe-
riodo analizado, no sélo en importe econémico, sino también
en niimero de Dosis Diarias Definidas. La aparicion de las esta-
tinas ha modificado las pautas de uso del grupo.

Palabras clave: Colesterol. Hipolipemiantes. Estudios de
Utilizacion de Medicamentos. DDD. DHD. ATC.
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ABSTRACT

Lipid-Reducing Drug Consumption in
Spain, 1987-2000

Background: Lipid-reducing drugs are currently among
those most used and which have the greatest impact on the drug
spending of the Spanish National Health Care System. At the
same time, constant changeovers are taking place from one
type of molecule to another within this group.

Methods: A study was made of all of the Spanish National
Health Care System prescriptions filled from the treatment sub-
group BO4A «Lipid-Reducing Preparations» nationwide
throughout the 1987-2000 period. The different active ingre-
dients have been grouped according to the subgroups of the
Anatomical Therapeutic Chemical Classification. The measu-
rement parameters employed were the number of packages, the
economic cost, the number of Defined Daily Doses (DDD) and
the Treatment/Day Cost (TDC).

Results: Lipid-reducing drug consumption for the timefra-
me in question totals 389,133,314,142 pesetas (2,338,738,320
euros) and 2,580,179,790 DDD. Consumption rose annually,
ranging from 4,504,321,869 pesetas in 1987 to 71,389,377,528
in 2000; and from 63,594,576 to 420,878,797 DDD. The TDC
rose, in turn from 71 to 170 pesetas. The subgroup showing the
highest consumption was that of the statin drugs, totalling
73.4% of the total consumption by cost and 54.8% of the num-
ber of DDD’s, showing a trend toward further growth.

Conclusions: Lipid-reducing drugs have undergone a noti-
ceable, constant rise throughout the timeframe under analysis,
not only regarding the price, but also the number of DDD’s.
Statin drugs having started to be used has modified the guideli-
nes of use for this group.

Keywords: Cholesterol. Lipid-reducing drug. Drug Use
Studies. DDD’s. DHD. TDC.
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INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares son la
primera causa de muerte en nuestro pais, al
igual que ocurre en el resto de paises indus-
trializados, con tasas entorno al 40% del to-
tal de fallecimientos!-®. Desde hace tiempo
se sabe que el colesterol plasmatico es uno
de los principales factores de riesgo, por lo
que su control se ha convertido en una medi-
da preventiva de primer orden, para la cual,
ademas de la eleccion de una dieta adecuada
y ciertos habitos de vida saludables, como
no fumar y practicar ejercicio fisico®'?, se
cuenta con un grupo especifico de medica-
mentos: los hipolipemiantes o antiateroma-
t0s0s.

Los primeros hipolipemiantes aparecie-
ron en los afios sesenta, y pertenecian al gru-
po de los fibratos. Posteriormente se fueron
incorporando otros grupos de moléculas,
como los secuestrantes de acidos biliares,
derivados del acido nicotinico, heparinoi-
des, etc. Pero fue a comienzos de los afnos
noventa cuando se produjo la auténtica re-
volucion en la terapia antihipercolesterole-
miante con la aparicion en el mercado de la
primera estatina, o inhibidor de la hidroxi-
metil-glutaril-coenzima A —HMGCoA—
reductasa. Desde entonces hasta hoy se ha
ido incrementando el numero de tratamien-
tos con este subgrupo de hipolipemiantes,
tanto por el aumento del numero de pacien-
tes tratados, como por haber sustituido en
gran medida a aquellos farmacos mas anti-
guos. Y puesto que una de las caracteristicas
de las estatinas es su elevado precio, su
irrupcion en la terapéutica de esta enferme-
dad ha supuesto un importante impacto en el
coste farmacéutico global.

Estos farmacos reducen los niveles de co-
lesterol de lipoproteinas de baja densidad
(Col-LDL) y pueden prevenir la formacion
de lesiones ateroescleroticas, lentificar su
proceso y producir su regresion, mejorar la
vasodilatacion coronaria y reducir la morta-
lidad por cardiopatia coronaria. El trata-
miento con todos estos farmacos general-
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mente se mantiene indefinidamente, ya que
de suspenderse la colesterolemia vuelve a
los niveles previos al tratamiento!!.

La eleccion del hipolipemiante concreto
no ha estado exenta de polémica, puesto que
mucho antes de que se demostrara la efecti-
vidad de la primera estatina, la simvastati
na'? en 1994, ya se usaba como de primera
eleccion por la mayoria de los médicos. La
situacion actual es que s6lo dos moléculas
han demostrado su efectividad: ademas de
la simvastatina ya citada, la pravastatina'>'4,
Al mismo tiempo, la relativa efectividad
queda a menudo en entredicho ante el eleva-
do coste que conlleva su utilizacion'. Por
otra parte, el manejo de la enfermedad ha de
comenzarse siempre por medidas de tipo
dietético, el abandono del tabaquismo y la
realizacion de ejercicio fisico, previamente
al tratamiento farmacoldgico!>'¢, Las reco-
mendaciones terapéuticas actuales son la
eleccion de las estatinas como hipolipe-
miantes de primera linea, y los fibratos para
casos de hipertrigliceridemia o bajo nivel de
HDL, tanto para el Programa Nacional Nor-
teamericano sobre Educacion Sanitaria y
Colesterol, como para la Sociedad Europea
y Espaiiola de Ateroesclerosis!'>-!8.

Resulta evidente que en las sociedades
occidentales, con un alto indice de envejeci-
miento de la poblacion, sedentarizacion y
otros habitos de riesgo para las enfermeda-
des cardiovasculares, la utilizacion de medi-
camentos hipolipemiantes tiene gran impor-
tancia, tanto por la repercusion sobre la sa-
lud como por la asignacion de recursos que
se le debe destinar.

Es por esto que creemos que el estudio de
la utilizacion de este grupo de farmacos du-
rante un largo periodo de tiempo en el con-
junto del pais es de interés, por cuanto per-
mite conocer la proporcion de cada una de
las diferentes moléculas dentro del subgru-
po terapéutico, su evolucion y el coste eco-
némico que representan dentro del consumo
farmacéutico global. Asimismo, con el ade-
cuado parametro de medida de ese consu-
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mo, se pueden establecer comparaciones
con otros paises, asi como tener una idea
aproximada del nimero de pacientes en tra-
tamiento. En nuestro estudio hemos analiza-
do todas las prescripciones realizadas en
Espafia durante los catorce afos que van
desde 1987 a 2000.

MATERIAL Y METODOS

Se analizaron todas las dispensaciones
realizadas en receta médica oficial del Siste-
ma Nacional de la Salud durante los afios
1987 a 2000. Los datos de consumo farma-
céutico se obtienen mediante el proceso de
facturacion de las recetas médicas efectuado
en cada provincia en el que se toma, entre
otros datos, el cddigo nacional de la especia-
lidad farmacéutica; estos datos se centrali-
zan en el Ministerio de Sanidad y Consumo
en la base de datos ESPES, de la que hemos
obtenido el consumo agregado de cada es-
pecialidad a nivel nacional. En nuestro caso,
hemos tratado estos datos con un programa
informatico especifico creado por la Inspec-
cion Farmacéutica del Insalud de Zaragoza,
el cual permite asignar el principio activo a
cada especialidad, y a partir de aqui, el ana-
lisis del consumo agregado por principios
activos.

Para el estudio de los principios activos se
ha adoptado la clasificacion internacional de
la Organizacion Mundial de la Salud, Ana-
tomical Therapeutic Chemical Classifica-
tion (ATC), y se ha usado como parametro
de medida, ademas del niimero (n.°) de en-
vases y el importe a precio de venta al publi-
co (PVP), el nimero de Dosis Diarias Defi-
nidas (DDD) consumidas. La DDD se defi-
ne como la unidad técnica de medida y
comparacion que equivale a la dosis media
diaria de mantenimiento cuando se utiliza
en su indicacion principal, por una via de
administraciéon determinada, expresada en
cantidad de principio activo'’. Los valores
de referencia usados son los publicados por
el WHO Collaborating Centre for Drug Sta-
tistics Methodology (Anatomical Therapeu-
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tic Chemical Classification Index, 2.000)".
Los valores no establecidos por este orga-
nismo se han fijado de acuerdo a las pautas
recomendadas en la bibliografia actual®-3,
y se recogen en la tabla 1.

Para cada presentacion comercial consu-
mida se ha calculado primero la cantidad de
principio activo en unidades fisicas (gene-
ralmente en mg) que contiene un envase; di-
vidiendo esta cantidad por la DDD de ese
principio activo en esa via de administra-
cion, expresada en esa misma unidad, se ob-
tiene el n.° de DDD que contiene cada enva-
se; y multiplicando esa cifra por el n.° de en-
vases consumidos de esa especialidad, se
tiene el n.° de DDD de esa especialidad. Al
sumar todas las DDD de todas las especiali-
dades que contienen un mismo principio ac-
tivo, se obtiene el n.° de DDD de un princi-
pio activo:

CPA = Cantidad de principio activo de
una especialidad = dosis Junidades de
contenido

CPADDD = n.° DDD de una especialidad =
= CPA / DDD del principio activo por esa
via

N.° DDD de la especialidad = CPADDD U
On.° envases de la especialidad

N.° DDD principio activo = [1 N.° DDD
de todas las especialidades con ese
principio activo

Para poder hacer comparaciones de con-
sumo entre periodos de tiempo o ambitos
poblacionales diferentes, hemos usado el n.°
de DDD / 1.000 Habitantes / Dia (DHD)*27.

n.° DHD = (n.° DDD [J1000) /
(365 Opoblacion).

El Coste Tratamiento Dia (CTD) es el im-
porte a PVP en pesetas (ptas) de una DDD, y
se ha usado para comparar el coste de las di-
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Valores de la DDD(1) de Principios Activos no contemplados en la ATC

Tabla 1

Principio activo DDD (1) Unidad (2) Autor (3)
Clofibrato Aluminio 2.000,00 mg FT
Etofibrato 900,00 mg MD
Clofibrida 1.350,00 mg FT
Clofibrato en asociacion 4,00 UDO FT
Binifibrato 1.800,00 mg MD
Plafibrida 1.600,00 mg MD
Pirifibrato 1.500,00 mg MD
Clofibrato + Piricarbato 2,00 UDO FT
Sitofibrato 2.000,00 mg FT
Tocofibrato 800,00 mg MD
Clofibrato Aluminio en asociacion 2,00 UDO FT
Dextrano Dietilaminoetil 2.500,00 mg MD
Filicol 6.000,00 mg FT
Nicotinico Acido + Pentosanopolisulfiirico 1,00 UDP FT
Nicotinato de Tocoferol 450,00 mg FT
Nicofibrato 1.000,00 mg FT
Nicoclonato 1.000,00 mg FT
Piricarbato 1.000,00 mg FT
Pirozadilo 1.500,00 mg FT
Nicotinato Tocoferol en Asociacion 4,00 UDO FT
Piricarbato en asociacion 5,00 UDO FT
Nicotinato Xantinol + Mucopolisacarido 3,00 mg FT
Probucol 1.000,00 mg MD
Tiadenol 1.200,00 mg MD
Benfluorex 450,00 mg MD
Dextrotirosina 4,00 mg FT
Sulodexida 36,00 mg FT
Pantetina 600,00 mg FT
Heparinoide 100,00 mg FT
Sultosilato de Piperazina 1.500,00 mg FT
Condroitinsulfirico Acido 3.000,00 mg FT
Amilasa + Lipasa + Tirosinasa 1,00 uUDP FT
Fosfolipidos 30,00 mg FT
Fosfolipidos en asociacion 6,00 UDO FT

(1) DDD: Dosis Diaria Definida.

(2) UDO: Unidad de Dosificacion Oral (comprimidos, capsulas, etc.).
UDP: Unidad de Dosificacion Parenteral (ampollas, viales, etc.).

(3) MD: Martindale 32ed. FT: Ficha Técnica del producto.

ferentes alternativas terapéuticas dentro del
subgrupo.

Aunque, como se ha indicado, se trata de
datos de dispensacion o, mejor atn, de fac-
turacion de recetas por las oficinas de far-
macia al Sistema Nacional de la Salud, en
nuestro estudio hablaremos indistintamente
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de dispensaciones, de prescripciones o, sim-
plemente, de consumo. Por la misma razén,
no se considera el consumo producido den-
tro de los hospitales, ni el consumo median-
te receta privada o de regimenes especiales
de la Seguridad Social, como MUFACE,
ISFAS o MUGEJU, ni el consumo que se
haya podido producir sin receta médica. To-
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das las cifras de valoracion econdémica estan
expresadas en importe a PVP en pesetas.

La poblacion considerada es la publicada
por el Instituto Nacional de Estadistica. En
realidad, la poblacion que hubiéramos debi-
do considerar es la que recibe la asistencia a
través del Sistema Nacional de Salud; pero
estos datos no estan disponibles y conside-
ramos que es aceptable asimilarla al total de
la poblacion espafiola, por cuanto la casi to-
talidad de la misma esta cubierta por el Sis-
tema.

RESULTADOS

El consumo de hipolipemiantes en Espa-
fa durante el conjunto del periodo de estu-
dio, los catorce anos que van desde 1987 a
2000, fue de 389.133 millones de pesetas
(2.339 millones de euros) y 2.580 millones
de DDD, correspondientes a 108 millones
de envases. El consumo se increment6 cada
afio respecto del anterior en todos los para-
metros de medida, multiplicandose a lo lar-

CONSUMO DE HIPOLIPEMIANTES EN ESPANA, 1987-2000

go del periodo por 15,85 el consumo en
importe y por 6,62 en n.° de DDD. Las can-
tidades halladas para cada afio, incluidas las
de n.° de envases consumidos, se recogen en
la tabla 2. En ella también puede verse que
la evolucion del CTD fue claramente ascen-
dente, si bien con algunos matices de interés
que se comentan en el apartado de Discu-
sion, entre los que destaca el punto de infle-
xi6n hacia arriba de principios de los afos
90, justo cuando aparecieron las estatinas, y
la estabilizacion al final del periodo de estu-
dio. De principio a fin, el CTD se multiplico
por 2,40; solo en el afio 2000 se produjo una
disminucién respecto del afio anterior.

A fin de conocer la evolucion durante el
periodo de estudio de los diferentes tipos de
hipolipemiantes, se calculé el consumo anual
de cada subgrupo de la clasificacion ATC,
obteniéndose los resultados que aparecen en
la figura 1. Se aprecia el arranque de las esta-
tinas a partir de su aparicion en el mercado en
1990, asi como un importante punto de infle-
xion a partir de 1998, que se comenta mas
adelante. La evolucion de los fibratos es un

Tabla 2

Consumo de Hipolipemiantes en Espaiia, 1987-2000, evolucion por aios

Aio N.° envases N.? DDDs D%Z)s Importe ptas. Importe euros CTD (2)
1987 3.370.510 63.594.576 4,5 4.504.321.869 27.071.520 71
1988 3.855.037 81.588.267 5,8 6.338.732.464 38.096.549 78
1989 4.120.840 96.440.447 6,7 7.673.929.040 46.121.242 80
1990 4.640.480 111.704.547 7,7 9.613.814.180 57.780.187 86
1991 5.315.130 123.005.500 8,4 14.350.255.508 86.246.773 117
1992 5.999.856 138.436.252 9,8 19.451.132.561 116.903.661 141
1993 6.538.709 150.935.486 10,6 22.432.931.915 134.824.636 149
1994 7.254.815 166.977.420 11,5 25.245.401.914 151.727.921 151
1995 7.892.672 182.633.951 12,4 29.116.028.311 174.990.854 159
1996 8.458.926 197.717.830 13,4 32.546.582.276 195.608.899 165
1997 9.316.171 217.842.839 15,0 35.941.468.957 216.012.579 165
1998 11.361.819 276.636.159 19,1 48.301.489.780 290.297.800 175
1999 13.888.728 351.787.719 24,2 62.227.847.839 373.996.898 177
2000 16.036.835 420.878.797 28,9 71.389.377.528 429.058.800 170
Total (1) 108.050.528 2.580.179.790 12,7 389.133.314.142 2.338.738.320 151

(1) N.° DHDs, Media aritmética.
(2) Coste Tratamiento/Dia en ptas.
Rev Esp Salud Publica 2001, Vol. 75, N.° 2 133
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Figura 1

Consumo de Hipolipemiantes en Espaiia, 1997-2000, evolucion por Subgrupos Terapéuticos ATC
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tanto estable, aunque con tendencia descen-
dente que comienza justamente a partir de la
aparicion de las estatinas, si bien el incre-
mento de estas Gltimas es muy superior al
descenso de aquellos. En cuanto al resto de
subgrupos, su presencia es casi inapreciable
en comparacion con los dos anteriores.

Para dimensionar la importancia relativa
del consumo de hipolipemiantes en el Siste-
ma Nacional de Salud, se calculd la propor-
cion que suponen los hipolipemiantes sobre
el total del consumo de especialidades far-
macéuticas. Se usaron para ellos los para-
metros n.° de envases e importe, ya que no
nos fue posible calcular el consumo total de
especialidades en n.° de DDD; o sea, el de-
nominador de la relacion. En n.° de envases,
la evolucion fue creciente de forma constan-
te, yendo del 0,74 al 2,71%. En cuanto al
consumo en importe, la evolucion se mantu-
vo siempre por encima de la proporcion en
envases y fue menos regular, con dos puntos
de inflexion en 1991 y 1998; los valores
anuales fueron los siguientes: 1,71, 2,07,
2,13,2,32,2,98, 3,36, 3,61, 3,83, 3,93, 3,95,
4,20, 5,05, 5,91 y 6,25%.
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Afios

Se analiz6 la evolucion de los principios
activos del subgrupo con mayor consumo,
el de las estatinas, representandose los re-
sultados, expresados en n.° de DDD, en la fi-
gura 2. Puede verse que la simvastatina fue
la mas consumida durante todo el periodo
hasta 1999, cuando fue alcanzada por la
atorvastatina, en el que era para ésta ultima
el segundo afio de vida en el mercado.

Para conocer los patrones de la situacion
actual del consumo, se hall6 el consumo de
cada principio activo en el ultimo afio de es-
tudio, el 2000. Los valores, expresados en
n.° de envases, n.° de DDD, n.° de DHD e
importe, asi como el CTD se recogen en la
tabla 3. También se indica la proporcion que
supone cada principio activo dentro del total
de hipolipemiantes. Los principios activos
estan agrupados por subgrupos de la clasifi-
cacion ATC, indicandose los subtotales de
consumo de cada subgrupo. Puede verse
que el subgrupo de mayor consumo es del
las estatinas, y que dentro de éste destacan
la atorvastatina y la simvastatina; con la cir-
cunstancia de que la segunda se encuentra
en el mercado desde 1990 y la primera so6lo
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Figura 2

Consumo de Hipolipemiantes en Espaiia, 1987-2000, Estatinas
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desde 1998. La diferencia es mayor en im-
porte que en n.° de DDD debido al mayor
CTD de la atorvastatina (182 ptas) respecto
a la simvastatina (168 ptas). Entre ambos
principios activos acumulan la mitad de
todo el consumo de hipolipemiantes. Ade-
mas, los cinco principios activos mas consu-
midos son alguna de las seis estatinas que
hay en el mercado: s6lo la fluvastatina esta
por debajo de principios activos de otros
subgrupos, siendo sobrepasada por tres fi-
bratos: gemfibrozilo, fenofibrato y bezafi-
brato.

Teniendo en cuenta que el significado de la
DDD es el de una media de consumo diario
producido (y no una recomendacion terapéu-
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tica), creemos que se pueden usar las DDD
consumidas para hacer una estimacion del n.°
de pacientes que estan siendo tratados; espe-
cialmente en este caso en el que se tiene una
amplia base, al tratarse de datos del total de
Espaiia. Por ello, se calculo el n.° estimado de
pacientes en tratamiento con hipolipemian-
tes, dividiendo el n.° de DDD consumidas
cada afno por 365 dias, y la proporcion que
representa sobre la poblacion total espaiola.
Los resultados se recogen en la tabla 4; y
en ella puede verse como se ha pasado de una
proporcion estimada de poblacion en tra-
tamiento del 0,45% en 1987 al 2,89% en el
afio 2000, con un n.° estimado superior a
1.150.000 pacientes. En ese intervalo, la pro-
porcion no dejé de aumentar cada afio.
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Tabla 3

Consumo de Hipolipemiantes en Espaiia en 2000, por principios activos

o N.? %/total %/total
Envases Importe N.DDD (1) DHD (2) Imp(3) DDD(4) CTD (5)

Atorvastatina 3.993.179 20.332.885.595 111.809.012 7,69 28,48 26,57 182
Simvastatina 3.387.947 17.070.315.223  101.825.004 7,00 2391 24,19 168
Pravastatina 2.202.239 12.130.913.571 57.357.258 3,94 16,99 13,63 211
Cerivastatina 1.545.838  7.773.529.668  42.590.296 2,93 10,89 10,12 183
Lovastatina 1.875.834  6.674.787.145  37.452.856 2,57 9,35 8,90 178
Fluvastatina 451.669 1.479.585.410 9.002.154 0,62 2,07 2,14 164
Subtotal Estatinas 13.456.706 65.462.016.612 360.036.580 24,75 91,70 85,54 182
Gemfibrozilo 960.378  2.769.777.600  24.390.891 1,68 3,88 5,80 114
Fenofibrato 587.793 830.387.692  20.719.175 1,42 1,16 4,92 40
Bezafibrato 438.337 762.338.185 8.766.740 0,60 1,07 2,08 87
Binifibrato 24.647 69.130.166 461.849 0,03 0,10 0,11 150
Clofibrato 7.302 4.912.228 154.644 0,01 0,01 0,04 32
Clofibrato de Aluminio en asociacion 1.844 1.416.192 18.440 0,00 0,00 0,00 77
Tocofibrato 1 1.125 25 0,00 0,00 0,00 45
Etofibrato 1 994 20 0,00 0,00 0,00 50
Subtotal Fibratos 2.020.303 4.437.964.182  54.511.784 3,75 6,22 12,95 81
Filicol 61.154 109.159.890 1.223.080 0,08 0,15 0,29 89
Colestipol 110.487 339.305.577 828.653 0,06 0,48 0,20 409
Colestiramina 45.689 85.261.774 652.667 0,04 0,12 0,16 131
Dextrano Dietilaminoetil 31.878 56.105.280 318.780 0,02 0,08 0,08 176
Subtotal Secuestrantes Ac. Biliares 249.208 589.832.521 3.023.180 0,21 0,83 0,72 195
Nicotinato de Tocoferol 1.229 657.526 16.387 0,00 0,00 0,00 40
Pirozadilo 16 44.443 450 0,00 0,00 0,00 99
Nicotinico

Acido + Pentosanopolisulfirico 8 6.096 160 0,00 0,00 0,00 38
Subtotal Drvdos. Ac. Nicotinico 1.253 708.065 16.997 0,00 0,00 0,00 42
Sulodexida 296.372 875.725.727 2.929.442 0,20 1,23 0,70 299
Pantetina 5.101 16.796.491 217.626 0,01 0,02 0,05 77
Benfluorex 5.651 4.650.773 113.020 0,01 0,01 0,03 41
Probucol 878 728.956 13.200 0,00 0,00 0,00 55
Sultosilato de Piperazina 563 571.445 8.445 0,00 0,00 0,00 68
Heparinoide 779 359.440 8.275 0,00 0,00 0,00 43
Condroitinsulfarico Acido 21 23.316 248 0,00 0,00 0,00 94
Subtotal Otros Hipolipemiantes 309.365 898.856.148 3.290.256 0,23 1,26 0,78 273
Total Hipolipemiantes 16.036.835 71.389.377.528 420.878.797 28,93 100,00 100,00 170

(1) N.° de Dosis Diarias Definidas.

(2) N.° de Dosis Diarias Definidas / 1000 Habitantes / Dia.
(3) Proporcion sobre total hipolipemiantes en importe.

(4) Proporcion sobre total hipolipemiantes en n.° de DDD.
(5) Coste Tratamiento / Dia.
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Tabla 4
Estimacion del n.° de pacientes en tratamiento
Aiio N.° DDDs N.° pacientes tratados pfg‘;f 327;2 t; /
1987 63.594.576 174.232 0,45%
1988 81.588.267 223.529 0,58%
1989 96.440.447 264.220 0,67%
1990 111.704.547 306.040 0,77%
1991 123.005.500 337.001 0,84%
1992 138.436.252 379.277 0,98%
1993 150.935.486 413.522 1,06%
1994 166.977.420 457.472 1,15%
1995 182.633.951 500.367 1,24%
1996 197.717.830 541.693 1,34%
1997 217.842.839 596.830 1,50%
1998 276.636.159 757.907 1,91%
1999 351.787.719 963.802 2,42%
2000 420.878.797 1.153.093 2,89%
DISCUSION péutica actual. Ello se deduce tanto del

En cuanto a los métodos de estudio, pare-
ce claro que la medicion del consumo de
medicamentos en n.° de DDD presenta ven-
tajas sobre otros parametros, razén por la
que es mas usado cada dia?*?’. El importe da
solo una idea de la significacion econdomica
del consumo y esta sujeto a cambios puntua-
les y evoluciones de precios, lo que tiene
una particular importancia cuando se anali-
zan largos periodos de tiempo como en
nuestro caso. El nimero de envases no mide
con exactitud la cantidad de medicamento
consumido, por cuanto en el mercado pue-
den y suelen existir varias presentaciones
comerciales de un mismo medicamento con
diferentes dosificaciones y/o numero de uni-
dades posoldgicas que, en sentido estricto,
no se podrian sumar. Ademas, una evolu-
cion en el tiempo hacia el uso de envases
mas grandes o mas pequeios podria dar la
falsa impresion de estar produciéndose un
menor 0 un mayor consumo.

Con los datos obtenidos, resulta evidente
que los hipolipemiantes constituyen un gru-
po de medicamentos de gran importancia y
de importancia creciente dentro de la tera-
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constante aumento de su consumo en el pe-
riodo estudiado, en todas las unidades de
medida que hemos usado, como en el incre-
mento del porcentaje de consumo respecto
del consumo total de especialidades farma-
céuticas. Esta proporcion resulta mayor si
en vez de considerar la del periodo global se
toma la actual, ya que las estatinas no han
existido en el mercado mas que a partir de
1990. También resulta evidente que ha au-
mentado el numero de pacientes en trata-
miento.

Las caracteristicas principales de la evo-
lucion durante el periodo considerado que-
dan reflejadas en la tabla 2. Por una parte se
puede constatar que existe un crecimiento
constante en numero de DHD hasta la fuerte
inflexion al alza de 1998; a partir de aqui, en
solo tres afios, de 1998 a 2000, practicamen-
te se triplica la cantidad que habia en 1997.
Por el contrario, en importe PVP se aprecia
otra pequefia inflexion en 1991 y 1992, que
se explica mediante el importante incremen-
to del CTD de esos afios. Esta evolucion
obedece a la introduccion de las primeras
estatinas en nuestro pais en 1990 (lovastati-
na en julio y simvastatina en noviembre), de
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precio medio superior a los principios acti-
vos usados hasta entonces. Estas primeras
estatinas han ido desplazando a todos los
demas subgrupos de hipolipemiantes, como
puede verse en el figura 1, habiendo casi de-
saparecido todos ellos a excepcion de los fi-
bratos. Al mismo tiempo, todas las estatinas
han tenido una evolucion creciente a lo lar-
g0 de sus afios de vida en el mercado, con la
unica excepcion de la fluvastatina. Esto
quiere decir que las nuevas moléculas no
reemplazan a otras, sino que se suman. Aun
asi, puede hablarse de un incremento estable
del consumo global en DHD, que no se alte-
6 con la aparicion de las estatinas, cuando
el crecimiento era marcado por los fibratos.
Pero a partir de 1997, ailo en que se introdu-
ce la atorvastatina (en octubre), el creci-
miento se dispara tanto en n.° de DHD como
en importe, sin duda debido al espectacular
crecimiento que experimenta este principio
activo (figura 2), que no fue parejo de una
disminucion de los otros principios activos
preexistentes, que por el contrario siguieron
creciendo al mismo ritmo, con la salvedad
de la ralentizacion de la lovastatina y la flu-
vastatina. Por tanto, el consumo de la ator-
vastatina se suma de manera neta al consu-
mo de los demas, que crece de modo cons-
tante ano a afio. También la cerivastatina,
introducida en mayo de 1998 experimenta
un despegue espectacular, aunque luego pa-
rece atenuarse un tanto. En resumen, la in-
troduccion de las primeras estatinas no alte-
16 el crecimiento del numero de tratamien-
tos pero si su coste, mientras que la
atorvastatina y la cerivastatina dispararon
tanto los tratamientos como el coste. Sera
interesante ver lo que ocurre en los proxi-
mos afios con esta evolucion.

El CTD muestra un estancamiento hacia
el final del periodo de estudio, e incluso una
disminucion en el 2000 sobre 1999; esto po-
dria deberse a medidas de tipo estructural
adoptadas por el Ministerio de Sanidad y
Consumo, como reduccion de precios por
disminucion de margenes comerciales del
sector, aparicion de especialidades farma-
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céuticas genéricas y aplicacion del sistema
de precios de referencia.

En cuanto a la estimacion del nimero de
pacientes que podrian estar tomando algun
hipolipemiante calculado a partir de las
DDD consumidas, a pesar de lo discutible
que pueda parecer, creemos que, al tratarse
de datos del total nacional, esos resultados
deben estar muy promediados y que resulta
licito este planteamiento, con las logicas re-
servas. Debe ademads tenerse en cuenta que
estos tratamientos son siempre cronicos, 1o
cual ayuda a hacer valida esta aproxima-
cion. En cuanto a los resultados en si (tabla
4), se aprecia claramente la creciente impor-
tancia de estos medicamentos, no so6lo por
las connotaciones economicas, si no por el
numero de personas a los que afectan. Esta
tendencia creciente tiene, ademas, un nota-
ble punto de inflexion hacia arriba en 1998,
lo que indicaria, de acuerdo también a otros
datos ya comentados, que la aparicion de la
atorvastatina ha hecho tributario de trata-
miento a un mayor numero de personas,
produciendo un espectacular cambio en este
sentido, de modo que en solo tres afios
(1998-2000), el nimero estimado de pacien-
tes se ha duplicado.

Una de las indudables ventajas de usar la
metodologia ATC/DDD es la de poder ha-
cer comparaciones internacionales de con-
sumo, mediante el nimero de DHD. Este
ejercicio sin embargo esta plagado de pro-
blemas y limitaciones, no tanto por la meto-
dologia en si, sino por la dificultad de equi-
parar los datos de consumo de los que se
parte, que suele ser inherente al sistema pu-
blico de salud del pais de que se trate. En
Espaiia tenemos un sistema bastante exacto
derivado del proceso de facturacion de las
recetas médicas; esto nos proporciona datos
de dispensacion, que es lo mas cercano a la
administracion al paciente; pero no nos per-
mite tener en cuenta los medicamentos con-
sumidos dentro del hospital, ni los usados
por ciertos Regimenes Especiales de la Se-
guridad Social (minoritarios, es cierto)
como MUFACE, ISFAS o MUGEJU; ob-
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viamente tampoco se consideran los envases
consumidos sin receta o con receta privada.
No obstante, en el grupo de medicamentos
que nos ocupa, en nuestro pais podemos su-
poner que el sesgo que se produce al usar
datos de facturacion de recetas de la Seguri-
dad Social no es muy relevante, por cuanto
se trata de medicamentos financiados, de
uso ambulatorio y crénico, de receta médica
obligatoria y de elevado precio, lo que cree-
mos que disuadird a muchos pacientes de
obtenerlo sin financiacion publica, y por
tanto sin receta de la Seguridad Social. En
otros paises se toman datos de ventas de los
laboratorios o de los distribuidores: en am-
bos casos se trata de eso, de ventas, y no de
prescripciones o dispensaciones, conceptos
¢éstos mas cercanos al paciente y por tanto
mas ajustados al consumo real.

En cualquier caso, aunque las comparacio-
nes entre paises haya que hacerlas con cierta
cautela, nos parece licito establecerlas. Asi,
al confrontar los datos que estamos viendo
para nuestro pais con los de Noruega, publi-
cados cada afo por el Norsk Medisinalde-
pot?*, se aprecia también uno de estos puntos
de inflexion, pero en el afo 1995, debido a la
simvastatina, aparecida en aquel pais el ano
anterior. La evolucion en este pais es cuando
menos sorprendente. Tradicionalmente, el
consumo de estos medicamentos ha sido in-
ferior en los paises nordicos que en otras zo-
nas, incluida la mediterranea; y, ciertamente,
hasta 1994 se mantuvo por debajo de las 5
DHD, cuando en Espaia en ese aio fue de
12,4 DHD. Pero a partir de ese afio, en solo
tres mas, en 1997 ha pasado a ser de 27,13, o
sea, se ha multiplicado casi por 6; todo ello
debido a la simvastatina. Estos crecimientos
espectaculares han sido comunicados en
otros estudios, por ejemplo, en Australia,
donde se pasé de 1,2 DHD en 1987 a 5,2
DHD en 1989%,

En Estados Unidos, si bien se trata de da-
tos no referidos a poblacion, un estudio que
hemos analizado® recoge un incremento es-
pectacular del consumo global de hipolipe-
miantes al final de la década de los 80 preci-
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samente por la introduccion en aquel merca-
do de la primera estatina, la lovastatina. Re-
sulta evidente que hoy en dia, las estatinas
han copado los tratamientos hipolipemian-
tes’, y que su aparicion en el arsenal tera-
péutico ha producido un mayor uso de este
tipo de medicacion, tanto en n.° de DHD
como en importe. So6lo los fibratos siguen
teniendo un cierto papel.

Otro estudio comparativo de consumo en
Australia, Italia, Suecia, Noruega y Finlan-
dia’! con datos de 1994 muestra un mayor
consumo en Australia (11,9 DHD), seguida
de Italia (6,7), Suecia (5,6), Noruega (4,9) y
Finlandia (4,0); recordemos que el consumo
en Espana fue para ese mismo afio de 11,5
DHD. En el caso de Italia, no obstante, esta
cifra estaria condicionada por un cambio en
el esquema de financiacion publica; habien-
do descendido desde las 11,5 DHD de 1992,
cifra mas equiparable a la de nuestro pais,
que en ese afio fue de 9,8 DHD.

Igualmente, en otro estudio sobre las ten-
dencias de consumo en los paises nordi-
cos*?, para el afio 1993 se recogen valores
desde 2,3 DHD hasta 4,0 DHD; en Espaiia,
el consumo global para ese afio fue bastante
superior (10,6 DHD).

En Estados Unidos*, sin olvidar la difi-
cultad de la comparacion por las diferencias
en la toma de datos, encontramos que la pro-
porciéon que supusieron los hipolipemiantes
sobre el total de ventas en 1992 fue del
3,7%, similar al 3,36% de Espafia (medido
en dispensaciones, no en ventas).

Otro estudio de consumo en nuestro pais
referido al periodo 1983-19913* arroja datos
similares a los de nuestro estudio, al tiempo
que ponen de manifiesto el predominio de
los fibratos antes de la introduccion de las
estatinas, y la tendencia a abandonar las aso-
ciaciones.

Seria muy interesante medir qué impacto
ha tenido el uso de estos medicamentos so-
bre el curso de las enfermedades cardiovas-
culares, pero desgraciadamente ecllo estd
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fuera de nuestro alcance. Esta severa limita-
cion suele ser un factor comun a la mayoria
de los estudios de utilizacion de medica-
mentos, puesto que no existen registros es-
tadisticos del diagnoéstico y del curso de las
patologias parejos a los del consumo de me-
dicamentos.
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RESUMEN

Fundamento: A pesar de la evidencia existente sobre la
eficacia de la prevencion secundaria, modificando los estilos de
vida o utilizando los diversos farmacos que han mostrado su
beneficio clinico en pacientes coronarios, la informacion dis-
ponible sobre el manejo terapéutico de estos pacientes en el
ambito de la atencion primaria en nuestro pais es escasa y poco
precisa. El objetivo de este estudio es conocer el estado de la
prevencion secundaria de la enfermedad coronaria desde el
punto de vista del control de los lipidos.

Meétodos: Se revisaron las historias clinicas de todas las per-
sonas diagnosticadas en algiin momento de su vida de patologia
cardiovascular isquémica; incluyéndose en este apartado el in-
farto agudo de miocardio y el angor, dentro de 11 cupos de 3
Centros de Salud urbanos del area II de Zaragoza. La poblacion
global era de 19.692 pacientes, encontrandose 388 casos de car-
diopatia isquémica, de los datos recogidos de las historias.

Resultados: Estudiando los datos sobre el control lipidico, el
60.8% de los casos analizados en este estudio presentaba un per-
fil lipidico completo en el ultimo afio. De estos 236 pacientes so-
lamente el 4,7% tenia el LDL < 100, teniendo que limitar a un
c-LDL < 130 el objetivo de control para encontrar un 31,3% de
pacientes con un control suboptimo de este parametro.

Conclusiones: Los resultados de nuestro estudio revelan
que el diagnostico de las dislipemias, asi como el control del
resto de factores de riesgo cardiovascular en prevencion secun-
daria no se han adecuado en gran medida a los criterios de cali-
dad de este proceso asistencial y sefialan, en consecuencia, la
existencia de un amplio margen de mejora.

Palabras clave: Cardiopatia isquémica. Prevencion secun-
daria. Perfil lipidico. Atencion primaria de salud.
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ABSTRACT

Secondary Prevention of Ischemic Heart
Disease at the Lipid-Related Level in
Primary Care in Aragon.

Study PRECIAR 1

Background: Despite the existing evidence of the effecti-
veness of secondary prevention by modifying lifestyles or
using the different drugs which have shown themselves to be
clinically beneficial for heart patients, there is little, not highly
accurate information available regarding the handling of the
treatment of these patients within the scope of primary care in
our country. The purpose of this study is that of ascertaining the
current status of secondary prevention of heart disease as far as
lipid control is concerned.

Methods: A review was made of the clinical records of all
of the patients diagnosed at some point in time of their life as
having ischemic heart disease, including those under the hea-
ding of acute myocardial infarction and angina pectoris within
the 11 groups of patients assigned to three urban Health Care
Centers in Area Il in Zaragoza. The population in question tota-
led 19,692 patients, 388 cases of ischemic heart disease having
been found in the record files data.

Results: Based on a study of the lipid control data, 60.8%
of the cases analyzed in this study showed a complete lipid pro-
file for the last year. Solely 4.7% of these patients had LDL <
100, the control objective having to be limited to c- LDL<130
to find a 31.3% of patients with a lower than optimum control
of this parameter.

Conclusions: The results of our study reveal that the diag-
nosis of dyslipemias as well as the control of all other heart di-
sease risk factors in secondary care have not been in keeping,
for the most part, with the quality criteria of this health care
procedure and therefore reveal the existence of a major degree
of room for improvement.

Keywords: Ischemic heart disease. Secondary prevention.
Lipid profile. Primary care.
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INTRODUCCION

La asociacion entre hipercolesterolemia y
arterioesclerosis esta bien establecida, exis-
tiendo evidencias concluyentes de causali-
dad, tanto desde el punto de vista clinico
como anatomopatoldégico. Como ya demos-
tro el estudio MRFIT, esta asociacion se
manifiesta, fundamentalmente con un riesgo
gradual y continuo de presentar un episodio
coronario, que aumenta progresivamente a
medida que se incrementan las cifras de CT
sin que se haya podido delimitar cual es el
dintel a partir del cual aparece el incremento
del riesgo.

La evidencia del beneficio de las inter-
venciones farmacoldgicas con farmacos hi-
polipemiantes es concluyente, a pesar de
que no en todos los estudios se llegue a de-
mostrar; de hecho, éste ya era conocido in-
cluso antes de la aparicion de los inhibido-
res de la hidroximetilglutaril coenzima A re-
ductasa (estatinas). Cabe destacar, sin
embargo, por todo lo que han contribuido
para mejorar el tratamiento de los pacientes
con enfermedad coronaria, los estudios rea-
lizados con estatinas: el Scandinavian Sim-
vastatin Survival Study (4S)3, el Cholesterol
and Recurrent Events (CARE)*, y el
Long-term Intervention with Pravastatin in
Ischemic Disease (LIPID)'. Estos estudios
demostraron una disminucion significativa
de la morbimortalidad coronaria. La morta-
lidad coronaria, dependiendo del estudio,
disminuy6 del 24 al 42% y también lo hizo
la mortalidad total (del 22 al 30%)'%-2. A pe-
sar de la evidencia existente sobre la efica-
cia de la prevencion secundaria, modifican-
do los estilos de vida o utilizando los diver-
sos farmacos que han mostrado su beneficio
clinico en pacientes coronarios, la informa-
cion disponible sobre el manejo terapéutico
de estos pacientes en el ambito de la aten-
cién primaria en nuestro pais es escasa y
poco precisa’. Refiriéndonos al estudio 4S,
y habiéndose demostrado el beneficio clini-
co del tratamiento hipolipemiante en la pre-
vencion secundaria de la cardiopatia coro-
naria, seria interesante conocer, tal y como
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hizo el estudio CARE aunque con pocos pa-
cientes, si tras tratamiento prolongado con
un farmaco hipolipemiante en pacientes de
cardiopatia isquémica y concentraciones de
colesterol no elevadas, se disminuye el ries-
go de aparicion de episodios recurrentes de
isquemia.

Los objetivos del estudio son conocer el
estado de la prevencion secundaria de la en-
fermedad coronaria, en cuanto a control de
lipidos se refiere, en las consultas de Aten-
cion Primaria del area II de la ciudad de Za-
ragoza. Para ello se determind:

0 Porcentaje de pacientes que alcanzan
el objetivo de c-LDL < 100 mg/dl esta-
blecido para pacientes en prevencion
secundaria'®.

U Porcentaje de pacientes en prevencion
secundaria, que presentan una correcta
cumplimentacion en su historia clinica
de los siguientes parametros: antropo-
metria, ECG, habito tabaquico, perfil
lipidico completo (PLC).

U Porcentaje de pacientes en prevencion
secundaria que siguen algun tipo de te-
rapia farmacologica hipolipemiante, en
funcion de sus niveles de colesterol
LDL.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio descriptivo trans-
versal realizado durante los meses de octu-
bre y noviembre de 1999. Se revisaron las
historias clinicas de todos las personas diag-
nosticadas de patologia cardiovascular is-
quémica, incluyéndose en este apartado el
infarto agudo de miocardio y el angor segun
la clasificacion CIE-10; la poblacion estu-
diada fue la correspondiente a 11 cupos de
tres Centros de Salud urbanos del area II de
Zaragoza. La poblacion global eran 19.692
personas, encontrandose 388 casos de car-
diopatia isquémica, de los datos recogidos
de las historias.

Rev Esp Salud Publica 2001, Vol. 75, N.° 2



PREVENCION SECUNDARIA DE CARDIOPATIA ISQUEMICA A NIVEL LIPIDICO

Como variables de estudio se analiz6 la
presencia o no en la historia clinica de los
datos antropométricos (peso y talla), habito
tabaquico (si consta o no), ECG en el tltimo
afio, glucemia, perfil lipidico, toma tensio-
nal en el ultimo afio y si seguian tratamiento
hipolipemiante y antihipertensivo.

Consideramos perfil lipidico completo
cuando al paciente se le habia solicitado al
menos colesterol total, triglicéridos y ambas
fracciones del colesterol, c-HDL y c-LDL.
Aceptamos como criterio dptimo de control
los niveles de LDL-colesterol < 100 mg/dl,
tension arterial sistolica (TAS)<140 mmHg
y tension arterial diastolica (TAD)<90
mmHg; a su vez consideramos niveles sub-
optimos de control un LDL-colesterol<130
mg/dl, TAS < 160 mmHg y TAD < 100
mmHg, segun los criterios de la NCEP-II y
del sexto comité para la prevencién y trata-
miento de la hipertension'>'6,

Se consideraron pacientes mal controla-
dos a todos los sujetos con cifras superiores
a las indicadas en el control suboptimo y a
todos aquéllos a los que no se les habia rea-
lizado alguna de las determinaciones analiti-
cas durante el afio anterior al estudio.

RESULTADOS

Respecto a la cumplimentacion de los da-
tos recogidos en las historias clinicas de los
sujetos con patologia cardiovascular isqué-

Tabla 1

mica, constaban los datos antropométricos
en el 76% de los casos; tenian ECG realiza-
do en el ultimo afo el 71,1 %; presentaban
un perfil lipidico completo en el 60,8% de
los casos; constaba el habito tabaquico en el
77,1%; la glucemia en el ultimo afio apare-
cié en el 86,6% y el 91% casos presentaban
una toma tensional en el ultimo afio (ta-
bla 1).

La poblacion venia definida por una edad
media de 72,4 afos (+/-9,5), con un ligero
predominio (57,2%) de los varones. Calcu-
lamos un colesterol medio 221,78 (+/-
40,2), siendo la media de sus fracciones
50,63 (+/-14,2) para el HDL y 149,72
(+/-34,1) para el LDL.

Estudiando los datos sobre el control lipi-
dico, el 60,8% de los casos analizados en el
presente estudio presentaba un perfil lipidi-
co completo en el ultimo afio. De estas 236
personas solamente el 4,7% tenia el LDL <
100, teniendo que limitar a un c-LDL<130
el objetivo de control para encontrar un
31.3% de pacientes con un control subopti-
mo de este parametro (tabla 2).

Se incluyen los porcentajes de consecu-
cion de objetivos de control de c-LDL, tanto
en el conjunto de los 236 pacientes con per-
fil lipidico completo disponible, como en el
subgrupo de 102 pacientes con PLC en tra-
tamiento hipolipemiante.

Tabla de cumplimentacién de datos Historia clinica. N=388

Cumplimentacion Historia clinica N Porcentaje
Antropometria 295 76
ECG 276 71,1
Habito tabaquico 299 77,1
Glucemia Gltimo afo 336 86,6
Perfil lipidico completo 236 60,8
Toma tensional 364 93,8
Tratamiento hipolipemiante 125 32,2
Tratamiento antihipertensivo 268 69
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Tabla 2

Tabla comparativa de valores LDL-colesterol

Valores LDL Global En tto hipolipem.
<100 4.7% 4%
<130 31.3% 24.2%
> 130 64% 71.8%
236 casos 102 pacientes
Figura 1

Algoritmo del Estudio PRECIAR

60,8% PLC 91% toma tensional
236 casos 356 casos
Independiente del TAS media 134,5 { TAD media76,9
tratamiento
4,7% casos LD 31,3% LDL
s > 43,8% TA 1
menor de 100 menor 130 38 41565(::12?520" 40
En pacientes con tto.
(43,6%) De estos pacientes el
102 casos 23% estd sin tto.
11,5% TAD mayor 90
4% LDL menor 100 41 pacientes
24.,2% menor 130
El 21,9% pacientes no

lleva tratamiento

En relacion con el
tipo de tratamiento.

|| 3% pacientes
llevan fibratos

M 40% estatinas

0,6% ambos
asociados
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Relacionando el tratamiento hipolipe-
miante con las cifras de CT y LDL, hemos
observado que alrededor del 56,6% de los
236 pacientes con un PLC no llevaban trata-
miento hipolipemiante, el 3% utilizaba fi-
bratos, el 40% estatinas y el 0,4% ambos
farmacos asociados. De estos 102 pacientes
en tratamiento, Unicamente el 4% mantenia
niveles de LDL por debajo de 100 y un
24,2% por debajo de 130, variando el con-
trol medio del CT y sus fracciones segun el
tratamiento con dieta, fibratos, estatinas o
asociadas.

Aunque no estaba incluido en nuestros
objetivos, es interesante destacar que de los
356 pacientes con una toma tensional en el
ultimo afio se observa una TAS media
134,53 (DE 17,33) y TAD media 76,99 (DE
9,21). De estos 364 pacientes el 43,8% pre-
sentan TAS 0140, y el 11,5% tienen TAD [
90. De los 156 casos con mal control de la
TAS el 23% estaba sin tratamiento médico.
El 21,9% de los 41 pacientes con TAD ele-
vada se encontraban sin tratamiento (ta-
bla 3).

DISCUSION

Hasta la aparicion de las estatinas, los es-
tudios de intervencién con farmacos hipoli-
pemiantes presentaban resultados pobres
por lo que respecta a la reduccion de morbi-
mortalidad cardiovascular y mortalidad to-
tal'3. El estudio 4S demostr6 que la reduc-
cion media del c-LDL conseguida tras 5,4
afios de tratamiento fue del 35%, consegui-
da con simvastatina en pacientes de preven-
cion secundaria con cifras elevadas de co-
lesterol total (entre 212 y 309 mg/dl) era ca-
paz de acompafarse de un importante
descenso de morbimortalidad cardiovascu-
lar, tan importante que, al no modificarse la
mortalidad no cardiovascular, se producia
un descenso significativo de la mortalidad
total.

El estudio CARE, utilizando la pravastati-
na, ha demostrado que estos efectos tienen
lugar tanto en personas con niveles elevados
de LDL como en individuos con niveles de
LDL normales aunque este estudio incluye
solo a personas con niveles «normales» de
colesterol: <240mg/dl.

Tabla 3

Cifras de tensién arterial en relacién con el Tratamiento

Valores T.A Frecuencia Tratamiento
TAS > 140 77%
TAD > 90 78.1%
Tabla 4
Comparacién de datos en prevencion secundaria
70 SEXO
(ig e ) (nfeodé # (51231% HIPOLIPEMIANTE ~ IMC
(LDL > 130) H M
DRECE 186 287 — 52,19% — —
PREVESE 149,72 210 65,2 33% 59% 78,3% 21,7%
PRECIAR 149,7 221,78 72,4 43,6% 6% 57,2% 42,8%
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En los resultados de algunos estudios se
pueden observar que los beneficios obteni-
dos con tratamiento quirurgico son equiva-
lentes a los obtenidos con tratamiento mé-
dico con inclusion de estatinas, aunque el
estudio AVERT no demostro, de forma sig-
nificativamente estadistica, que la terapia
con dosis elevadas de atorvastatina redujese
el riesgo coronario en comparacion con la
realizacion de angioplastia.

Comparando los datos, en nuestro estudio
aparecen cifras medias de colesterol total de
221,78 y de LDL de 149,7, teniendo en
cuenta que se trata de prevencion secundaria
en personas con cardiopatia isquémica ya
existente; el estudio CARE (aunque es un
estudio intervencionista y no epidemiologi-
co) revela unas cifras medias de 209 para el
COL-T y de 139 para LDL. En el estudio
PREVESE 98 se registran cifras de 210 de
colesterol total y de 149,72 de LDL, como
media. Tomando como hipercolesterolemia
cifras de LDL por encima de 130, nuestro
estudio refleja que tan s6lo un 43,4 % reci-
ben tratamiento farmacoldgico y ademas, el
96 % de los pacientes que reciben dicho tra-
tamiento no alcanzan el control dptimo esta-
blecido por el NCEP-II y otras sociedades;
frente al 33% que sefiala el estudio
PREVESE. Llama poderosamente la aten-
cion el elevado porcentaje de casos no trata-
dos, pero mas llamativo todavia es compro-
bar en nuestro estudio que tan so6lo un
24,2% de los pacientes tratados se mantenia
con niveles de LDL por debajo de 130.

Respecto al registro de otros factores de
riesgo, la somatometria aparece contempla-
da en el 76% de los casos, frente al 59% del
estudio PREVESE.

Los resultados de nuestro estudio revelan
que el diagnostico de las dislipemias, asi
como el control del resto de factores de ries-
go cardiovascular en prevencion secundaria,
no se han adecuado en gran medida a los cri-
terios de calidad de este proceso asistencial
y seflalan, en consecuencia, la existencia de
un amplio margen de mejora. Es muy llama-
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tivo el dato de que tan solo un 60,8% de to-
dos los casos tenga registrado un perfil
lipidico completo en el ultimo afio y de éstos
solo el 43,6% de los que reflejaban un nivel
LDL>130 llevaban tratamiento hipolipe-
miante®$. Asimismo, la amplia variabilidad
en el cumplimiento de los criterios entre los
diferentes casos estudiados, sugiere una au-
sencia de pautas de actuacidon concretas y
normalizadas en el nivel de atencidon prima-
ria del sistema de salud y sefiala la existen-
cia de un problema de calidad, de dimensio-
nes importantes en el control de las dislipe-
mias y del resto de factores de riesgo
cardiovascular®!2.

Es de destacar el hecho de que todos los
factores estructurales analizados en el estu-
dio estan asociados en alguna medida con la
calidad de la atencién en el control de los
factores de riesgo cardiovascular en cuanto
a prevencion secundaria. Sin embargo, los
factores estructurales son necesarios pero no
siempre son suficientes para garantizar una
atencion sanitaria correcta.

El registro de factores de riesgo ha sido el
criterio de calidad con mayor proporcion de
cumplimientos, sin embargo su utilizacion
explicita ha sido infima para valorar el ries-
go cardiovascular, lo que facilitaria un ma-
nejo terapéutico mas adecuado.

En resumen, la calidad del registro (pro-
ceso) ha sido mucho mayor que la calidad
de resultados, un planteamiento que nos lle-
va a cuestionarnos si realmente estamos in-
cidiendo en disminuir los factores de riesgo
en la prevencion secundaria cardiovascular.
En cualquier caso, es evidente la existencia
de un amplio margen de mejora y una distri-
bucion heterogénea en la calidad de la aten-
cion. El seguimiento de los factores de ries-
go en estos pacientes es claramente un ser-
vicio a mejorar.

Pueden hacerse algunas consideraciones
acerca de lo que significaria, en cuanto a be-
neficios cardiovasculares, alcanzar los obje-
tivos terapéuticos previamente consensua-
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dos: Deberiamos tratar a todos las personas
que puedan considerarse para prevencion se-
cundaria, y ademas con dosis de farmacos lo
suficientemente eficaces. Este hecho supon-
dria que el nimero de individuos en trata-
miento hipolipemiante seria considerable y el
costo sanitario importante. Sin embargo los
analisis coste-beneficio sobre el tratamiento
hipolipemiante en prevencion secundaria han
dado resultados favorables para el uso de es-
tatinas en estas circunstancias. De hecho, los
analisis del estudio 4S demuestran que mas
del 88% del costo del farmaco se recupera
con el ahorro en intervenciones sanitarias
conseguido (independientemente de los afios
de vida ganados)®®14,
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RESUMEN

Fundamento. Las hepatitis virales son uno de los grupos
de enfermedades infecciosas mas frecuentes en patologia hu-
mana y aunque la mayoria son benignas algunas pueden evolu-
cionar hacia formas cronicas. El objetivo del estudio fue cono-
cer la prevalencia de la infeccion por los virus de la hepatitis C,
Epstein-Barr y herpesvirus humano tipo 6, en los escolares de
8.°de EGB (13-14 aos), y relacionarla con las variables sexo y
el habitat (rural o urbano) en el que vivian.

Meétodos. Estudio descriptivo de tipo transversal, en una
muestra representativa de la poblacion escolar de 8.° de EGB
de la provincia de Guadalajara en 1998-1999. Muestreo aleato-
rio sistematico estratificado segin sexo y centro escolar (dise-
fo muestral polietapico). Se determind la tasa de anticuerpos
especificos de la clase IgG, mediante técnica de ELISA.

Resultados. Se estudio a 268 escolares (46,6% varones). La
prevalencia de anticuerpos frente al virus de Epstein-Barr fue de
73,5% (IC: 67,9%-78,5%); el 72% (IC: 64%-80%) entre los va-
rones y el 74,8% (IC: 67,7%-81,9%) entre las mujeres (NS); el
65,6% (IC: 57,4%-73,8%) vivian en medio urbano y el 80,7%
(IC: 74,2%-87,2%) en el rural (p < 0,05). La prevalencia de posi-
tivos para el virus de la hepatitis C fue del 0,7% -dos personas,
siendo ambas del sexo femenino y viviendo una en el medio ur-
bano y otra en el rural-. Para el virus herpes tipo 6 la prevalencia
fue del 82,4% (IC: 77,9%-86,9%), el 81,5% (IC: 74,7%-88,3%)
entre los varones y el 83,2% (IC: 77,1%-89,3%) entre las muje-
res (NS), el 86,7% (IC: 80,4%-92,2%) vivian en medio urbano y
el 78,5% (IC: 73,1%-86,5%) en el rural (p < 0,05).

Conclusiones. La prevalencia por los virus de Epstein-Barr
y herpes humano tipo 6 y baja frente al VHC es elevada, lo cual
concuerda con las caracteristicas del medio y edad de las perso-
nas estudiadas.

Palabras Clave: Virus hepatitis C. Epstein-Barr. Herpes
tipo 6. Prevalencia. Adolescentes.
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ABSTRACT

Seroprevalence of Three Types of
Hepatotropic Virus Among the Teenage
Population of the Province of
Guadalajara, Spain

Background: Viral forms of hepatitis are one of the most
infectious disease groups most often encountered in human
pathology, and although most are benign, some can evolve into
chronic forms. The purpose of this study is that of ascertaining
the prevalence of hepatitis C, Epstein-Barr and human herpes-
virus-6 infections among eighth-graders (13-14 years of age)
and to related the same to variables regarding the gender and
environment (rural or urban) in which they were living.

Methods: Descriptive, transversal study of a representative
sample of the eighth-grade population in the province of Gua-
dalajara during the 1998-1999 period. Systematic random sam-
pling layered by gender and school (multi-stage sample for-
mat). The rate of specific IgG antibodies was determined using
the ELISA technique.

Results: A study was conducted of 268 school-age children
(46.6% males). The prevalence of Epstein-Barr antibodies was
of 73.5% (CI: 67.9%-78.5%); 72% (CI: 64%-80%) among the
males and of 74.8% (CI: 67.7%-81.9%) among the females
(NS); 65.6% (CI: 57.4%-73.8%) residing in an urban environ-
ment and 80.7% in a rural environment (p < 0.05). The preva-
lence of those who tested positive for the hepatitis virus was
that of 0.7% - two individuals, both females, one of whom resi-
ded in an urban environment and the other in a rural environ-
ment. For herpesvirus-6, the prevalence was of 82.4% (CI:
77.9%-86.9%); 81.5% (CI: 74.7%-88.3%) among the males
and of 83.2% (CI: 77.1%-89.3%) among the females (NS),
86.7% (CI: 80.4%-92.2%) residing in an urban environment
and 78.5% (CIL: 73.1%-86.5%) in a rural environment (p <
0,05).

Conclusions: The prevalence of Epstein-Barr and human
herpesvirus-6 and low degree as regards VHC is high, which
tallies with the characteristics of the environment and age of
the individuals under study.

Keywords: Hepatitis C virus. Epstein-Barr. Herpesvirus-6.
Teenage Prevalence.
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INTRODUCCION

Las hepatitis virales son una de las enfer-
medades infecciosas mas frecuentes en pa-
tologia humana. Aunque suelen cursar de
forma benigna en ciertas ocasiones pueden
evolucionar a formas cronicas y posterior-
mente a cuadros graves, como cirrosis hepa-
tica o carcinoma hepatocelular!.

La afectacion hepatica de causa viral pue-
de producirse en el curso de una infeccion
sistémica mas o menos grave, en el caso de
los virus denominados hepatotropos, o
como afectacion preferente o exclusiva, en
el caso de los virus de las hepatitis viricas
propiamente dichas?.

Entre los virus hepatotropos se incluyen
el virus de Epstein-Barr y el virus Herpes
humano tipo 6, que pertenecen a la familia
Herpesviridae. Ambos virus estan amplia-
mente diseminados por todas las areas geo-
graficas y generalmente la primoinfeccion
se produce durante la infancia, en el caso del
virus Herpes humano tipo 6 y en la adoles-
cencia o primeros afios de la edad adulta
(entre los 14 y los 25 afos) en el caso del vi-
rus de Epstein- Barr.

Los cuadros clinicos que producen son
muy variados; la mayoria de las ocasiones
son cuadros subclinicos o benignos y autoli-
mitados como el sindrome de mononucleo-
sis infecciosa, causado por el virus de
Epstein-Barr, o el exantema stbito o roseo-
la infartum, debido al virus Herpes humano
tipo 6.Sin embargo, en algunos casos, se han
asociado a infecciones diseminadas mas o
menos severas con afectacion de distintos
organos entre ellos el higado, dando lugar a
hepatitis fulminantes o hepatitis croénicas de
evolucion fatal®®.

El virus de la hepatitis C es el agente cau-
sal mas frecuentemente implicado en las de-
nominadas hepatitis viricas no A no B pos-
transfusionales, adquiridos en la comunidad
y en las cirrosis criptogénicas. Su transmi-
sion se produce fundamentalmente por via
parenteral, por lo que salvo en grupos de po-
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blacion determinados, como receptores de
transfusiones, hemoderivados y organos,
adictos a drogas por via parenteral (ADVP)
y personas sometidas a hemodidlisis. La se-
roprevalencia de anticuerpos especificos
frente a virus de hepatitis C en poblacion
sana debe ser baja.

A diferencia de los virus citados anterior-
mente, el virus de la hepatitis C produce
afectacion hepatica preferente o casi exclu-
siva. La infeccion aguda suele ser poco sin-
tomatica y pasar inadvertida, si bien en mas
del 75% de los casos se cronifican y en un
alto porcentaje se asocian a desarrollo de
carcinoma hepatocelular o fallo hepatico
candidato a trasplante’4.

Este trabajo es una parte de un proyecto
mas amplio. En una primera fase hemos es-
tudiado la respuesta inmune de esta pobla-
cion a la vacuna de la hepatitis B'%!!) en el
presente estudio abordamos la seropreva-
lencia frente a los virus herpes humano tipo
6, Epstein-Barr y hepatitis C y en otro poste-
rior, analizaremos la seroprevalencia frente
al virus de la hepatitis A.

Teniendo en cuenta los escasos trabajos
publicados sobre la seroprevalencia de
agentes viricos hepatotropos en poblacion
joven, nos marcamos como objetivo de este
trabajo, estudiar la misma, en relacion con
tres de estos virus, el de la hepatitis C, de
Epstein-Barr y herpes humano tipo 6 en po-
blacion adolescente de la provincia de Gua-
dalajara

MATERIAL Y METODOS

La provincia de Guadalajara cuenta con
una poblacion aproximada de 145.000 habi-
tantes. El total de alumnos matriculados en
8. de EGB en toda la provincia durante el
curso académico de 1998-1999 fue de
2.191.

Nos planteamos un estudio descriptivo

transversal en la poblacion escolar de 8.° de
EGB de todos los centros escolares del Area
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de Salud de Guadalajara. Para ello, obtuvi-
mos una muestra, mediante muestreo estra-
tificado por conglomerados, polietapico y
proporcional segiin sexo y centro escolar.

Para calcular el tamafio muestral hemos,
utilizado la férmula recomendada en el caso
de poblaciones finitas. El tamaio de la
muestra para una precision del 5%, un nivel
de confianza del 95% y una prevalencia me-
dia esperada de un 20%, fue de 246 alum-
nos. En nuestro estudio hemos previsto un
porcentaje adicional de alumnos a incluir en
el estudio para compensar las pérdidas, que
estimamos en torno al 10%. Finalmente se
utiliz6 como muestra definitiva la de 268
alumnos.

Las variables objeto del estudio fueron: 1)
titulo de anticuerpos IgG especificos frente
a virus Herpes humano tipo 6 (Human Her-
pes virus 6 IgG, EIA, Biotrin), anticuerpos
IgG frente a antigeno de la capside del virus
de Epstein-Barr (EVB-VCA igG ELISA,
Wampole) y anticuerpos IgG frente a anti-
genos codificados por el virus de la hepatitis
C (HCr 43, C 200, C 100-3, N55, recombi-
nantes (HCV version 30 Avsym-System,
Abbott); 2) sexo y 3) medio en el que vive.
El titulo de anticuerpos se cuantificé por la
técnica de ELISA y las demas variables,
mediante cuestionario elaborado al efecto.

Los datos fueron analizados utilizando las
siguientes técnicas estadisticas: determina-
cion de frecuencias, tanto relativas como ab-
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solutas, y comparacion de variables cualita-
tivas, utilizando la prueba de chi’. En todos
los casos el nivel de significacion fue de
0,05.

RESULTADOS

De la poblacion estudiada 125 sujetos
eran varones (46,6%) y 143 mujeres
(53,4%), 128 vivian en el medio urbano
(47,8%) y 140 (52,2%) en el medio rural. A
su vez en el medio urbano vivian 61 varones
(47,6%) y 67 mujeres (52,4%), mientras que
en el rural vivian 64 varones (45,7%) y 76
mujeres (54,3%).

1. Virus de Epstein-Barr. La distribu-
cion del titulo de anticuerpos fue de 197 in-
dividuos con titulo positivo, que correspon-
dia a un 73,5% (IC 95%: 67,9%-78,5%) de
la poblacion estudiada, 68 personas con titu-
lo negativo (25,3%) y 3 indeterminados
(1,2%). En lo que respecta al sexo, 90 varo-
nes (72%) y 107 mujeres (74,8%) eran posi-
tivos (NS). En cuanto al medio en el que vi-
vian, 84 personas positivas (65,6%) habita-
ban en el medio urbano y 113 (80,7%) en el
rural. Esta diferencia era estadisticamente
significativa (p <0,001) (tabla 1). En el me-
dio urbano 41 resultados positivos fueron en
varones (67,2%) y 43 en mujeres (64,2%)
-NS-, mientras que en el medio rural 49 va-
rones (76,6%) y 64 mujeres (84,2%) tuvie-
ron resultados positivos (p < 0,05) (tabla 2).

Tabla 1
Distribucion del niimero de anticuerpos positivos frente al virus de Epstein-Barr segiin sexo y medio
. Numero Positi- o Intervalo
Variables N vos % Confianza (95%) P
SEXO
Varones 125 90 72% (64% - 80%) NS
Mujeres 143 107 74,8% (67,7%-81,9),
MEDIO
Urbano 128 84 65,6% (57,4%-73,8%),
Rural 140 113 80,7% (74,2%-87,2%) 0,001
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Tabla 2
Distribucion del nimero de infectados por virus de Epstein-Barr en los medios urbano y rural segin sexo
Varones
. Nimero Positi- o Intervalo
Variable N vos % Confianza (95%) P
MEDIO
Urbano 61 41 67,2% (55,5%-78,9%),
Rural 64 49 76,6% (66,3%-86,9%) 0,05
Mujeres
. Numero Positi- Intervalo
Variable N vos % Confianza (95%) P
MEDIO
Urbano 67 43 64,2% (49,9%-78,5%),
Rural 76 64 84,2% (76% - 92,4%) 0,001

NS: No significativo.

2) Virus de la hepatitis C. Dos de las
personas estudiadas (0,7%) tenian anticuer-
pos positivos, siendo ambas del sexo feme-
nino. De estas dos personas una vivia en el
medio urbano y otra en el medio rural

3) Virus Herpes tipo 6. E1 82,4% de las
personas de la muestra (221) tenian anti-
cuerpos positivos. Dentro de los varones, el
81,5% (102 individuos) eran positivos y en
el sexo femenino lo era el 83,2% (119 per-
sonas). Esta diferencia no era estadistica-
mente significativa.

Respecto al medio, el 86, 7% de las perso-
nas que vivian en el medio urbano (111) te-

nian anticuerpos positivos, por el 78,5%
(110 individuos) que vivian en el medio ru-
ral (p < 0,05) (tabla 3).

En lo que se refiere al sexo seglin el me-
dio en que vivian, en el urbano, el 85,2%
(52 personas) de los varones tenian anti-
cuerpos positivos y el 86,6% de las mujeres
(58 personas). Esta diferencia no era esta-
disticamente significativa. En el medio ru-
ral, el 78,1% de los varones (50 indivi-
duos), tenian anticuerpos positivos y el
80,3% de las mujeres (61 personas). La di-
ferencia no era estadisticamente significa-
tiva (tabla 4).

Tabla 3

Distribucion del niimero de anticuerpos positivos frente al virus herpes tipo 6 segiin sexo y medio

. Niimero Positi- o Intervalo
Variable N vos % Confianza (95%) P
SEXO
Varones 125 102 81,5% (74,7% - 88,3%),
Mujeres 143 119 83,2% (77,1% - 89,3%) NS
MEDIO
Urbano 128 111 86,7% (80,4% - 92,2%) 0,05
Rural 140 110 78,5% (72,1% - 85,5%),
154 Rev Esp Salud Publica 2001, Vol. 75, N.° 2



SEROPREVALENCIA DE TRES TIPOS DE VIRUS HEPATOTROPOS

Tabla 4
Distribucién de los infectados por virus herpes tipo 6 en los medios urbano y rural segin sexo
Varones
. Numero Positi- o Intervalo
Variable N vos % Confianza (95%) P
MEDIO
Urbano 61 52 85,2% (77,2%-94,6%),
Rural 64 50 78,1% (67,3%-87,3%) 0,05
Mujeres
. Numero Positi- Intervalo
Variable N vos % Confianza (95%) P
MEDIO
Urbano 67 58 86,6% (77,9%-95,3%),
Rural 76 61 80,3% (71,4% - 89,2%) NS
DISCUSION geograficas, considerandose que mas tarde

En general, los virus que pueden causar
enfermedad hepatica lo hacen en el contex-
to de una infeccion diseminada, en el caso
de los llamados virus hepatotropos, o de
forma preferente o exclusiva en el caso de
los virus conocidos como agentes de la he-
patitis viricas?.

Entre los virus hepatotropos destacan el
virus de Epstein-Barr y el virus Herpes Hu-
mano tipo 6 (HHV-6). Ambos virus perte-
necen a la familia Herpesviridae y como el
resto de los virus de esta familia presentan la
propiedad bioldgica de permanecer en for-
ma latente después de la primoinfeccion y
poder reactivarse a partir de los focos de la-
tencia, dando lugar a infecciones recurren-
tes. Los cuadros clinicos que producen son
muy variados, desde formas subclinicas be-
nignas y autolimitadas a procesos graves,
sobre todo en pacientes inmunocomprome-
tidos, como hepatitis, neumonitis, menin-
goencefalitis...*12,

Ambos virus se transmiten fundamental-
mente a través del contacto estrecho con se-
creciones salivares procedentes de las per-
sonas infectadas, lo que hace que estén am-
pliamente diseminados por todas las areas
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0 mas temprano, casi todas las personas han
estado en contacto con ellos. Se ha demos-
trado que la mayor incidencia de primoin-
feccion por estos virus se produce en la in-
fancia (en el primer afio de vida) en el caso
del virus Herpes Humano tipo 6 y en la ado-
lescencia o primeros afios de la etapa adulta
(entre los 14 y 25 aflos) para el virus de
Epstein-Barr®.

En nuestro estudio, la seroprevalencia de
anticuerpos especificos para VEB y HHV-6
ha sido elevada, de un 73,5% y de un 82,4%
respectivamente. La seroprevalencia obser-
vada en otros estudios varia notablemente
dependiendo de la edad y el nivel socioeco-
némico de la poblacion estudiada'>!. Que-
remos referir que en nuestro trabajo no he-
mos contemplado el estudio de la variable
socioecondmica, por considerar que dadas
las caracteristicas de la poblacion estudiada
(provincia eminentemente rural con dos ni-
cleos urbanos con poblacion de procedencia
mayoritariamente rural) no encontrariamos
diferencias significativas entre la misma.
No obstante, los datos obtenidos en nuestra
poblacion son similares a los observados en
paises industrializados y poblacion adulta
sana. Asi, en Estados Unidos se han descrito
seroprevalencias del 90% para VEB y del
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72,95% para HHV-6. En estos estudios,
igual que en nuestro caso, tampoco se han
encontrado diferencias estadisticamente sig-
nificativas en las seroprevalencias para am-
bos virus respecto a los dos sexos®®.

En cuanto al virus C y a diferencia de lo
que ocurre con los dos virus anteriormente
citados, se produce afectacion hepatica pre-
ferente o casi exclusiva; de hecho, se consi-
dera el agente causal mas frecuentemente
implicado en las denominadas hepatitis viri-
cas no A no B postransfusionales adquiridas
en la comunidad, que hasta en un 75% de los
casos evolucionan hacia la cronicidad'?. La
via de transmision principal de este virus es
la via parenteral, por lo que la mayor sero-
prevalencia de anticuerpos especificos fren-
te a este virus se ha detectado en determina-
dos grupos de poblacion como receptores de
sangre, hemoderivados o transplantes;
ADVP; pacientes sometidos a hemodialisis;
personas de mas de 55-60 afios®*.

En estudios de seroprevalencia realizados
en Estados Unidos en poblacion general
adulta sana, el 1,4% de las personas presen-
taban anticuerpos frente a este virus. Esta
prevalencia se ha demostrado que es mayor
en paises en vias de desarrollo; asi en pobla-
cion de Egipto se hallé una prevalencia del
4% y en Arabia Saudi del 6% (3). En Espa-
fa, alrededor de un 2% de la poblacion ge-
neral estd infectada’.

En la poblacién objeto de nuestro estudio,
teniendo en cuenta que se trata de poblacion
en edad adolescente, la prevalencia de anti-
cuerpos especificos frente a este virus, como
cabia esperar, ha sido baja, del 0,7%. Real-
mente no ha sido posible comparar este dato
con otros estudios realizados en nuestro
pais, ya que la inmensa mayoria de ellos han
sido realizados en poblacion general adulta.
Sin embargo, parece interesante destacar
que en dos personas, ambas mujeres, se de-
tectd la presencia de anticuerpos frente a
este virus. Este hecho puede ser debido bien
a un falso positivo propio de la técnica o
bien a la presencia real de anticuerpos en
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personas clinicamente asintomaticas. Logi-
camente este hecho, nos ha planteado la ne-
cesidad de confirmar estos resultados me-
diante el empleo de técnicas de biologia mo-
lecular para detectar genoma viral, como
PCR, asi como realizar seguimiento clinico
preciso en estas dos pacientes.

Para finalizar nos gustaria resaltar la im-
portancia de estos estudios en Atencion Pri-
maria, porque un conocimiento adecuado de
la distribucion de las hepatitis virales en la
comunidad es siempre necesario para deli-
mitar prioridades sanitarias y elaborar pla-
nes de prevencion y control que respondan a
la situacion existente.
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RESUMEN

Fundamento: La aparicion de un niimero elevado de casos
de brucelosis entre los trabajadores de un matadero en Zarago-
za, en el que se sacrificaba ganado ovino procedente de las
campanas de saneamiento ganadero, hizo iniciar una investiga-
cidn para esclarecer el origen del brote.

Meétodos: El estudio se estructurd en tres partes: 1) Des-
cripcion del brote; 2) Estudio de la estructura y actividad del
matadero en cuanto al numero de animales sacrificados, carga
de trabajo del personal y riesgo por zona de trabajo y 3) Estudio
de casos y controles no apareado.

Resultados: No hubo diferencias significativas entre las ta-
sas de ataque por secciones de trabajo. El analisis del sacrificio
revel6 una variacién concomitante entre las curvas de sacrificio
de ovino de saneamiento y la epidémica. El estudio de casos y
controles no reveld diferencias significativas para los siguien-
tes factores de riesgo: trabajo en zona de riesgo, uso de medidas
de proteccion y realizacion de cortes y heridas.

Conclusiones: El brote esta relacionado con el sacrificio de
ovino de saneamiento. El que no se observaran diferencias sig-
nificativas por secciones o por trabajar en la zona de riesgo es
compatible con una exposicién generalizada. Tampoco se ob-
servaron diferencias entre los trabajadores respecto a la realiza-
cion de cortes y heridas o el uso de medidas de proteccion, lo
que da importancia a la transmision aérea.

Palabras clave: Brote epidémico. Brucelosis. Brucelosis
profesional. Transmision aérea. Matadero.
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ABSTRACT

Brucellosis as an Occupational Disease:
Study of an Airborne Transmission
Outbreak in a Slaughterhouse

Background: The onset of a large number of cases of bru-
cellosis among employees at a slaughterhouse in Zaragoza
where sheep from livestock culling procedures were being
slaughtered, led to an investigation being made for the purpose
of shedding light on the cause of this outbreak.

Methods: This study was organized into three parts: 1)
Description of the outbreak 2) Study of the slaughterhouse
layout and activity as regards the number of animals slaugh-
tered, the employee workload and the degree of risk invol-
ved in each working area and 3) Unmatched case-control
study.

Results: No significant differences were found among the
attack rates by the sections of the slaughterhouse where the
employees in question worked. The slaughtering analysis re-
vealed a concomitant fluctuation between the slaughter of cu-
lled sheep and the epidemic. The case-control study revealed
no significant differences for the risk factors involving wor-
king in a risk area, the use of protective measures and
cuts/wounds.

Conclusions: This outbreak is related to the slaughter of cu-
lled sheep. The fact that no significant difference were found by
sections or due to working in a risk area is compatible with an
overall explanation. Nor were any differences among the emplo-
yees found to exist with regard to cuts/wounds or the use of pro-
tective measures, which focuses importance on airborne spread.

Keywords: Outbreak. Brucellosis. Occupational. Airborne
spread. Slaughterhouse.
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INTRODUCCION

La brucelosis es una zoonosis producida
por distintas especies del Género Brucella,
cuyas fuentes de infeccion y organismo res-
ponsable varian en funcion de la zona geo-
grafica!. En Espaiia, al igual que en el resto
de paises de la Cuenca Mediterranea, es una
enfermedad muy ligada al ganado ovino y
caprino; la via directa es el mecanismo de
contagio mas frecuente en algunas regiones
espaiolas, lo que es indicativo de su perfil
ocupacional®?. Fue declarada enfermedad
profesional en 1978%.

El control en los animales se realiza a través
del Programa Nacional de Erradicacion de la
brucelosis ovina y caprina, por medio de las
campaias de saneamiento ganadero, que per-
mite el sacrificio de los animales positivos a
las pruebas de brucelosis en mataderos debi-
damente autorizados®. De los 15 brotes decla-
rados al Centro Nacional de Epidemiologia
desde 1989, 12 estan relacionados con el sa-
crificio de ganado ovino procedente de cam-
paiias de saneamiento ganadero (Fuente: Cen-
tro Nacional de Epidemiologia).

Entre el 26 de Diciembre de 1998 y el 4
de Mayo de 1999 se produjeron un total de
28 casos de brucelosis en un matadero de
Zaragoza, de los cuales 24 se dieron en
trabajadores del matadero del turno de
mafiana y 4 eran en trabajadores de otras
empresas pero con relacion laboral con el
mismo matadero. Este estd autorizado
desde 1991 para el sacrificio de animales
procedentes de campafas de saneamiento
ganadero. Las especies sacrificadas son:
vacuno, porcino, equino, y sobre todo ovi-
no y caprino. El ovino positivo a brucelo-
sis se sacrifica mayoritariamente, junto
con el caprino, por los trabajadores del
turno de mafiana, y en el caso de que que-
den animales al finalizar la jornada labo-
ral, estos son sacrificados por los trabaja-
dores del turno de tarde.

En este matadero hasta 1991 se produ-
cian casos esporadicos de brucelosis, y
desde 1991 se comenzaron a producir bro-
tes con un pequefio numero de casos; el
mas relevante fue el producido en 1997
con 9 casos (figura 1).

Figura 1

Evolucion de los casos de brucelosis entre los trabajadores del matadero (1981-1998)
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Respecto al sacrificio de ganado ovino de
saneamiento, éste ha ido aumentando paula-
tinamente con el tiempo, pasando de 2.010
cabezas sacrificadas en 1996 a 13.206 cabe-
zas en 1998. En cuanto al ganado caprino de
saneamiento, es habitual que éste venga
mezclado con el ovino, oscilando la relacion
caprino/ovino entre 1/20 y 1/150. El sacrifi-
cio de ganado vacuno positivo a brucelosis
es ocasional; entre octubre del 98 y febrero
del 99 solo se sacrificaron 8§ cabezas.

Teniendo en cuenta esta informacion, pa-
recia lo mas probable relacionar el brote con
el sacrificio de ganado ovino procedente de
las campafias de saneamiento. Los objetivos
de este trabajo fueron en primer lugar reali-
zar el estudio descriptivo del brote respecto
a los pardmetros de tiempo, lugar y persona;
y posteriormente tratar de determinar el ori-
gen del brote y aquellos factores de riesgo
que habian contribuido a su aparicion.

MATERIAL Y METODOS

1. Estudio descriptivo del brote en cuanto a
las variables de tiempo, lugar y persona.

2. Estudio de estructura y actividad del ma-
tadero, para lo cual se realizaron varias
visitas con el fin de conocer las condicio-
nes locales y otros factores que puedan
influir en las condiciones ambientales:

— Analisis de riesgos de contagio de
brucelosis en las distintas secciones
segun el contacto de los trabajadores
con aerosoles, sangre, tejidos, visce-
ras o fluidos de los animales, tras lo
cual se elabor6 un mapa de riesgos®.

— Evolucién del sacrificio del ganado
ovino positivo a Brucella desde 1996;
especialmente durante el brote y en
los meses previos compatibles con el
periodo de incubacion.

— Valoracion de la carga de trabajo del

personal, desde Octubre de 1998 has-
ta Febrero de 1999, para lo cual se
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calculo el tiempo empleado diaria-
mente en el faenado de cada especie y
se calculd el promedio de horas dia-
rias por empleado en cada turno y
cada mes del periodo.

3. Estudio de casos y controles no apareado
a fin de valorar la exposicion a factores
de riesgo. La poblacion de referencia
constaba de 122 trabajadores; se pudo
obtener informacion del 86,8% de éstos
(106). Para este estudio se establecieron
las siguientes definiciones:

— Caso: persona que habia trabajado en
el matadero entre el 15 de Noviembre
de 1998 y el 12 de Marzo de 1999, que
presentaba algunos de los sintomas si-
guientes: fiebre, sudoracion, astenia,
artralgias y orquitis; y con unos titulos
de seroaglutinacion en tubo mayores
de 1/80 acompafiados de un test de
Coombs mayor de 1/320 y/o aisla-
miento de brucela por hemocultivo.

— Control: persona que habia trabajado
en el matadero entre el 15 de Noviem-
bre de 1998 y el 12 de Marzo de 1999,
sin sintomatologia compatible con
brucelosis, con aglutinacion y test de
Coombs negativos.

Teniendo en cuenta estos criterios, se
consideraron 28 casos y 78 controles.

Las pruebas de laboratorio realizadas a
los trabajadores consistieron en: test Rosa
de Bengala, seroaglutinacion en tubo
(SAT), test de Coombs, y en algunos de
ellos hemocultivo. La identificacion de la
especie y biovariedad de las cepas de Bruce-
lla sp se realizo en el Laboratorio de Micro-
biologia de la Universidad de Valladolid
(Facultad de Medicina).

Para la recogida de la informacion necesa-
ria para este estudio se disefid una encuesta
en la que se incluian las siguientes variables:

— variables personales: edad, sexo, ante-
cedentes de brucelosis.
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— variables de exposicion no laboral:
consumo de productos lacteos no hi-
gienizados y contacto con animales
distintos a los del matadero.

— variables de exposicion laboral: anti-
giiedad en el matadero, contacto con
ganado ovino procedente de campaiias
de saneamiento, uso de medidas de
proteccion individual, cortes y heridas
durante el trabajo, realizar funciones
de limpieza, tareas desempefiadas,
tiempo empleado en el sacrificio de
ovino de saneamiento y otras especies,
y condiciones de humedad y tempera-
tura en su trabajo.

Las variables cuantitativas relativas a los
trabajadores (edad, antigiiedad laboral) se
caracterizaron por su media y desviacion es-
tandar. Las variables cualitativas se caracte-
rizaron mediante el calculo de los porcenta-
jes para cada una de las categorias con sus
Intervalos de Confianza al 95% (IC,s,,).
Para el analisis estadistico de los datos se
empled el programa Epiinfo V 6.0. En el es-
tudio de casos y controles, la asociacion de
la variable dependiente (caso de brucelosis)
con las diferentes variables de exposicion se
realizé mediante el calculo de la Odds Ratio
con su IC,s,, considerando significativos
valores de p < 0,05.

Otras fuentes de informacidon, ademas de
la encuesta epidemioldgica fueron las si-
guientes: partes de declaracion de la Mutua
Laboral (datos de las pruebas diagnosticas),
registros del Servicio médico de empresa
(fechas de baja y brucelosis anteriores), es-
tadisticas de sacrificio de los Servicios de
Inspeccion Veterinaria del matadero (nume-
ro de animales sacrificados de cada especie
por dia y turno); y entrevistas a los trabaja-
dores, veterinarios, comité de empresa y
jefe de produccion (estudio de la estructura
y actividad del matadero), asi como los re-
sultados de la visita al matadero.

RESULTADOS

Los resultados del estudio descriptivo res-
pecto al tiempo muestran una curva epidé-
mica de distribucion bimodal (figura 2), con
una primera onda que se corresponde con
las tres primeras semanas del brote y una se-
gunda onda donde se acumulan la mayor
parte de los casos (semanas epidemioldgicas
de la 4 a la 8). Los pardmetros de dindmica
de la curva indican una desviacion hacia la
derecha y una difusion lenta de la enferme-
dad (retardo medio ponderado 7,8 semanas,
desviacion estandar 4,2, curtosis 2,2, asime-
tria - 0,2 y coeficiente de difusion 0,02).

Figura 2

Curva epidémica por semanas epidemiolégicas
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Respecto al cuadro clinico de las personas

incluidas como casos, 20 (71,4%) presenta-
ron fiebre, 20 (71,4%) sudoraciones, 21
(75%) astenia y 25 artralgias (89,3%). Dos
de ellos (7,1%) presentaron orquitis y dos
(7,1%) artritis. Todos ellos fueron analiza-
dos en el laboratorio mediante las pruebas
del Rosa de Bengala, aglutinaciones anti-
brucela y test de Coombs. En un hemoculti-
vo se aislo B. melitensis biotipo 1.

Las caracteristicas personales de los casos

fueron: 27 (96,4%) hombres, edad media
38,8 afios (desviacion estandar=9,1), anti-
giiedad laboral media 11,9 afios (desviacion
estandar=6,5) y s6lo uno tenia antecedentes
de brucelosis.

En cuanto a la distribucion de los casos

por tipo de actividad se observa que todas
las secciones estan afectadas y (aunque las
tasas de ataque mads altas se encuentran en
sacrificio, faecnado y despojos) que no hay
diferencias significativas entre las tasas de
ataque de unas secciones y otras (tabla 1).

Como resultado de la visita al matadero se

elabor6 un mapa de riesgos®, en el que se es-
tablecieron las siguientes zonas:

— Zona I (riesgo elevado), en la que in-

cluimos las secciones de sacrificio,
faenado y despojos. En estas fases el
riesgo de contagio seria elevado, por la

Tabla 1
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exposicion a aerosoles y por el contac-
to con fluidos y/o tejidos infectados.

— Zona II (riesgo medio), que comprende
las secciones de camaras (oreo y conser-
vacion) y la sala de ventas. En estas sec-
ciones la exposicion a Brucella es esca-
sa, ya que las canales estan limpias.

— Zona III (riesgo bajo), en la que esta
incluido el personal de servicios (lim-
pieza, mantenimiento, albafiiles, sol-
dadores), el de corrales y el de Sanidad
(Servicios veterinarios). En estas acti-
vidades el riesgo de contagio es bajo
ya que la exposicion a animales o sus
partes es breve o nula.

Los resultados del analisis de la carga de
trabajo se muestran en la tabla 2; este anali-
sis se realizd con el fin de comparar el dife-
rente volumen de trabajo entre los turnos de
mafiana y de tarde, y el tiempo medio que
cada empleado tendria que pasar en la cade-
na de sacrificio. Las cifras no se deben de
considerar de manera absoluta, hay que te-
ner en cuenta que se suelen sacrificar simul-
tdneamente varias especies y que los opera-
rios se van turnando por las distintas lineas
de sacrificio, por lo que se solapan los tiem-
pos (una jornada normal de trabajo es de
8-10 horas). Observamos que para el total
del periodo estudiado (Octubre - 98 a Febre-
o - 99) el turno de mafiana tiene una carga
de trabajo 4 veces superior al de tarde.

Distribucion de los casos de brucelosis por secciones de trabajo

Seccion casos no casos T4 (%) RR IC 95% 2
Sacrificio 1 2 333 3,00 0,26-34,68 0,45
Faenado 13 32 28,8 2,60 0,39-17,5 0,25
Despojos 5 11 31,3 3,81 0,39-20,5 0,26
Camaras 2 7 22,2 2,00 0,22-18,3 0,50
Limpieza 1 8 11,1 1
Mantenimiento 2 6 25,0 2,25 0,25-20.4 0,45
Empresas Externas 3 6 333 3,00 0,38-23,7 0,28
Servicios C. Sanidad 1 7 12,5 1,13 0,08-15,2 0,73

*

TA: tasa de ataque, RR: riesgo relativo, IC: intervalo de confianza.
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Tabla 2

Analisis de la carga de trabajo del personal *. Comparacion entre los turnos

Meses Turno maniana Turno tarde
Octubre-98 20,35 5,33
Noviembre-98 23,64 4,50
Diciembre-98 24,97 7,30
Enero-99 14,51 4,80
Febrero-99 15,26 531
Media periodo 20,38 5,09

* Carga de trabajo en horas /empleado/dia. El nimero de animales sacrificados diariamente se multiplicé por el tiempo que permanece cada uno en la cadena
de sacrificio (desde que son sacrificados hasta que entran en camaras), este tiempo varia en funcion de la especie. Posteriormente esta cifra se dividio entre el

numero total de empleados que intervienen en la cadena.

Se estudio también la evolucion del sacri-
ficio de ovino de saneamiento en el matade-
ro (tabla 3). Si se comparan las cifras de
1996 con las de 1998 vemos que este sacrifi-
cio aumentd 6 veces (de 2.010 cabezas en
1996 a 13.206 en 1998), aunque de forma
gradual en el tiempo. Respecto al periodo
del brote, en la figura 3 se aprecia una varia-
cion concomitante de las curvas de sacrifi-
cio de ovino de saneamiento y la epidémica.
En cuanto al sacrificio de otras especies, el
de vacuno se mantuvo constante a lo largo
de este periodo, y el de ovino y caprino me-

nor (corderos y cabritos) tuvo su maximo en
diciembre del 98 a consecuencia de la cam-
paifia de navidad, coincidiendo con el mini-
mo o nulo sacrificio de ganado de sanea-
miento.

En el estudio de casos y controles se con-
siderd una poblacién a riesgo de 122 perso-
nas, de las que fueron encuestadas 106
(86,8%). Los 16 trabajadores restantes no
pudieron ser encuestados por motivos va-
rios como encontrarse fuera o negarse a co-
laborar.

Tabla 3

Evolucion del sacrificio de ganado ovino de saneamiento en el matadero *

(1996-1998)

Meses 1996 1997 1998
Enero 138 146 123
Febrero 2 430 336
Marzo 73 1.129 643
Abril 238 383 1.353
Mayo 127 763 793
Junio 582 363 827
Julio 199 1.357 2.349
Agosto 83 281 2.225
Septiembre 16 670 1.229
Octubre 227 828 1.541
Noviembre 126 374 1.041
Diciembre 199 36 746
Total 2.010 6.760 13.206

* naumero de cabezas.
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Figura 3

Relacion entre el sacrificio de ganado ovino de saneamiento en el matadero y la aparicién de casos
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Las caracteristicas personales de los con-
troles fueron muy similares a las de los ca-
sos: el 97,4% (76) fueron hombres, la edad
media fue de 42,8 afios (desviacion estan-
dar =9,5) y la antigliedad laboral media de
12,7 afios (desviacion estandar = 5,6). El
27% (21) de ellos tenian antecedentes de
brucelosis.

Los factores de riesgo estudiados fueron:
consumo de productos lacteos no higieniza-
dos, contacto con animales fuera del matade-
1o, trabajar de forma habitual o esporadica en
la zona I (zona de riesgo elevado de conta-
gio), haber padecido brucelosis, haber sufri-
do heridas y cortes durante el trabajo y usar
medidas de proteccion individual. Los resul-
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tados mas relevantes se muestran en la tabla
4. No se observaron diferencias significati-
vas entre los trabajadores seglin realizaran su
trabajo de forma habitual o esporadica en la
zona I (OR de 2,01 con IC,s,: 0,74-5,51).
Tampoco se observaron diferencias signifi-
cativas entre enfermos y no enfermos segun
la produccion de heridas y cortes durante el
trabajo (OR de 1,47 con IC,s,,: 0,56-3,85) ni
por el uso de medidas de proteccion (OR de
0,88 con IC,ys,,: 0,31-2,50).

Al estudiar los antecedentes de enferme-
dad en los trabajadores se encontrd que
aquellos que habian padecido brucelosis te-
nian un menor riesgo de contraer la enfer-
medad (OR de 0,1 con IC,,,, 0,00-0,77).
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Tabla 4
Estudio de casos y controles. Riesgo de enfermar en los trabajadores segiin las diferentes variables de exposicion estudiadas
FACTOR DE RIESGO Casos MO O (1C 95%) »
Trabajo habitual en zona riesgo
zona | 19 40 2,01 0,13
zonas 1T y ITI 9 38 (0,74-5,51)
Trabajo esporadico en zona riesgo
zona | 28 68 4,62 0,11
zona II y IIT 0 10 (0,52-100,13)
Heridas y cortes
| si 14 30 1,47 0,39
eneral
g 1o 14 44 (0,56-3,85)
. . si 13 22 1,77 0,63
herramientas sucias
no 1 3 (0,14-49,29)
Uso medidas de proteccion
| si 19 55 0,88 0,79
eneral
g 1o 9 23 (0,31-2,50)
, si 19 55 0,88 0,79
cutdnea (guantes)
no 9 23 (0,31-2,50)
, . si 18 48 1,13 0,79
aérea (mascarilla)
no 10 30 (0,42-3,07)
si 16 39 1,33 0,66
ocular (gafas)
no 12 39 (0,50-3,51)
. si 1 21 0,11 0,009
Antecedentes de brucelosis
no 27 57 (0,00-0,77)

DISCUSION

De la observacion de la figura 3 se deduce
una relacion entre el sacrificio de ovino de
saneamiento positivo a Brucella y la apari-
cion de casos. Entre 6 y 8 semanas antes del
comienzo del brote se sacrifica un elevado
namero de ovejas de saneamiento, lo que es
compatible con el periodo de incubacion de
la brucelosis’. Las semanas en las que no se
realiza sacrificio no van seguidas de la apa-
ricion de casos, y éstos se vuelven a produ-
cir al reanudarse el sacrificio. El aislamiento
de B. melitensis en uno de los casos hace
sospechar del ovino de saneamiento como
especie responsable del brote.
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La infeccion del ganado bovino por B.
melitensis se ha descrito en la literatura, y
se suele producir cuando el ganado com-
parte instalaciones o pastos con ovinos o
caprinos infectados®. Esto representa un
problema emergente en algunos paises me-
diterraneos no europeos como Israel, Ku-
wait o Arabia Saudi °. No obstante, el esca-
so numero de bovinos positivos a Brucella
en este matadero no nos hace posible sos-
pechar de esta especie como causante del
brote. Resulta mas plausible relacionarlo
con el sacrificio de ovino o caprino infecta-
do ya que estas especies son las afectadas
habitualmente por B. melitensis. Aunque el
caprino y ovino positivos a Brucella van
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mezclados en el momento del sacrificio, el
mayor volumen del segundo respecto del
primero nos hace inclinarnos hacia el gana-
do ovino de saneamiento como especie res-
ponsable del brote.

El aumento del sacrificio de ovino de sa-
neamiento es un factor que contribuye a au-
mentar el riesgo de infeccion %1112, En este
matadero dicho sacrificio se multiplicd por
6 en los dos tltimos afos. Este hecho es es-
pecialmente relevante en los trabajadores
del turno de mafiana, lo que unido a su carga
de trabajo 4 veces superior podria contribuir
a que dichos trabajadores tuvieran mayor
riesgo de adquirir brucelosis que los del tur-
no de tarde.

La importancia de la via de transmision
acrea y el aislamiento de Brucella en el am-
biente del matadero ha sido resefiada en va-
rios estudios®!'314, Para valorar este aspecto
se realiz6 un analisis de riesgos y una clasi-
ficacion de las actividades en tres zonas.

Los resultados de este estudio apoyan la
hipotesis de la transmision aérea. Ello se
debe a:

1. No hay diferencias segun el riesgo entre
las zonas de trabajo, lo que se demuestra
por el estudio de las tasas de ataque por
secciones y por los resultados del estudio
de casos y controles. Sin embargo, aun-
que el analisis estadistico no evidencie
diferencias significativas entre los traba-
jadores habituales de la zona I (zona de
mayor riesgo) y del resto, lo cierto es que
entre los trabajadores habituales de esta
zona se produjeron 19 casos (40 contro-
les) frente a 9 casos (y 38 controles) en-
tre los que no trabajan habitualmente en
ella. También hay que sefialar que estu-
diando la circulacion del personal por el
matadero se observo que la zona I es
zona de paso obligado hacia los aseos y
vestuarios de los trabajadores, y que ade-
mas el personal externo habia realizado
trabajos en dicha zona.
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2. No se observaron diferencias significati-
vas entre aquellos trabajadores que reali-
zaban operaciones de riesgo, con la con-
siguiente produccion de cortes y heridas,
frente a los que no las realizaban.

3. Tampoco se observaron diferencias entre
casos y no casos respecto a la utilizacion
de medidas de proteccion personal en ge-
neral, ni en particular respecto a las de
proteccidn cutanea, ocular o respiratoria.

Teniendo en cuenta estos tres hechos, y
que los trabajadores de mataderos se en-
cuentran expuestos simultaneamente a las
vias de contagio cutanea y aérea®'!, se pue-
de sospechar que la via de transmision pre-
dominante en el brote ha sido la aérea y que
las medidas de proteccion personal han teni-
do poca eficacial’.

Hay estudios que sefnalan que trabajado-
res de mataderos previamente infectados
por Brucella adquieren una inmunidad rela-
tiva que les proporcionaria una proteccion
del 92% frente a la reinfeccion'®. Nuestros
resultados parecen concordar con estas afir-
maciones. De los 28 casos, s6lo uno habia
padecido brucelosis, mientras que de los 78
controles, 21 habian padecido la enferme-
dad en algin momento de su vida laboral.
No obstante, al no estar plenamente demos-
trada la existencia de inmunidad en la bru-
celosis, pensamos que estos resultados de-
ben considerarse con prudencia y que seria
necesario realizar observaciones en un nu-
mero mayor de casos.

En este estudio no se ha podido disponer
de informacion acerca de seroconversion ni
se han realizado otras pruebas diagnosticas
mas precisas como ELISA, por lo que para
la definicion de caso se han tenido que esta-
blecer criterios de inclusion basados en la
presencia o no de sintomas, y en los resulta-
dos de las pruebas de seroaglutinacion y test
de Coombs. Aunque el punto de corte reco-
mendado en la prueba de seroaglutinacion
es de 1/1607, pensamos que la presencia de
sintomas, junto con unos titulos de seroa-
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glutinacion de 1/80 mas un test de Coombs
de 1/320 son criterios de inclusion adecua-
dos para los casos, maxime teniendo en
cuenta que todos los trabajadores son some-
tidos a test rutinarios anuales en el matade-
ro. Los 4 casos que tenian unos titulos de se-
roaglutinacion de 1/80 presentaban una sin-
tomatologia acusada, y el resto tenian
ademas titulos superiores a 1/160.

Respecto a la sintomatologia, en este es-
tudio hemos considerado casos a 3 trabaja-
dores que manifestaron no presentar sinto-
mas (sus titulos en la prueba de seroagluti-
nacion eran superiores a 1/160); para ello
nos basamos en sus antecedentes: una de
ellas habia estado de baja por amigdalitis en
el mes de Enero-99, y las tres habian dado
negativas en las pruebas rutinarias realiza-
das a los trabajadores el afio anterior. Aun-
que se ha descrito la existencia de brucelosis
subclinica'®; teniendo en cuenta lo anterior,
lo inespecifico de la sintomatologia de la
brucelosis, y el gran esfuerzo fisico y la ele-
vada carga de trabajo a que se ven someti-
dos los trabajadores de mataderos, pensa-
mos que es mas probable que estos sintomas
pasaran desapercibidos que el que no exis-
tiesen. No obstante, al ser un niimero poco
representativo (solo 3 trabajadores), los re-
sultados del analisis estadistico no varian
tanto si se incluyen en el grupo de casos
como si se incluyen en el de controles.

Finalmente, se podria discutir si el brote
coincide con alguna situacion accidental,
cambio en las condiciones de trabajo, etc.
Tenemos constancia que en este matadero
se realizaron obras de cambio de suelos,
pintura, sustitucion del silo de decomisos,
etc, entre los meses de Noviembre de 1998 y
Enero de 1999. No obstante, no se ha podido
demostrar que estas obras tuvieran repercu-
sion en la ocurrencia del brote, ya que se
realizaban en fines de semana y festivos, o
en momentos en los que no existia actividad
en el matadero.

Como principales conclusiones de este
estudio se pueden sefialar las siguientes: 1.
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El brote estd muy posiblemente relacionado
con el sacrificio de ovino de saneamiento, al
ser esta especie la de mayor volumen e im-
portancia entre las positivas a Brucella sa-
crificadas en el matadero. 2. La via de trans-
mision mas probable fue la aérea y la difu-
sion generalizada, 3. La via de transmision
cutanea no juega un papel destacado, y 4.
Las medidas de proteccion personal utiliza-
das no parecen ser eficaces contra la infec-
cion.

Finalmente, para prevenir la aparicion de
brucelosis en los trabajadores de mataderos,
se seflalan las siguientes recomendaciones:
1. Aunque en este trabajo no se ha demos-
trado la eficacia de las medidas de protec-
cion personal, en otros brotes éstas si han
demostrado su utilidad, por lo que no se
puede dejar de recomendar su uso'"'®. No-
sotros recomendamos mejorar dichas medi-
das, especialmente las respiratorias, utili-
zando respiradores de particulas similares a
los empleados para prevenir la transmision
de la tuberculosis'’, 2. Espaciar el niimero
de animales positivos sacrificados diaria-
mente'®3, y 3. Control de la cabafia ganade-
ra, especialmente de ovino - caprino, lo que
incluiria el incentivar en los ganaderos otras
medidas para eliminar el ganado enfermo
(enterramiento, incineracion, etc.) en lugar
del sacrificio en el matadero!®.

En este brote en particular, y tras la reali-
zacion de este estudio, se sefialo que seria
conveniente realizar un analisis ambiental
del matadero, asi como un estudio general
de los brotes de brucelosis en los mataderos
espailoles con objeto de determinar la im-
portancia de salud laboral de este problema.
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El texto que presentan los profesores Ju-
lio Cabrero y Miguel Richart ha sido con-
cebido como una aportacion a la reflexion
y el debate acerca de la metodologia de in-
vestigacion y su aplicacion en el area de la
enfermeria. Este hecho queda patente en la
estructura y contenidos de los ocho capitu-
los en los que se encuentra dividido. En
efecto, se hace una exhaustiva revision de
los conceptos de investigacion y su signifi-
cado en la enfermeria, se presentan algunos
conflictos en el abordaje metodologico del
objeto propio de la enfermeria, se sefialan
las principales dificultades de la puesta en

practica de los enfoques y procedimientos
de investigacion en enfermeria y sus pro-
puestas de solucidn y, por ultimo, se revisa
la situacion actual de la practica de la in-
vestigacion en enfermeria, tanto a nivel in-
ternacional como nacional. En este punto
hay que destacar que todas estas cuestiones
han sido revisadas desde un amplio conoci-
miento de la bibliografia mas destacada.
Con ello los autores ponen de manifiesto su
actualizacién y conocimiento de los pro-
blemas que mas preocupan a los metodolo-
gos en enfermeria sobre el estado de desa-
rrollo de su disciplina.
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