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EDITORIAL

TOS FERINA: UN PROBLEMA EMERGENTE

Ricardo Escorihuela Esteban y M." Verisima Barajas Sanchez

Servicio de Pediatria de la Fundacion Jiménez Diaz. Universidad Auténoma de Madrid

La tos ferina es una enfermedad infre-
cuente en nuestro medio debido a que desde
1965 existe un programade vacunacion con
difteria, tétanos y tos ferina (DTP). Cuando
se oye hablar de un brote de tos ferina como
el ocurrido en la provincia de Castellon,
cual se publicaen este nimero delarevista,
la tendencia podria ser a considerarlo como
algo anecdético y de poca transcendencia
clinica. Laactuacién delos profesionales ha
hecho que seresolvierafavorablementey de
forma aparentemente sencilla; sin embargo,
en naciones emergentes e incluso en paises
occidentales, los brotes acaban en epide-
mias con cifras altas de morbilidad y de
mortalidad!2. Latos ferina vuelve a recabar
laatencién delos profesionalesdelasalud y
sobretodo de |os pediatras, como demuestra
Su protagonismo en publicacionesy congre-
SOS.

En las zonas donde existe la vacunacion
sistemética en la infancia, la tos ferina se
muestra en brotes epidémicos, enlos quelos
adolescentesy adultos congtituyen la princi-
pal fuente de contagio®. La incidencia ofi-
cia de tos ferina en Espafia es muy baga
(0,75/100.00en 1998, lo que significd 294
casos )*, aunque estos datos pueden no refle-
jar laincidencia real. En € afio 2001, tres
hospitales infantiles comunicaron 262 in-
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gresos de pacientes con tos fering®’. Esto
permite deducir que en €l ambito del hospi-
ta y de la asistencia primaria la incidencia
de tos ferina tiene que ser mayor y que €
diagndstico puede pasar desapercibido. En
el articulo que se comenta, los autores sefia
lan que hubo una reticencia a considerar €l
cuadro clinico como de tos ferina, lo que
permitié en cierto modo su expansion.

Con relacion a cuadro clinico hay que
destacar que aungue en jovenes o adultos
los sintomas pueden limitarse a una tos pa-
roxistica molesta, en € grupo de edad infe-
rior a6 mesesesen el que sedan lascompli-
caciones graves con unatasa de hospitaliza-
cion de hastael 18,7%°. Cifiéndonosal brote
detosferinaen Castellon, hubo otras atera-
ciones, como que hubiera que cerrar varios
colegios durante meses, las consecuencias
en el medio familiar, ausencias a trabgjo,
nifios ingresados, los gastos econémicos y
otros efectos que, sin ser graves, contribuye-
ron a alterar la vida de esta comunidad du-
rante bastante tiempo.

La tos ferina tiene un periodo de incuba-
ciébnde7 al0diasy sedesarrollaen tresfa
Ses no siempre presentes o bien delimitadas:
fase catarral, fase de estado que se manifies-
ta por tos quintosa, emetizante de predomi-
nio nocturno, y fase deresolucion. En el lac-
tante al cuadro clinico tradicional seasocian
con frecuencia pausas de apnea, parada car-
diaca, crisis de cianosis, episodios de hipo-
xia, neumotérax, vémitos y dificultad para
laalimentacion, etcétera, requiriendo cuida-
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dos intensivos y aln asi pueden quedar se-
cuelas neurolégicas graves®®. En € nifio
mayor y en el adulto, el cuadro clinico detos
ferina es mas frecuente de lo que parece!® y
puede mostrar concordanciacon el del nifio,
al presentarse casos de tos paroxistica de
maés de 4 semanas de evolucion acompafiada
de vomitos.

El médico debe estar dertado ante un posi-
ble diagnéstico de tos ferina para tratarlo ade-
cuadamente, declarar @ brote a los servicios
sanitarios y evitar su expanson. El sintoma
guia es latos persistente (tos quintosa) de 1-2
semanas, pudiendo ser normd la exploracion
fisicaentrelascrisis. El diagnéstico clinico de
tos ferina se puede complementar o confirmar
con ayuda del laboratorio. El recuento leuco-
citario estd aumentado con cifras medias de
18.200/mc>1* y con predominio de linfocitos,
aunque estos datos pueden no estar presentes
en € nifio mayor y adulto. El cultivo de Bor-
det es el método microbiol égico més especifi-
co, encontrandose positivo hasta en € 38,7%
de los casns'?; esta reducida sensibilidad ha
puesto en marcha otras posibilidades de diag-
néstico como la inmunofluorescencia directa
que con relacion d cultivo de Bordet es una
técnicamaésrapiday sensibley no estéinterfe-
rida por la vacunacion previa o la administra
cion de antibidticos; La deteccion del genoma
dd B. pertussis por PCR tiene una sengbili-
dad del 90-95%". La serologia especificatie-
ne un valor fundamenta mente epidemiol 6gi-
co. En ausencia de pruebas complementarias
laclave para @ diagnostico de tos ferina esta
en la encuesta epidemioldgica, que puede re-
sultar positiva hasta € 34% de las veces. La
blsqueda de contactos en € medio familiar y
escolar permite tomar medidas preventivas y
terapéuticas de forma rgpida.

Prevencion de la tos ferina: desde hace
méas de medio siglo hay vacunas eficaces
frenteaestaenfermedad. Lasyaclésicasva
cunas de células completas que empleaban
como Unico antigeno la toxina pertusoide,
Se asociaban areacciones adversas, tanto | o-
cales (dolor, enrojecimiento, inflamacién),
como sistémicas més graves (fiebre alta, le-
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targo, convulsiones, encefalopatia, etc.) 4.
A lolargo deladécadadelos 70 lostemores
acercade su seguridad dieron lugar a aban-
dono o limitacién de su uso en algunos pai-
ses, como Inglaterra, Suecia o Japdn, con la
consiguiente aparicion de laforma epidémi-
ca de la enfermedad®. A partir de 1980, se
inicia un periodo de investigacion experi-
mental y clinica que da como fruto la apari-
cién delas vacunas acelulares'®. Estas se ba-
san en e conocimiento de |os componentes
antigénicosdel B. Pertussis. latoxinapertu-
sica (TP), e factor promotor de linfocitos
(FPL), hemaglutinina filamentosa (FHA),
diversos aglutindgenos bacterianos (AGG),
proteina G9Kda de la membrana externa
(PRN pertactinag) y laadenilciclasadelapa
red celular.

Las vacunas acelulares, cualquiera que
sea su componente antigénico, son menos
reactégenas que la vacuna de células com-
pletas debido ala eliminacion de la endo-
toxina (lipooligosacarido). La vacuna ace-
lular de tos ferina, que actualmente se co-
mercializa en Espafia asociada a otras
vacunas, tiene los antigenos y las concen-
traciones que a continuacion se detallan;
TP 25mcg, FHA 25 mcg, y PRN 8mcg.
Con lavacuna de tos ferina a partir de TP
y FHA se ha demostrado que la adminis-
tracion de tres dosis produce porcentajes
de proteccion entre el 85% y 96%, asi
como control de la enfermedad en paises
como Japon, Suecia, etc. Aln no esta sufi-
cientemente claro si la inclusion de otros
antigenos mejorarian la calidad o la dura-
cion de la respuesta inmunol 6gica®.

Laslimitaciones alainmunidad ocurren
tanto en las vacunas acelulares como en
las de células completas. Con €l paso del
tiempo la inmunidad que confiere cual-
quier tipo de vacunacion y el padecimien-
to de la enfermedad, se va perdiendo y la
eficacia vacunal se reduce un 50% alos 7
anosdelaultimadosist*. Enlamayoriade
los casos que han recibido 4 dosis de vacu-
na la enfermedad aparece entre los 6-15
anos de la Ultima®. En estas circunstan-
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cias hay dos periodos, el quevaentrelos0
y 6 mesesy a partir de los 9 afios, en que
ya han pasado mas de 7 afos desde |a Ulti-
ma dosis de vacuna administrada, cuando
los sujetos vuelven a ser susceptibles de
padecer la tos ferina’*.

L os nifios mayoresy adultos se convier-
ten en potenciales enfermos y transmiso-
res de la enfermedad, su contacto con la
poblacion desprotegida origina brotes epi-
démicos que si se controlan de forma ade-
cuada cursan sin incidencias graves. Si
hasta hoy las reacciones adversas con va-
cunas de células completas desaconseja-
ban su uso a partir de los 4-6 afios, en la
actualidad |a existencia de vacunas acelu-
lares con antigenos a bajas concentracio-
nes y sin apenas efectos secundarios han
animado a los expertos a recomendar para
el futuro del 2001-02 la vacunacion de los
adol escentes de 14 afios junto con difteria
y tétanos'®. La vacunacion general de tos
ferina atodos los adultos entrafia una gran
dificultad. La actuacion inicial podria li-
mitarse a los que conviven con |os nifios,
como padres, nifieros, maestros, cuidado-
res, médicos, etc!®. La vacunaciéon a las
mujeres embarazadas queda supeditada a
lavaloracion de posibles efectos secunda-
rios sobre el feto.

Establecida la existencia de un brote epi-
démico, se consideran susceptibles de pade-
cer latos ferina alos sujetos no vacunados y
a aquellos nifios o adultos en los que hayan
transcurrido mas de 5 afios desde la Ultima
dosis de una vacunacion completa. En ambos
grupos estaindicadalavacunacion, s bien en
los mayores se hara con vacunas acelulares
Con una carga antigénica menor, para mini-
mizar el riesgo de efectos secundarios. En los
contactos estrechos (familiares, cuidadores
de la guarderia, compafiercs,...), indepen-
dientemente de su estado de inmunizacion,
esta indicado tratamiento con eritromicina
(40-50 mg/Kg/dia) durante 7-14 dias. Tam-
bién se han mostrado (tiles otro tipo de ma-
crolidos™.
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RESUMEN

Laaproximacion que hasta ahora se seguia para considerar
y clasificar las dimensiones relacionadas con lasalud y la dis-
capacidad se havisto modificaday actualizada graciasalaela-
boracién por parte de la Organizacion Mundia de la Salud
(OMYS) de la Clasificacion Internacional del Funcionamiento,
de la Discapacidad y de la Salud (CIF). Esta clasificacion ha
sido ya aceptada por 191 paises, tras replantear el modelo ante-
rior y acordar un nuevo modelo internacional de descripcion y
medicién de lasalud y la discapacidad.

Como antecedentes hay que recordar que la Clasificacion
de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias (CIDDM) an-
teriormente vigente fue publicada por laOMS por primeravez
en 1980. El proceso de revision de dichaclasificacion hatenido
como resultado modificaciones trascendentes. Con e cambio
del nombre se haintentado reflejar el deseo de sustituir lapers-
pectiva negativa de | as deficiencias, discapacidadesy minusva-
Ifas por una vision més neutral de la estructuray de lafuncion,
considerando las perspectivas positivas de |as actividades y de
la participacion. Otro aspecto novedoso ha sido lainclusién de
una seccion de factores ambiental es, como reconocimiento asu
importancia, ya que interactuando con el estado de salud pue-
den llegar a generar una discapacidad o, en €l otro extremo, a
restablecer el funcionamiento. La informacion disponible ha
permitido estimar alaOMS, entre otras cosas, que cada afio se
pierden unos 500 millones de afios de vida a causa de discapa-
cidades asociadas a problemas de salud, |0 que representa més
de lamitad de los afios perdidos anualmente por muertes pre-
maturas.

El objetivo principal delanuevaclasificacion es proporcio-
nar el marco conceptual mediante un lenguaje unificado y es-
tandarizado ante | os retos subyacentes, constituyendo un valio-
so instrumento de utilidad préctica en salud publica.

Palabras clave: Clasificacion. Evaluacion de la Discapaci-
dad. Organizacion Mundia de la Salud. Salud Publica
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ABSTRACT

International Classification of
Functioning, Disability and Health
(ICF) 2001

The approach which had been being employed to date for
dealing with and classifying those aspects related to health
and disability have been revised and updated thanks to the
World Health Organization (WHO) having drafted the Inter-
national Classification of Functioning, Disability and
Health, which has now been accepted 191 countries after re-
vamping the prior model and reaching a consensus regarding
a new international model for describing and measuring
health and disability.

As background information, it must be recalled that rhe
Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps
(CIDH) previously in effect wasfirst published by the WHO in
1980. The process of revising this classification has resulted in
some changes of far-reaching importance. The change in the
name has been aimed at reflecting the wish to replace the nega-
tive perspective of impairments, disabilities and handicaps for
amore neutral view of structure and function, considering the
positive perspectives of activities and of participation. Another
new aspect has been that of including a section related to envi-
ronmental factorsin recognition of their importance, given that
by interacting with the health condition they may giveriseto a
disability, or, at the opposite end of the scale, may restore func-
tioning. The data available has enabled the WHO make estima-
tes including that of some 500 million years of life being lost
annually due to disabilities related to health problems, which
totals over one half of the yearslost annualy due to premature
deaths.

The main objective of this new classification is that of pro-
viding the conceptual framework by means of unified, standar-
dized language with aview to of the underlying challenges, set-
ting out avaluable instrument of practical usein public health.

Key words: Classification. Disability Evaluation. World
Health Organization. Public Health.
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Cada enfermedad ha sido denominada en
muchos casos con tres o cuatro términos y
cada término ha sido aplicado a muy diferen-
tes enfermedades; se han empleado nombres
imprecisos, inadecuados o se han registrado
complicaciones en lugar de enfermedades
primarias. La terminologia es de tal impor-
tancia en este ambito de investigacion como
son los pesos y las medidas en las ciencias fi-
sicas y deberia ser resuelto sin demora.

William Farr?,
Primer Informe Anual del Registro General,
Londres, 1839

INTRODUCCION

En & ambito de la informacion sanitaria
necesaria para la importante mision de co-
nocer e estado de salud de las poblaciones,
contamos con herramientas tales como las
clasificaciones, los sistemas operativos de
recogida de datos y los indicadores sintéti-
cos de salud.

La Clasificacion del Funcionamiento, de
la Discapacidad y de la Salud pertenece ala
«familia» de clasificaciones internaciona
les? desarrolladas por la Organizacion Mun-
dia delaSaud (OMS), que pueden ser apli-
cadas a varios aspectos de salud. Esta fami-
lia proporciona € marco conceptual para
clasificar un amplio rango de informacion
relacionada con la salud y emplea un len-
gugje estandarizado y unificado, que posibi-
litala comunicacion sobrelasalud y la aten-
cién entre diferentes disciplinas y ciencias
en todo & mundo.

Los estados de salud se codifican princi-
palmente mediante la Clasificacién Interna-
cional de Enfermedades y Problemas Rela
cionados con la Salud (CIE), que se haveni-
do adaptando periddicamente a lo largo de
las Ultimas décadas. Pues bien, e funciona-
miento y la discapacidad asociados a las
condiciones de salud se codifican actual-
mente mediante la Clasificacion Internacio-
nal del Funcionamiento, de la Discapacidad
y dela Salud (CIF).

272

La Clasificacion resulta un instrumento
Gtil para describir y comparar €l estado de
salud delas poblaciones. El estado de salud
de una poblacion viene definido por la car-
ga de enfermedad®4, medida de las pérdi-
das de salud atribuibles a diferentes enfer-
medades y lesiones —o a los factores de
riesgo y determinantes asociados—, que
incluye las consecuencias mortalesy disca-
pacitantes.

El aumento continuado de la esperanzade
vida debido a la disminucion de la mortali-
dad en los Ultimos decenios, principalmente
en los paises més desarrollados tiene impor-
tantes consecuencias socio-sanitarias, entre
ellas € aumento relativo de personas en
edades mas avanzadas y lamodificacion del
patrén de enfermedad con un predominio de
enfermedades crénicas y de discapacidad
(fendmeno de latransicion epidemiol 6gica).

Los indicadores de salud clasicos, basa-
dos en mortalidad son poco sensibles para
describir la evolucién del estado de salud
de la poblacion en los paises desarrollados.
De ahi e planteamiento aternativo a las
medi das habitual es de morbilidad (inciden-
ciay prevalencia) que incorpora estas otras
dimensiones (grado de discapacidad y du-
racién), gque consiste en medir las conse-
cuencias no mortales. Asi, en el Informe de
Salud del afio 2000 (referente a 191 paises)
publicado por la Organizacion Mundial
de laSalud® se propuso como indicador sin-
tético €l DALE (Disability-Adjusted-Life-
Expectancy), indicador que mide de forma
conjunta las consecuencias mortales y dis-
capacitantes. Su célculo apartir de datos de
incidencia, duracion y discapacidad asocia-
da esta basado en estimaciones epidemio-
[6gicas, no en datos empiricos®.

Dadalarelevanciade conocer mejor lain-
formacion a partir de la cual podemos exa-
minar la evolucion de las discapacidades, a
continuacion repasaremos cud ha sido €
devenir delas clasificaciones masimportan-
tes en este campo.

Rev Esp Salud Piblica 2002, Vol. 76, N.° 4
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Clasificacion Internacional
de Deficiencias, Discapacidades
y Minusvalias (CIDDM)

La XXIX Asamblea Mundid de la Salud,
celebrada en mayo de 1976 adoptd la Resolu-
€ion 29.35 mediantelacua seacordd lapubli-
cacion con propdsito experimenta de la
«International Classification of Impairments,
Disabilities, and Handicaps” (ICIDH)». La
gestion para obtener la autorizacion de su pu-
blicacién d castellano lainicid € Ingtituto Na
ciona de Servicios Sociales en 1981, publi-
candose en 1983 (CIDDM).

Conceptualmente, € empleo delaCIDDM
transformo la manera de considerar las per-
sonas con discapacidades. En € modelo de
las consecuencias de las enfermedades la se-
cuencia de conceptos es (figura 1): deficien-
cias, discapacidades y minusvaias®. De
acuerdo con este marco conceptud, las defi-
ciencias hacen referencia a las anormalida-
des de la estructura corporal y de la aparien-
ciay alafuncién de un 6rgano o sistema,
cualquiera que sea su causa; es decir, repre-
sentan trastornos a nivel de érgano. Las dis-
capacidades reflgjan las consecuencias de la
deficiencia desde € punto de vistadel rendi-
miento funcional y de laactividad del indivi-
duo; por lo tanto, representan trastornos a ni-
vel de la persona. Las minusvalias hacen re-
ferencia alas desventgjas que experimenta el
individuo como consecuencia de las defi-
ciencias y discapacidades; es decir, reflgjan
la adaptacion del individuo al entorno.

En esta representacion grafica se esque-
matizan los tres niveles de la Clasificacion:
deficiencia, discapacidad y minusvalia, pero
no se muestra suficientemente la relacién
entre estos conceptos. Con respecto a mo-
delo, se criticod su naturaleza unidimensio-
nal, el predominio de la perspectiva negati-
va centrada en las deficiencias, € punto de
vista de la discapacidad como hecho indivi-
dual y el escaso enfoque de los aspectos so-
ciadesy contextuales.

Mediante la Resolucién 37/52 de la
Asamblea General de Naciones Unidas, se
aprueba en 1982 e «World Programme of
Action Concerning Disabled Persons». En
este programa se desarrollan las medidas de
accion en relacion con la prevencion, la
rehabilitaciony laequiparacién de oportuni-
dades®. Laintervencion preventiva primaria
debe producirse antes de que la deficiencia
aparezcay esta encaminada a proteger alas
poblaciones vulnerables frente a aquellos
factores que pueden generar la enfermedad.
Laintervencion primaria mas importante es
la de mejorar las condiciones econémicas y
sociales de la poblacion. La intervencion
preventiva secundaria va encaminada a in-
tervenir en lafase presintométicao silencio-
sadeladiscapacidad y afrenar su desarrollo
en los momentos iniciaes, por gemplo, €
screening. La intervencion preventiva ter-
ciariaeslaque se produce cuando yala per-
sona presenta la deficiencia y se interviene
parareducir € dafio, curarlo, rehabilitarlo y
atender las necesidades de reintegracion d
entorno del cual procede'.

Figura 1

Modelo de las consecuencias de las enfermedades. Secuencia de conceptos
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En 1984 la OMS consideré prioritario €
mejorar las oportunidades para las personas
con discapacidad asignando la tercera posi-
cién, dentro de los 38 Objetivos de la Politi-
cade Salud paraTodos en €l afio 2000. Enla
Estrategia de Politica de Salud para Todos
en d siglo XX11 delaRegién Europeadela
OMSen e Objetivo 2, Equidad en Salud, se
considera la necesidad de mejorar la salud
de los grupos més desfavorecidos, entre
ellos, las personas con discapacidad.

El proceso de revision de la
Clasificacion

En 1987 se congtituye lared de centros co-
laboradores de la OMS para € desarrollo y
aplicacion de la CIDDM y un Comité de
Expertos por parte del Consgjo de Europa'?.
En 1993 comenzo € proceso de revision de
la Clasificacion. Hay una evolucion delase-
cuencia de conceptos de la Clasificacion de
1980 alainteraccion de conceptos (figura 2),

teniendo en cuenta las consideraciones exis-
tentes. En 1996 se publico € Borrador Alfa
de la CIDDM-2 que incorporaba € nuevo
Modelo. En 1997 fue finalizado €l Borrador
Beta-1 para los trabgjos de campo. En 1998
quedod constituida la Red de Habla/Cultura
Hispana en Discapacidad (RHHD) integrada
por los siguientes paises. Argentina, Chile,
Colombia, Cuba, Ecuador, El Salvador,
Espafia, Estados Unidos de América, Guate-
mala, México, Nicaragua, Per(, Puerto Rico,
Uruguay, y Venezuela. Los trabgjos de cam-
po permitieron la participacion multidiscipli-
nar constituyendo un proceso continuo de de-
sarrollo, retroalimentacion y actualizacion.
El objetivo eraacanzar € consenso median-
te definiciones claras y operativas.

En 1999 se publicd unanuevaversion dela
Clasificacion Internacional del Funciona-
miento y de la Discapacidad (Borrador Beta2
delaCIDDM-2) y los materidles paralostra
bajos de campo. Se trataba de la primeravez
que una Clasificacion Internaciona estaba

Figura 2

Modelo de las consecuencias de la salud. Interaccién de conceptos
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abierta a las sugerencias y posibles correc-
ciones a través de la Red. La Clasificacion
presentaba dos versiones, una abreviada y
otra detallada. Ese mismo afio se congtituyo
la Red Espafiola parala Verificacion y Difu-
sion dela CIDDM-2 (REVEDIC). En d afio
2000 se llevaron a cabo los trabgjos de cam-
po del Borrador Beta2.

LaOrganizacion Mundia delaSalud pro-
movi6 y organizo la Reunidn Internacional
que se celebro en Madrid del 15 al 18 deno-
viembre de 2000, en colaboracion con €
Ingtituto de Migracionesy Asuntos Sociales
y un Centro Colaborador de la OMS en
Espafia, la Unidad de Investigacion en Psi-
quiatria Clinicay Social del Hospital Uni-
versitario Marqués de Valdecilla. Esta reu-
nion fue presidida por los doctores Berdir-
han Ustiin, Coordinador de la clasificacion,
evaluacion de encuestas y terminologia de
la OMS y José Luis Vazquez-Barquero,
Coordinador de la Red de Habla Hispanaen
Discapacidad. El proposito de esta reunién
era revisar los resultados de los trabajos de
campo delaversion Beta-2 delaCIDDM-2,
repasar la version pre-final y proponer nue-
vas estrategias para la diseminacion y apli-
cacion de la CIDDM-2.

El 14 de noviembre se reuni6 la Red de
Habla/Cultura Hispana en Discapacidad
(RHHD) en la que se presentaron los traba-
jos de campo de los centros de Argentina,
Colombia, Cuba, Chile, Ecuador, El Sava
dor, México, Nicaragua, PerGiy Venezuela.
El 15 de noviembre tuvo lugar la Reunién
de la Red Espafiola para la Verificacion y
Difusion de la CIDDM-2 ( REVEDIC).
Fueron presentadas las experiencias de los
trabajos de campo de los grupos de Galicia,
Madrid, Sevilla, Barcelona, Oviedo, Saa
manca, Vaenciay Cantabria; ambas reunio-
nes bajo la direccion del Dr. José Luis Véz-
quez-Barquero.

El 16 de noviembre estuvieron presentes
49 delegaciones oficiales de paises repre-
sentantes de las seis Regiones de la Organi-
zacion Mundia de la Salud, cinco grupos
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oficiales de los grupos de trabgjo de la
CIDDM-2, organizaciones no gubernamen-
tales, asi como 26 observadoresy 12 exper-
tos de las Oficinas Centrales y Regionales
de la Organizacién Mundial de la Salud®s,

Posterior a la Reunion Internacional de
Madrid se publico en diciembre de 2001 la
version pre-final de laICIDH-2: Internatio-
nal Classification of Functioning, Disability
and Health*. A pesar del cambio de nom-
bre, el acrénimo ICIDH se mantuvo por mo-
tivos historicos.

Clasificacion Internacional
del Funcionamiento, de la Discapacidad
y de la Salud (CIF)

La LIV Asamblea Mundia de la Salud
aprobo la nueva clasificacion, con € titulo
Clasificacion Internacional del Funciona-
miento, de la Discapacidad y dela Sadud, en
la Resolucion WHAS4.21 del 22 de mayo
de 2001 con €l nuevo acrénimo: CIF, distan-
ciandose de la anterior clasificacion
(CIDDM) y aproximandose a otro compo-
nente de la «familia» de clasificaciones in-
ternacionales (CIE).

La OMS ademas de utilizar indicadores
sintéticos que incorporan la discapacidad,
como se ha comentado anteriormente,
aprueba la Clasificacion Internacional del
Funcionamiento, de la Discapacidad y de la
Salud. Ha sido aceptada como una de las
clasificaciones sociales de las Naciones
Unidas que incorpora parciamente «The
Standard Rules on the Equalization of
Opportunitites for Persons with Disabili-
ties»'S. El 15 de noviembre de 2001 se pre-
sent6 la Clasificacion. Por primera vez se
habia preparado y publicado una clasifica
cién en varios idiomas!® (inglés, espafial,
franceés, érabe, chinoy ruso). Laversion ofi-
cia enlenguaespafioladela CIF hasido pu-
blicada de manera conjunta por la
OMS/OPS/IMSERSO.

Mediante esta herramienta, la OMS esti-
ma que cada afio se pierden unos 500 millo-
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nes de afios de vida por causa de discapaci-
dades asociadas a problemas de salud, cons-
tituyendo mas de la mitad de los afios
perdidos anualmente por muertes prematu-
ras. A diferenciadelosindicadorestradicio-
nales de salud, basados en mortalidad, la
CIF tiene en cuenta las consecuencias de la
salud. Laclasificacion considera la discapa-
cidad no como un problema minoritario y
sitlla atodas las enfermedades y 1os proble-
mas de salud en pie de igualdad con inde-
pendencia de su causa'’.

Una persona puede verse imposibilitada
para acudir a trabajo por un resfriado o una
anginade pecho, pero también acausade una
depresion. Este enfoque neutral sitlia a los
trastornos mentales ad mismo nivel que las
enfermedades fisicas y ha contribuido al re-
conocimiento y documentacion de la carga
mundia de trastornos depresivost®, que es
hoy la causa principa de los afios de vida
perdidos por discapacidad entodo € mundo.

La informacion sobre la mortalidad pro-
porcionada por la CIE y sobre las conse-
cuencias delasalud (aportadapor laCIF) se
pueden combinar en una Unicamedidadela
salud de la poblaciéon. Esta medida puede
servir para conocer en todo momento cud
es el estado de salud asi como para valorar
las contribuciones de las diferentes causas
de morbi-mortalidad en la misma.

La Clasificacion esta impregnada de la
nueva filosofia de la OMS. La visién de
conjunto dela CIF semuestraen laTabla 1.
La CIF* tiene dos componentes, la parte 1.
Funcionamiento y Discapacidad y la parte
2: Factores Contextuales. La parte 1 se sub-
divide en: a) Funciones y Estructuras Cor-
poralesy b) Actividades y Participacion. A
su vez laparte 2 se subdivide en: @) Factores
Ambientales y b) Factores Personales.
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Cada componente puede ser expresado
tanto en términos positivos como negativos.
Cada componente contiene varios dominios
y en cada dominio hay categorias que son
las unidades de clasificacion. Lasalud y los
estados «relacionados con la salud» de una
persona pueden registrarse seleccionando €l
codigo o codigos de la categoriaapropiaday
afadiendo los calificadores (tabla 2) que
son codigos numeéricos que determinan la
extensién o magnitud del funcionamiento o
la discapacidad en esa categoria, 0 la exten-
sion por la que un factor contextual es un
elemento facilitador o inhibidor.

Las funciones y estructuras corporales se
clasifican en dos secciones diferentes. Las
funciones corporales son las funcionesfisio-
|6gicas de los sistemas corporales, que in-
cluyelasfunciones psicoldgicas. Las estruc-
turas corporales son las partes anatdmicas
del cuerpo: 6rganos, extremidadesy compo-
nentes. Las deficiencias constituyen proble-
mas en las funciones o estructuras corpora-
les (por g emplo: una pérdida).

Se define actividad la realizacién de una
tarea 0 accién por una persona; participa-
cion, € acto de implicarse en una situacion
vital. Las limitaciones en la actividad son
las dificultades que una persona puede tener
en el desempefio 0 en la realizacion de las
actividades; las restricciones en la participa
cion son los problemas que una persona
puede experimentar a implicarse en situa-
ciones vitales.

Los factores contextuales incluyen los
factores ambientales y |os factores persona-
les. Los factores ambientales congtituyen €l
entorno inmediato y social. Los factores
personales incluyen las caracteristicas de la
personay estilos de vida. Acercade la nue-
va clasificacion, se pueden consultar las si-
guientes publicaciones 202,
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Tabla 1

Vision de conjunto de la CIF

Parte 1: Funcionamiento y Discapacidad Parte 2: Factores Contextuales
Component Funciones y Estructuras Actividades Factores Factores
omponentes Corporales y Participacién Ambientales Personales
Funciones Corporales Areas vitales Influencias externas Influencias internas
Dominios ) sobre el funcionamiento | sobre el funcionamiento
Estructuras Corporaes (tareas, acciones) y ladi acidad y ladi acidad
) . Capacidad
Ccoa':"zr"asl;”&?;;fnﬁ'f;;s Redlizacion detareasen | El efecto failitador
p 09 un entorno uniforme o de barrera de las | del
Constructos } caracteristicas del .E efecto delos
Cambios en las o R fis il atributos de la persona
Estructuras del cuerpo Dmp@o/reallzacmn mundo isico, soci
(anatémicos) Realizacion de tareas en y actitudinal
€l entorno redl
Aspectos Integridad funcional Actividades
positivos y estructural Participacion . .
Facilitadores no aplicable
Funcionamiento
Limitacion
Deficiencia en laActividad
AsPe?tos Rstrlg:c_lon . Barreras/obstaculos no aplicable
negativos en la Participacion
Discapacidad
Tabla 2
Actividades y Participacion: matriz de informacion
Calificadores
Dominios o
Desemp qu,()/ Capacidad
Realizacion
D1 Aprendizaje y aplicacion
D2 Tareas y demandas generales
D3 Comunicacién
D4 Movilidad
D5 Autocuidado
D6 Vida doméstica
D7 Interacciones y relaciones interpersonales
D8 Areas principales de la vida
D9 Vida comunitaria, civicay social
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A modo de conclusion

La Clasificaciéon Internaciona del Fun-
cionamiento, de la Discapacidad y dela Sa
lud supone una herramienta que permitirala
estandarizacién de los procesos de obten-
cién de informacion en un campo prioritario
en nuestra sociedad. Disciplinas tales como
la Epidemiologia (que tiene como objeto de
estudio la frecuencia y distribucion de los
fendmenos relacionados con la salud pobla-
cional, asi como la descripcion de procesos
que explican y determinan dichos fenéme-
nos) ofrecen instrumentos que tienen el pro-
pésito no solo de aportar conocimiento,
sino, sobre todo, de fundamentar las res-
puestas sociales en salud. Una vez que co-
nocemos la situacion de salud, se imple-
mentan politicas sanitarias a fin de lograr
que la asignacién de recursos sea raciona
desde la perspectiva de la éticay de la €fi-
cienciasocial. Es por ello que desde institu-
ciones tales como el Rea Patronato sobre
Discapacidad y el Instituto de Salud Carlos
I11 existe unadecididavoluntad de poner los
mediosasu alcance paraaplicar el rigor me-
todol 6gico aportado por la epidemiologia y
otras disciplinas afines @ estudio delas dis-
capacidades, sus determinantesy estrategias
de intervencién en este campo?®.
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RESUMEN

Fundamento: El consumo ocasional de tabaco suele ser un
estado de transicion hacia otros patrones de consumo més in-
tenso o frecuente. Este trabajo describe las caracteristicas so-
ciodemogréficas, |os hébitos de vida relacionados con la salud,
y lahistoria de consumo de tabaco de |os fumadores ocasiona-
les en Espafia, y examinasi éstos presentan diferencias con los
que consumen tabaco a diario.

Métodos: L os datos se tomaron de la EncuestaNacional de
Salud de Espafia realizada en 1993 mediante entrevista en los
domicilios a una muestra representativa de la poblacion espa-
fiolanoinstitucionalizadade 16 y més afios. Los andlisis serea
lizaron mediante regresion logistica multiple ajustando por va-
riables sociodemogréficas, de estado de salud y hébitos de vida.

Resultados: De los 6.668 fumadores de la encuesta, los fu-
madores ocasionales representaron el 9,2%, mientras que los fu-
madores diarios de <5 cigarrillos y de >5 cigarrillos fueron res-
pectivamente el 9,9% Yy el 80,9%. En comparacién con losfuma-
dores diarios de >5 cigarrillos, los fumadores ocasional es fueron
con més frecuencia mujeres (odds ratio [OR]): 2,12;
1C95%:1,72-2,61), més jovenes (OR de edad 25-44 frente a
16-24 afios: 0,75; 0,58-0,96), tuvieron menor consumo de a-
cohol (p de tendencialineal: 0,0349) e hicieron més actividad en
tiempo libre (p tendencia lineal: <0,0001). Los fumadores oca-
sionales consumian menos cigarrillos el diaquelo hacian quelos
fumadores diarios (p<0,0001). Los fumadores ocasionales eran
més frecuentes entre los fumadores jévenes (menos de 20 afios)
con duraciones relativamente breves de consumo de tabaco (me-
nos de 3 afios), y entre los de més edad (65 y més afios) que ha-
bian fumado durante més tiempo (méas de 50 afios). Los fumado-
res diarios de <5 cigarrillos presentaron caracteristicas interme-
dias entre los ocasionales y los diarios de > 5 cigarrillos.

Conclusiones. Los fumadores ocasionales tienen caracte-
risticas sociodemogréficas, hébitos de vida e historia de consu-
mo de tabaco diferentes alos que consumen tabaco diariamen-
te. Estas diferencias sugieren que deben realizarse programas
deinvestigacion e intervencion dirigidos de forma especifica a
los fumadores ocasionales.

Palabras clave: Tabaco. Fumadores ocasionales. Espafia
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ABSTRACT

Demographic characteristics,
health-related lifestyle, and history of
tobacco consumption of the occasional

smokers in Spain

Background. This study describes the sociodemographic
characteristics, health-related lifestyle, and history of tobacco
consumption of the occasional smokersin Spain, and examines
whether they show differences against daily smokers.

Methods. Data were obtained from the National Heath
Survey of Spain, carried out in 1993 through household inter-
views on a sample representative of the non-institutionalised
population aged 16 year and older. Analyses were performed
with logistic regression and adjusted for sociodemographic,
hedth-state and life-style variables.

Results. Out of the 6,668 smokers in the survey, occasiona
smokers were 9.2%, while daily smokers of <5 cigarettes and >5
cigarettes were 9.9% and 80.9%, respectively. As compared with
daily smokers of >5 cigarettes, occasional smokerswere more fre-
quently women (oddsratio (OR):2.12; C195%:1.72-2.61), younger
(OR aged 25-44 versus 16-24 years: 0.75; 0.58-0.96), with lower
acohol consumption (p for linear trend: 0.0349), and higher leisu-
re-time physical activity (p for linear trend: <0.0001). On the day
they smoke, occasional smokers used to consume less cigarettes
than daily smokers (p<0.0001). Occasional smokers were more
frequent among young smokers (aged less than 20) with relatively
short history of tobacco consumption (lessthan 20 years), and also
among ol der smokers (aged 65 year and older) with longer history
of consumption (over 50 years). Daily smokers of <5 cigarettes
showed characteristics midway between those of occasional and
daily smokers of >5 cigarettes.

Conclusions: Occasional smokers show sociodemographic
characteristics, health-related lifestyle, and history of tobacco
consumption different from daily smokers. Such differences
suggest that research and intervention programs specifically
tailored to occasional smokers should be developed.

Keywords: Tobacco. Occasiona smokers. Spain
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INTRODUCCION

La nicotina es una sustancia con gran po-
der adictivol. No obstante, algunos fumado-
res parecen presentar una menor dependen-
ciad tabaco, teniendo un consumo diario re-
lativamente bgjo (e.g., 5 cigarrillos 0 menos)?
0 un consumo no diario u ocasional®. El con-
sumo ocasional de tabaco suele ser un estado
de transicion hacia otros patrones de consu-
mo més intenso o frecuente. Se trata de los
fumadores que seinician en & consumo, los
gue intentan dejarlo, y los que recaen des
pués de haberlo abandonado®. Sin embargo,
parece haber una pequefia proporcién de fu-
madores que tienen un consumo ocasional
durante periodos de tiempo muy prolonga
dos®. La tasa de éxito de cesacidn tabaquica
delosfumadores ocasionales esmayor que la
de los fumadores diarios, tanto en los jove
nes® como en los de mayor edads, probable-
mente por la menor dependencia nicotinica
de los fumadores ocasionaes®. A pesar de
ello, existen evidencias de que también €
consumo ocasional, y no sdlo € consumo
diario, se asocia a riesgos para la saud, en
concreto, mayor mortaidad tota y cardio-
vascular’. Ademas, la duracion del consumo
es un factor de riesgo de morbimortalidad
més importante que su intensidad®.

La prevalencia de fumadores ocasionales
en lapoblacién general mayor de 16 afios os-
cila entre un 3,7% en Californiat, un 6% en
Finlandia’ y un 7% en Canad&®, y alcanza el
18% entre los jovenes universitarios de
EEUU, Se ha estimado que 5-10% de los
fumadores consumen 5 0o menos cigarrillos a
dia, al menos 4 dias ala semana2. En Espafia
se han registrado prevaencias tan altas como
las de Canada, concretamente del 7,2% en la
poblacion de 14-70 afios de Castillay Ledn
en 1994, Y anive nacional, la prevalencia
de fumadores ocasionaes en Espafia fue del
4% en 1993%. La prevadencia fue mayor en
las mujeres que en los hombres hasta los 45
afios de edad, y disminuy6 con laedad en los
dos sexos. Entre los 16 y 17 afios, € 27,6%
de los fumadores y e 40,7% de las fumado-
raslo eran de formaocasiona. Mas reciente-

282

mente en Gran Canaria® se ha observado que
un 38% de |os consumidores de tabaco de 16
a 24 afios eran fumadores ocasionaes. Sin
embargo, en Espafia, a diferencia de otros
paises como Estados Unidos de Améri-
cad*1415 0 Sueciat®, no se han examinado to-
davia las caracteristicas sociodemogréaficas
de los fumadores ocasionales ni su asocia
cién con € grado de consolidacion del hébito
tabaquico.

L os hébitos de vida relacionados con la
salud estan estrechamente relacionados en-
tre si y con frecuencia varios habitos noci-
vos se presentan de forma simultanea en el
mismo sujeto, identificandose conglomera-
dos de dichos estilos de vidal™°. Dada la
naturaleza multicausal de enfermedades
crénicas, como las cardiovasculares o €l
cancer, €l efecto de lacombinacion de esti-
los de vida puede ser sinérgico méas que
aditivo para el riesgo de enfermar?®22, La
asociacion del consumo de tabaco con
otros habitos de vida no saludables (mayor
consumo de alcohol, menor actividad fisi-
ca), esta bien documentadal’-1923-2 pero en
Espafia no se ha examinado todavia si hay
diferencias en los habitos de vida relevan-
tes parala salud entre los distintos tipos de
fumadores.

Por todo |o anterior, este trabajo describe
las caracteristicas sociodemogréficas, los
habitos de vida relacionados con la salud, y
la historia de consumo de tabaco de los fu-
madores ocasionales en Espafia, y examina
s presentan diferencias con las de otros ti-
pos de fumadores. Esta informacion puede
orientar € disefio de intervenciones mas es-
pecificas para € control del tabaguismo
ocasional y de otros patrones de consumo de
tabaco que reduzcan € riesgo de enfermeda-
des croénicas.

SUJETOS Y METODO

Sujetos

L os datos proceden de las Encuesta Na-
cional de Salud de Espafia (ENSE) de
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1993 realizada sobre una muestra aleato-
riarepresentativade la poblacion espafiola
no institucionalizada de 16 y més afios de
edad, estratificada por sexo, edad y tama-
fio del municipio deresidencia?. Lainfor-
macion se obtuvo mediante entrevista en
el domicilio, que completaron 19.384 su-
jetos, con una tasa de respuesta global
para todas las variables de interés del
91,9%.

Variables

Se recogi 6 informacién sobre las siguien-
tes variables: 1) sociodemogréficas: edad,
sexo, nivel de estudios, situacién laboral,
estado civil, apoyo socia y tamafio del mu-
nicipio de residencia, 2) estado de salud del
sujeto: presencia de enfermedades crénicas
y salud subjetiva, 3) caracteristicas e histo-
ria del consumo de tabaco: frecuencia del
consumo, ndmero de cigarrillos consumi-
dos, edad alaque empez6 afumar y 4) otros
habitos de vida: consumo de alcohol, activi-
dad fisicaen el tiempo libre y actividad fisi-
caen €l trabgjo.

Para determinar el consumo de tabaco
se realiz0 la siguiente pregunta: «¢Podria
usted decirme si fuma?», con las siguien-
tes respuestas posibles; 1) Si, fumo a dia-
rio; 2) Si fumo, pero no a diario; 3) No
fumo, pero he fumado; 4) No fumo, ni he
fumado nunca de manera habitual. L os su-
jetos que responden la alternativa 1 son
considerados fumadores diarios, 1os que
responden la 2 fumadores ocasionales, 10s
dela3exfumadores, y losquerefieren la4
nunca fumadores. Para conocer la intensi-
dad del consumo se pregunto a los fuma-
dores diarios: «¢Qué cantidad de cigarri-
llos fuma usted por término medio a
dia?», y a los fumadores ocasionales:
«¢Con qué frecuencia suele usted fu-
mar?», con tres posibles respuestas. 1)
Tres 0 cuatro veces por semana, 2) Unao
dos veces por semana, 3) Con menos fre-
cuencia (menos de unavez por semana); y
«¢qué cantidad de cigarrillos fuma el dia

Rev Esp Salud Piblica 2002, Vol. 76, N.° 4

gue fuma?». Para determinar la edad de
inicio serealizo lasiguiente pregunta ato-
dos los fumadores actuales (diarios y oca-
sionales): «¢a qué edad comenzé usted a
fumar?». La duracion del hébito se obtuvo
mediante la diferencia entre la edad actual
del sujetoy laedad ala que comenzé afu-
mar. Segun la frecuencia e intensidad de
su habito tabaquico se distinguieron tres
tipos de sujetos: 1os que fuman diariamen-
te <5 cigarrillos, los que fuman diaria-
mente >5 cigarrillos, y los fumadores oca-
sionales.

Analisis de datos

Las diferencias sociodemogréficas, en €
estado de salud, en las caracteristicas del hé&
bito tabaquico y en otros habitos de vida en-
tre los sujetos que fuman ocasionamente,
los que fuman <5 cigarrillos/dia y los que
fuman >5 cigarrillos/dia se contrastaron con
la prueba de chi cuadrado cuando eran va-
riables cuditativas, y con la t de Student
cuando eran cuantitativas y su distribucion
eranormal. En caso contrario, las variables
Cuantitativas se compararon con la prueba
de Wilcoxon.

La asociacién independiente entre €l pa-
tron de consumo de tabaco y las variables
de interés se resumié mediante odds ratios
gjustados obtenidos mediante modelos de
regresion logistica mltiple no condiciona
da. Se construyeron dos modelos. En el pri-
mero la variable dependiente fue el consu-
mo ocasional de tabaco frente al consumo
diario de >5 cigarrillos/dia. En el segundo,
la variable dependiente fue el consumo
ocasional frente a consumo diario de <5
cigarrillos/dia. En los dos modelos se utili-
zaron las mismas variables independientes:
sociodemograficas (sexo, edad, nivel de es-
tudios, estado civil, apoyo social, situacion
laboral y tamafio del municipio de residen-
cia), el estado de salud del sujeto (salud
subjetivay presencia de enfermedades cré-
nicas), y hébitos de vidadistintos a consu-
mo de tabaco (consumo de alcohol, activi-
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dad fisicaen €l trabgjoy actividad fisicaen
el tiempo libre).

Lasvariablesindependientes seintroduje-
ron en los model os como términosindicado-
res (dummies). sexo (varon, mujer), edad
(16-24, 25-44, 45-64 y =65 afos), nivel de
estudios (sin estudios, estudios primarios,
estudios secundarios, estudios universita
rios), estado civil (casado, no casado), apo-
yo socia (vive acompafiado, vive solo), si-
tuacion laboral (trabaja, jubilado o pensio-
nista, en paro, estudiante, otras situaciones),
tamafio del municipio (<100.000, 100.001-
400.000, >400.000 habitantes), salud subje-
tiva (Optima, suboptima)?’, presencia de en-
fermedades cronicas (si/no), consumo de al-
cohol (no bebedor, 1-30 g/semana, 31-60
g/semana, =61 g/semana)?®, actividad fisica
en € trabgo (sedentario, baja, moderada,
elevadalintensa)®, actividad fisica en tiem-
po libre (sedentario, bagja, moderada, eleva-
dalintensa)®. La enfermedad cronicainclu-
ye hipertension arterial, hipercolesterole-
mia, diabetes, asma o bronquitis crénica,
enfermedad del corazén, Ulcera de estéma-
go y dergias. Por dltimo, para estudiar las
relaciones dosis-respuesta las variables de
interés se han introducido en los modelos en
forma continua.

Los andlisis se han realizado con € pa-
quete estadistico SAS®.

RESULTADOS

Delos 19.384 sujetos de 16 y méas afios e+
trevistados en 1993, 10.021 (51,7%) no fu-
maban o no habian fumado nunca de manera
habitual; 2695 (13,9%) eran exfumadores y
6.668 (34,4%) eran fumadores. La prevalen-
cia de consumo ocasiond de tabaco fue
3,2%, y la de consumo diario 31,2% (3,4%
fuma <5 cigarrillog/dia, y 27,8% fuma>5 ci-
garrillog/dia).

Latabla 1 presentalas caracteristicas de-
mograficas y del estado de salud, algunos
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habitos de vida, y las caracteristicas del
consumo de tabaco de los fumadores, se-
gun su patrén de consumo. Los fumadores
ocasional es representaban el 9,2% de todos
los fumadores, mientras que los fumadores
diarios de <5 cigarrillosy de >5 cigarrillos
eran respectivamente el 9,9% y el 80,9%.
La mayoria de los fumadores ocasionales
tenian menos de 44 afios, estudios prima-
rios o secundarios, vivian acompafiados,
estaban empleados, residian en ciudades de
mas de 400.000 habitantes, presentaban sa-
lud subjetiva 6ptima y carecian de enfer-
medades cronicas. Ademés eran abstemios
o consumian 30 g o menos de alcohol al
dia, y su actividad fisica predominante du-
rante el trabgjo erabgja, siendo sedentarios
durante el tiempo libre. Lamayoriade ellos
empez6 afumar hacia 5 afios 0 menos, ini-
cidndose en el héhito cuando tenian 16
afios o menos. Précticamente todos ellos
fumaban menos de 5 cigarrillos €l dia que
lo hacian.

En comparacion con los fumadores dia-
rios de >5 cigarrillos, los fumadores oca-
sionales eran en mayor proporcion muje-
res, eran mas jovenes, con mayor nivel de
estudios, con mas frecuenciano estaban ca-
sados y eran estudiantes. Ademas, consu-
mian menos alcohol y eran més sedentarios
en el trabgjo y menos en el tiempo libre.
Por dltimo, se habian iniciado més tarde en
el consumo de tabaco, y laduracion y mag-
nitud del consumo era menor (tabla 1). En
comparacion con los fumadores diarios de
<5 cigarrillos, los fumadores ocasionales
eran mas jovenes, con mas frecuencia te-
nian estudios secundarios, no estaban casa-
dos, eran estudiantesy tenian salud subjeti-
vaoéptima. También eran algo mas sedenta-
rios en el trabajo pero menos en el tiempo
libre, y empezaron a fumar un poco més
tarde, siendo la duracién y magnitud de su
consumo de tabaco menor (tabla 1). En ge-
neral, los fumadores diarios de <5 cigarri-
[los presentaron caracteristicas intermedias
entre los ocasionalesy los diarios de >5 ci-
garrillos.
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Tabla 1

Caracteristicas sociodemograficas, de estado de salud, habitos de vida relacionados con la salud

e historia del consumo de tabaco de los fumadores segiin su patrén de consumo de tabaco. Espaiia, 1993

Fumadores
Ocasionales <5 cigarrillos/dia >5 cigarrillos/dia
n=612 n=664 n=5392
(la (la p* “0 p**
1-C. SOCIODEMOGRAFICAS
Sexo
Varones 47,2 49,6 0,3831 68,2 <0,0001
Muijeres 52,8 50,4 31,8
Edad (afios)
16-24 40,2 29,6 0,0011 21,8 <0,0001
25-44 415 48,2 51,2
45-64 12,8 154 229
265 55 6,8 41
Media (DE) 31,99 (14,78) 34,96 (16,30) <0,0001 36,56 (13,86) <0,0001
Nivel de estudios
Sin estudios 6,0 73 0,0897 84 0,0076
Primarios 44,5 50,2 48,9
Secundarios 38,3 323 32,7
Universitarios 11,2 103 10,0
Estado civil
Casado 447 56,9 <0,0001 59,6 <0,0001
No casado 553 431 404
Apoyo socia
Vive acompafiado 96,0 95,4 0,6469 93,7 0,0245
Vive solo 4,0 4,6 6,3
II- ESTADO DE SALUD
Enfermedad crénica 19,1 198 0,7571 214 0,1963
Salud subjetiva subdptima 19,8 24,6 0,0410 239 0,0249
111- HABITOS DE VIDA
Consumo de acohol (g/semana)
0 315 3.7 0,8875 26,7 <0,0001
1-30 553 54,6 46,1
31-60 73 83 14,6
61y més 59 54 126
Media (DE) 16,35 (60,59) 15,01 (28,92) 0,8965 27,55 (54,49) <0,0001
Actividad fisicaen el trabgjo
Sedentario 34,6 29,0 0,0350 303 0,0009
Baja 49,1 55,9 482
Moderada 133 109 147
Elevadal/Intensa 3,0 41 6,8
Actividad fisica en el tiempo libre
Sedentario 433 50,3 0,0075 55,3 <0,0001
Baja 36,2 337 320
Moderada 134 125 93
Elevadal/Intensa 71 35 34
IV-HABITO TABAQUICO
Duracion del habito (afios)
<5 36,9 245 <0,0001 12,9 <0,0001
6-10 18,6 184 175
11-20 222 287 306
>20 22,4 284 39,0
Media (DE) 13,39 (13,77) 17,16 (16,05) <0,0001 19,63 (13,61) <0,0001
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Tabla 1

Caracteristicas sociodemograficas, de estado de salud, habitos de vida relacionados con la salud
e historia del consumo de tabaco de los fumadores segin su patrén de consumo de tabaco. Espaiia, 1993

Fumadores
Ocasionales <5 cigarrillos/dia >5 cigarrillos/dia
n=612 n=664 n=5392
% % p* % pr*

Edad de inicio (afios)

<16 40,0 46,7 0,0468 54,1 <0,0001

17-18 274 276 25,6

19-21 18,7 152 11,9

22-25 6,7 58 47

>25 72 47 36
Media (DE) 18,60 (5,75) 17,80 (5,57) 0,0012 16,93 (4,45) <0,0001
Intensidad (cigarrillog/dia) t
Media (DE) 1,24 (1,10) 3,80 (1,23) <0,0001 19,21 (9,72) <0,0001

n=6668 fumadores; *p: nivel de significacion al comparar alos fumadores de<5 cigarrillos/dia frente alos fumadores ocasionales; ** p: nivel de significacion
al comparar alosfumadores de >5 cigarrillos/dia frente alos fumadores ocasionales; T En el caso delos fumadores ocasionales: cigarrillos/vez, es decir, ni-

mero de cigarrillos que fuma el dia que lo hace.

Latabla 2 presenta los resultados de los
modelos de regresion logistica mudiltiple.
Después de gjustar simultaneamente por to-
das las variables de interés, los fumadores
ocasionales fueron con més frecuencia mu-
jeres, mas jovenes, no casados, con menor
consumo de alcohol y més actividad en
tiempo libre que los fumadores diarios de
>5 cigarrillos. Ademas, en comparacion con
los fumadores diarios de <5 cigarrillos, los
ocasionales fueron con més frecuencia no
casados y realizaban actividad fisica eleva
dalintensa en e tiempo libre.

La figura 1 muestra la distribucion de
los fumadores seguin el patron de consumo
y la duracion del habito o la edad del fu-
mador. La frecuencia de fumadores oca-
sionales era mayor entre los sujetos con
consumos de tabaco de duracion relativa-
mente breve (menos de 3 afios) y entre los
que habian fumado muchos afios (més de
50 afios). Sin embargo, incluso en dura-
ciones intermedias del hébito tabaquico
habia una proporcion sustancial de fuma-
dores ocasionales que como promedio fue
el 7% de todos los fumadores. Los fuma-
doresdiarios de<5 cigarrillos presentaban
una distribucion similar, mientras que
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los fumadores diarios de >5 cigarrillos
presentaban lainversa (figura 1a). Ladis-
tribucion de los fumadores fue practica-
mente igual cuando en lugar de la dura-
cion del consumo de tabaco se utilizo la
edad del fumador (figura 1b).

DISCUSION

Los fumadores espafioles, clasificados
segun el patron de consumo de tabaco, son
un grupo heterogéneo en sus caracteristi-
cas sociodemogréficas, habitos devidare-
levantes parala salud e historia de consu-
mo de tabaco. En particular, este trabajo
muestra que los fumadores ocasionales
son una proporcion importante de todos
los fumadores, son mas jovenes, con mas
frecuencia mujeres, y con héabitos de vida
mas sal udabl es que los fumadores diarios.
Ademas, los fumadores ocasionales se ini-
cian mas tarde en el consumo de tabaco, y
laduracion e intensidad del mismo es me-
nor, que la de los diarios. Por ultimo, los
fumadores diarios de <5 cigarrillos pre-
sentan en general caracteristicas interme-
dias entre los fumadores ocasionales y |os
diarios de >5 cigarrillos.
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Tabla 2

Odds ratios (OR) ajustadas de ser fumador ocasional frente a ser fumador <5 cigarrillos/dia (Modelo 1) y de ser fumador
ocasional frente a ser fumador >5 cigarrillos/dia (Modelo 2), para caracteristicas sociodemograficas, estado de salud,
y habitos de vida relacionados con la salud. Espaiia, 1993

Modelo 1: Fumador ocasional frente Modelo 2: Fumador ocasional frente
a fumador <5 cig./dia a fumador >5 cig./dia
OR (IC 95%) OR (IC 95%)
|1-CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
Sexo
Varones 1,00 1,00
Mujeres 1,07 (0,81-1,42) 2,12 (1,72-2,61) £
Edad
16-24 1,00 1,00
25-44 0,99 (0,70-1,40) 0,75 (0,58-0,96) t
45-64 1,18 (0,72-1,92) 0,67 (0,47-0,95) t
> 65 1,38 (0,58-3,27) 1,27 (0,68-2,36)
Nivel de estudios
Sin estudios 1,00 1,00
Primarios 0,95 (0,58-1,55) 1,03 (0,71-1,53)
Secundarios 1,10 (0,65-1,86) 1,02 (0,68-1,55)
Universitarios 1,06 (0,58-1,96) 1,01 (0,63-1,63)
Estado civil
Casado 1,00 1,00
No casado 1,48 (1,07-2,05) t 1,29 (1,01-1,64) t
Apoyo socia
Vive acompafiado 1,00 1,00
Vive solo 0,77 (0,43-1,40) 0,65 (0,40-1,01)
II-ESTADO DE SALUD
Presencia de enfermedad crénica
No 1,00 1,00
Si 1,17 (0,85-1,61) 1,03 (0,82-1,30)
Salud subjetiva
Optima 1,00 1,00
Subéptima 0,80 (0,60-1,08) 0,81 (0,64-1,01)
11I-HABITOS DE VIDA
Consumo de acohol (g/semana)
0 1,00 1,00
1-30 0,95 (0,74-1,24) 0,97 (0,80-1,19)
31-60 0,92 (0,57-1,47) 0,57 (0,40-0,81)
61y més 1,16 (0,68-1,98) 0,60 (0,40-0,87) *
p de tendencialineal 0,4724 0,0349
Actividad fisicaen el trabagjo
Sedentario 1,00 1,00
Baja 0,90 (0,68-1,20) 1,15 (0,92-1,44)
Moderada 1,31 (0,87-1,97) 1,18 (0,87-1,59)
Elevadalintensa 0,83 (0,42-1,62) 0,80 (0,46-1,31)
Actividad fisica en el tiempo libre
Sedentario 1,00 1,00
Baja 1,17 (0,91-1,52) 1,30 (1,07-1,58) t
Moderada 0,95 (0,65-1,39) 1,60 (1,19-2,14) £
Elevadalintensa 2,07 (1,17-364) t 2,56 (1,74-3,70) *
p de tendencialineal 0,0930 <0,0001

Modelo 1: OR de ser fumador ocasional frente aser fumador de <5 cigarrillos/dia, ajustado por sexo, edad actual, nivel de estudios, estado civil, apoyo social,
situacion |aboral, tamafio del habitat, estado de salud (presencia de enfermedad crénicay salud subjetiva) y habitos de vida relacionados con la salud (consu-
mo de alcohol, actividad fisica en el trabajo y actividad fisica en el tiempo libre).

Modelo 2: OR de ser fumador ocasional frente aser fumador de >5 cigarrillos/dia, gjustado por sexo, edad actual, nivel de estudios, estado civil, apoyo social,
situacion laboral, tamafio del hébitat, estado de salud (presencia de enfermedad crénica y salud subjetiva) y hébitos de vida relacionados con la salud
(consumo de alcohol, actividad fisicaen el trabajo y actividad fisica en el tiempo libre). T p<0,05; f p<0,01.
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Figura 1

Distribucién de los fumadores segiin el patrén de consumo y la duracién del habito de fumar o la edad del fumador
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Estos resultados extienden a Espafia los
obtenidos en los fumadores ocasionales en
otras poblaciones. En particular lamenor du-
racion eintensidad del consumo de tabaco de
estos fumadores®, y la asociacion a habitos de
vida més saludables que € consumo dia
rio®%2, Nuestro hallazgo de que los fumado-
res ocasionales son més frecuentes entre fu-
madores jovenes y con menor duracion de
consumo de tabaco, y entre los mas mayores
y con duraciones de consumo més prolonga-
das ilustran también que e tabaguismo oca-
sional es un patron relativamente tipico de
los que seinician®-* y entre los que abando-
nan € habito®™. Ademas, €llo no excluye que
en cierta proporcion de sujetos € consumo
ocasional de tabaco sea durante largos perio-
dos de tiempo (habitos de consumo de 3a50
0 60 afios) una forma habitual o estable de
consumo, nhi que entre los fumadores ocasio-
nales haya algunos sujetos que estén inten-
tando degjar €l tabaco o que acaben de recaer
después de dgarlo*. Esto mismo podria ocu-
rrir aunque con menos frecuencia en los fu-
madores més jovenes y mas ancianos®,

Entre |as fortalezas de este estudio esta e
haberse realizado en unamuestrade gran ta-
mafio, representativa del conjunto de la po-
blacién espafiola. Entre sus limitaciones po-
tenciales esta el disefio transversal y que la
informacién recogida es autoreportada. El
disefio transversal impide establecer rela
ciones de causdidad ente las variables de
estudio. Sin embargo, los objetivos del tra-
bajo son fundamentalmente descriptivos, y
solo pretenden identificar caracteristicas
asociadas al patron de consumo de tabaco
gue sean Utiles para disefiar estrategias mas
especificas de control del tabaguismo y
orienten sobre los grupos prioritarios de in-
tervencion. Por otro lado, hay evidencias de
gue es posible obtener por entrevista infor-
macion vélida sobre € patron y la historia
de consumo de tabaco®-%, el consumo de al-
cohol®"38, |a actividad fisica®®, o € nivel so-
cioeconémico®.

Por Ultimo, nuestros resultados tienen im-
plicaciones précticas para el control del ta-
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baquismo, y sugieren que deben realizarse
programas de investigacion e intervencién
dirigidos de forma especifica a los fumado-
res ocasionales. En primer lugar, yaque los
fumadores ocasional es tienen mayor tasa de
cesacion tabaquica®®, nuestros resultados
muestran que en Espafia hay una proporcion
sustancial de fumadores en los que lasinter-
venciones son potencialmente mas eficaces
y, por tanto, es prioritario intervenir. Este
argumento se refuerza porque el consumo
ocasional afecta sobre todo a mujeres que
son las que en mayor proporcién seincorpo-
ran a tabaquismo en Espafia, y a jovenes
gue pueden convertirse en fumadores dia
rios durante décadas. De hecho, la prevalen-
cia de fumadores ocasionales es similar o
superior alamagnitud del pequefio descen-
so de la prevalencia tabaquica ocurrido en
Espafia en los Ultimos afios®. En segundo
lugar, e mejor perfil de habitosdevidarela
cionados con la salud de los fumadores oca
sionales sugiere que la intervencion sobre
ellos podria tener beneficios adicionales a
los de la cesacion tabaquica, en concreto la
reduccién del desarrollo de habitos mas no-
civos de salud como los que afectan alos fu-
madores diarios®. En tercer lugar, que €
consumo ocasional de tabaco parezca ser un
patron estable de tabaguismo, muestra €l in-
terés de estudiar los determinantes concre-
tos del mantenimiento del consumo de taba-
co en fumadores de bgja dependencia. Ello
podraorientar €l consegjo sanitario paradejar
de fumar en estos sujetos.
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RESUMEN

Fundamento: El elevado consumo de antibi6ticos sistémi-
cos en nuestro pais hace necesario el estudio de aquellos facto-
res que determinen su distribucién. Diversos parametros estan
implicados en €l reparto desigual de su consumo, entreellos: a)
laepidemiol ogiade | os procesosinfecciosos, b) losfactores de-
pendientes de la poblacién y c) factores dependientes de los
médicos prescriptores. En el presente trabajo pretendemos rea-
lizar un andlisis de aquellos determinantes dependientes de la
poblacién (tipo de poblacién y edad).

Meétodos: Estudio longitudinal retrospectivo con datos de
consumo de antibi6ticos de uso sistémico proporcionados por
la compafiia International Marketing Services (IMS) entre el 1
deenerode 1996y el 31 dediciembredel 2000. El indicador de
consumo utilizado fue el nimero de dosis diaria definida por
1000 habitantes y dia (DHD). Se consideraron seis areas geo-
gréficas en la provincia de Valladolid, tres de ellas de caracter
urbano y otras tres predominantemente rurales.

Resultados: El consumo global por area fue e siguiente:
Medinadel Campo (25,9DHD), Valladolid capital (23,4DHD),
Laguna de Duero (22,6DHD), Area Norte (22,4DHD), Area
Sur (21,4DHD) y en dltimo lugar el Area Centro (20,2DHD).
El consumo especifico por éreas determind un mayor consumo
deamoxicilinaen |astres &reas urbanas, amoxicilina-clavul &ni-
co Yy los principal es macrélidos en Medinadel Campo, quinolo-
nasen el AreaNortey tetraciclinas y sulfamidas en Valladolid
capital

Conclusiones: Observamos diferencias globales de consu-
mo importantes entre &reas, con unos Maximos en las éreas ur-
banas. Estas diferencias fueron méas marcadas a estudiar ladis-
tribucion geogréfica del consumo de los principal es principios
activos.

Palabras clave: Antibidticos. Medidas epidemiolégicas.
Demografia
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ABSTRACT

The Influence of Population Structure
on Systemic Antibiotic Consumption
Valladolid, Spain

Background: The high degree to which systemic antibio-
ticsare consumed in our country makes a study of those factors
determining the spread thereof necessary. Different parameters
areinvolved in the unequal spread of their consumption, inclu-
ding: a) the epidemiology of the infectious processes b) the po-
pulation-dependent factors and c) factors depending upon the
prescribing physicians. This study is aimed at analyzing those
determining factors depending upon the popul ation (type of po-
pulation and age).

Methods: A longitudinal retrospective study based on
systemic antibiotic consumption data provided by the company
International Marketing Services (IMS) for the January 1,
1996-December 31, 2000 period. The consumption indicator
used was the number of daily doses defined per 1000 inhabi-
tants/day (DID). Six geographical areasin the province of Va-
Iladolid were placed under study, three of which were urban
and the other three mainly rural.

Results: The overall consumption by area was as follows:
Medina del Campo (25.9DID), the capital city of Valladolid
(23.4DID), Laguna de Duero (22.6DID), Northern Area
(22.4DID), Southern Area (21.4DID) and, lastly, the Central
Area (20.2DID). The specific consumption by areas revealed a
greater consumption of amoxicillin in the three urban areas,
amoxicillin-clavulanic acid and the major macrolidesin Medi-
nadel Campo, quinolone antibiotics in the Northern Area and
tetracyclines and sulfonamidesin the capital city of Valladolid.

Conclusions: Major overall consumption-related differen-
ces were found to exist among areas, the maximums being
found in the urban areas. These differences were more marked
on when studying the geographic spread of the consumption of
the main active ingredients.

Keywords: Antibiotics. Epidemiologic measurements. De-
mography.
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INTRODUCCION

El uso y consumo de antibi6ticos sistémi-
cos esté influenciado por mdltiples parame-
tros, siendo unos méas conocidos que otros.
Entre los primeros estarian los distintos pro-
cesos infecciosos susceptibles de tratamien-
to con estos medicamentos y por ende los
factores epidemiol égicos que los caracteri-
zan', y que afectan tanto aladistribucion de
los distintos microorganismos como la di-
versificacion de la poblacion.

Otros factores menos conocidos que afec-
tan a este consumo son la estructura demo-
gréfica de la poblacion, tanto en su distribu-
cién por edades como por € tipo de pobla
cion (urbana o rural), asi como los factores
dependientes de los médicos prescriptores
(formacion, lugar de trabajo, experiencia
persondl,...).

Existen numerosos estudios nacionales e
i nternacional es que muestran un uso desme-
dido de este grupo de farmacos en nuestro
pais®® siendo por tanto necesarios nuevos
trabajos epidemiol 6gicos de uso y consumo
que postulen patrones andmalos suscepti-
bles de correccidn, haciendo especia hinca
pié en aquell os factores menos conocidos de
su distribucion.

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio se llevd a cabo en la
provincia de Valadolid, con datos de con-
sumo de antibidticos sistémicos desde €
primero de enero de 1.996 hasta el 31 de di-
ciembre del 2000. Los datos poblacionaes
proceden del padrén municipal de 1.9964, al
ser este una relacion de residentes y tran-
selintes, esto es, tanto delos que viven habi-
tualmente como de los que se encuentran
accidentalmente en una zona. Son, por tan-
to, el grupo de poblacién que potencia men-
te puede consumir antibiéticos.

294

La informacion de consumo utilizada en
€l estudio procede de los datos proporciona
dos por IMS (International Marketing Ser-
vices), que analiza €l consumo de farmacos
apartir de su salida desde el mayoristaalas
farmacias, no recogiendo de esta forma el
consumo hospitalario. Hay que tener en
cuenta que € 90% d.el consumo de antibi6-
ticos se realiza en Atencion Primariay que
IMS si contempla las ventas por prescrip-
ciones en consultas privadas y por autome-
dicacion, los datos proporcionados al canzan
préacticamente el 95% del consumo.

En € presente estudio se analizo todo €
consumo de antibacterianos sistémicos que
se incluyen en la clasificacion de la Anato-
mical Therapeutical Chemical Classifica-
tion Index (ATC) del grupo JO1: antibidti-
cos de uso sistémico. No se incluyeron por
tanto otros antiinfecciosos distintos de este
grupo ni preparados topicos dermatol 4gi-
cos, oftalmolégicos o de la esfera ORL en
cuya composicion formen parte antibi6ticos
de este grupo.

La informacion fue tabulada teniendo en
cuenta el nimero de paquetes que cada mar-
ca vende cada afio, y obteniendo los datos
de consumo de acuerdo a la Dosis Diaria
Definida (DDD).

El indicador de consumo utilizado es €l
nimero de DDD por 1000 habitantes y dia
(DHD), seglin la siguiente formuleb:

DHD = UV” FF/ E" C/ FF 1.000
DDD” N.° de habitantes” 365 dias

Siendo UV las unidadesvendidas, FF/E el
numero de formas farmacéuticas por envase
y C/FF la cantidad de producto en cada for-
ma farmacéutica.

Para e procesamiento de los datos se
construyeron bases de datos en el programa
Excel y Access. El andlisis de los datos se
hizo utilizando el paguete estadistico SAS
(North Caroline). Los resultados del andli-
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sis se presentan segun los indicadores de
consumo en tablas y figuras.

RESULTADOS

En primer lugar presentamos €l estudio de
la poblacion de la provincia de Valladolid,
gue muestra una variabilidad de acuerdo a
las dos caracteristicas estudiadas. Por un
lado observamos tres nucleos urbanos (Va-
[ladolid capital, Medina de Campo y Lagu-
na de Duero), siendo €l resto delaprovincia
predominantemente de caracter rura, ha-
biéndola dividido en tres zonas que por su
situacion geografica hemos denominado
areas Norte, Centro'y Sur. Por lo que respec-
ta a la distribucion por edades e indices en
dichas areas, hemos podido observar los si-
guientes datos (tabla 1):

- Lamayor poblacion pediatricacorrespon-
diaalLagunade Duero. Asimismo, en es-
ta zona, € indice de dependencia de
365 afios era tan solo de un 5,1%.

- El mayor indice de dependencia de
% 65 afos estabasituado en el AreaNorte,
seguido del Area Sur, siendo por tanto

las zonas de mayor envejecimiento de la
poblacion de la provincia de Valladolid.

- Valladolid, Medinadel Campo y e Area
Centro presentaron unos indices equili-
brados entre la poblacién de £14 afios y
los 3 65 afios.

En segundo lugar mostramos |os datos de
consumo global por area geografica, que es-
tan representados en la figura 1, donde ob-
servamos como € mayor consumo de anti-
bidticos de uso sistémico correspondié a
Medina del Campo con 25,9 DHD, seguido
de Valladolid capital (23,4 DHD), Laguna
de Duero (226 DHD), Area Norte
(22,4 DHD), AreaSur (21,4 DHD) y en (lti-
mo lugar el Area Centro (20,2 DHD). Esin-
teresante apuntar la diferencia entre e pri-
mero y € Ultimo, de casi 6 DHD.

Para apuntar posibles diferencias cudita
tivas de consumo realizamos un andlisis de
los principios activos que tenian un uso por-
centual importante, representando dichadis
tribucién en las figuras 2 a 4, donde obser-
vamos contrastes manifiestos:

En la figura 2 analizamos comparativer
mente el consumo de betal actédmicos, obser-

Tabla 1

indices de dependencia porcentual de la poblacién de Valladolid

Area Ind. Dep. £ 14 Ind. Dep. 3 65
Valladolid 13,7 13,8
Laguna de Duero 20,7 51
Medina del Campo 16,7 151
AreaNorte 12,6 26,5
Area Centro 14,6 17,7
Area Sur 13,9 21,8
Media 14,1 15,3

indice de dependencia £ 14 afios =

Poblacion £14 afios .
Poblacion total

100

indice de dependencia 3 65 afios =

Poblacion 3 65 afios .
Poblecion total

100

Rev Esp Salud Publica 2002, Vol. 76, N.° 4
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Figura 1

Consumo medio anual de antibidticos de uso sistémico en DDD/1000hab/dia por area geogrifica
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Figura 2

Consumo de los principales betalactimicos en DDD/1000hab/dia por areas
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vando los siguientes hechos: la amoxicilina
presentd un pico de consumo en Laguna de
Duero (8,3 DHD) seguido de Valadolid ca-
pital y Medina del Campo (8,0 DHD). La
asociacion amoxicilina-clavulanico mostré
grandes diferencias de consumo, siendo mé&
ximo en Medina del Campo (7,6 DHD) y
minimo en a Area Centro (4,7 DHD). El
consumo de cloxacilina no mostré grandes
diferencias entre éreas, oscilando entre 0,3
DHD en Valladolid capital y 0,5 DHD en
Medinadel Campo. Las cefalosporinas, con
bajo consumo en todas las areas, presenta-
ron los siguientes datos maximos: cefuroxi-
ma en Laguna de Duero (1,3 DHD), cefixi-
maen el AreaSur 0,5 DHD y cefonicidaen
el Area Norte (0,2 DHD).

Las diferencias por areas fueron mayores
en el subgrupo de los macrdélidos que en los
betalactamicos (Fig. 3): € consumo de cla-
ritromicina en Medina del Campo fue doble
a originado en e Area Centro (1,5y 0,7

DHD respectivamente). Las cifras de consu-

mo de eritromicina mostraron una relacion
paralelaala claritromicina, con cifras entre
1,0 DHD en Medinadel Campoy 0,4 DHD

en el Area Centro. También fue Medina del

Campo la que presenté mayor consumo de
espiramicina (0,9 DHD), siendo menor en
las éreas Nortey Centro (0,5 DHD). Por otra
parte el consumo de midecamicinavarié en-

tre 0,6 DHD (Valladolid capital) y 0,3 DHD

(Laguna de Duero). Laazitromicinay laro-

xitromicina mostraron un gradiente de con-

sumo seglin un patrén geografico: la prime-

ra de Norte a Sur (0,6 a 0,3 DHD) y la se-

gunda de Sur a Norte (también 0,6 a 0,3
DHD), aunque en este caso € menor uso co-

rrespondié a Laguna de Duero.

En lafigura4 hemos representado el resto
de principios activos de los antibi6ticos de
uso Sistémico con un consumo importante,
destacando | os siguientes aspectos: €l cipro-
floxacino presentd un menor uso en Laguna

Figura 3

Consumo de los principales macrélidos en DDD/1000hab/dia por areas.
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Figura 4

Consumo de los principales quinolonas, tetraciclinas y sulfamidas en DDD por 1000 habitantes y dia por areas

1

Sulfumetoxazol - —

Trimetoprim

Minociclina

@ Valladolid

B Laguna de Duero
O Medina del Campo
O Area Norte

B Area Centro

M Area Sur

Doxiciclina

Ciprofloxacino

Norfloxacino
1
— |

de Duero (0,5 DHD), mientrasque en el res-
to delas areas presentd un consumo en torno
alas 0,9 DHD. También en Laguna de Due-
ro e consumo de norfloxacino present6
menor valor (0,6 DHD), siendo méximo en
el AreaNorte (1,1 DHD). En cuanto alaste-
traciclinas, tanto la doxiciclina como la mi-
nociclina presentaron su valor maximo en
Valladolid capital (0,5 DHD y 0,3 DHD res-
pectivamente). Por Ultimo sefidar que €
consumo de sulfametoxazol + trimetoprim
fue maximo en Valadolid capita (0,6
DHD) habiendo doblado &l consumo res-
pecto a Laguna de Duero (0,3 DHD).

DISCUSION
Existen diversas circunstancias que pue-
den influir en e consumo diferencial de an-
tibiticos entre regiones:

1. La estructura demogréafica es sin duda
uno delosfactores masimportantes que
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0.6 0.8 1,0 1,2

DDD/1000hab/dia

intervienen en el consumo de antibi6ticos en
un area determinada®, de forma que la po-
blacion pediatricay los ancianos son poten-
ciamente mayores consumidores de anti-
biéticos.

2. Laepidemiologiadelasinfecciones, es-
tando las zonas frias expuestas a una
mayor tendencia hacia las infecciones
respiratorias seglin demuestrala casuis-
tica de la mayoria de estos procesos.

3. Segln datos aportados por 1os médicos
en e «Estudio sobre € uso de los anti-
bidticos en Espafia»’, las infecciones
respiratorias bajas parecen ser més fre-
cuentes en el ambito rural (30,4%) que
en € urbano (22%), invirtiéndose los
términos en lo que respecta a las infec-
ciones de oido/senos paranasal es
(16,2% en el &mbito urbano y 7,6% en
el rural).
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Las diferencias de consumo de antibioti-
cos entre diversas areas geogréficas estan
bien establecidas a través del estudio com-
parativo de los variados trabajos realizados
en lageografia espafiol a81°, aungue presenta
el problema de contrastar metodologias di-
ferentes (se objetivan distintas fuentes de in-
formacion, indicadores, poblacién asignada,
etc.) y tiempos distintos (la variacion que se
produce a lo largo de los afios esta fuerte-
mente contrastada), siendo escasos |os tra-
bajos con datos paral el os de consumo en va:
rias areas de una misma zona geograficat’.
En e presente estudio tuvimoslaocasion de
comparar €l consumo de antibiéticos de uso
sistémico enlaprovinciade Valladolid divi-
dida en seis éreas con las Unicas variables a
priori de zona rural o urbanay la edad po-
blacional y los indices de dependencia de
acuerdo alosresultados del estudio delapo-
blacion.

Pudimos observar importantes desviacio-
nes de consumo respecto a la media para €
total delos cinco afios del estudio, sin poder
relacionar estas diferencias con los distintos
indices demogréficos de cada area. Un he-
cho que refuerza este punto es que la maxi-
ma diferencia de consumo se produjo entre
Medinadel Campoy € AreaCentro, quesin
embargo mostraron una distribucion por
edades similar. Asimismo las dos éreas con
mayor diferencia de indices pediatrico y
mayores de 65 afios (Laguna de Duero y €
Area Norte) mantuvieron consumos globa-
les muy aproximados.

Por otra parte objetivamos que el consu-
mo fue mayor en las éreas de carécter urba-
no (Medinadel Campo, Valladolid capita y
Laguna de Duero por este orden) respecto
de las &reas de carécter rural. Otros auto
res213 encuentran también la falta de aso-
ciacion del consumo de antibiéticos con la
edad en mayores de 65 afios pero asocian €l
entorno rural con un mayor grado de consu-
mo, pudiendo deberse esta diferencia de re-
sultados a uso de datos de prescripciéon 'y no
de consumo real.
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Estos datos sugieren la existencia de una
variacion entre médicos trabajando en areas
geogréficas diferentes y por variaciones ex-
tremas dentro de un area geografica, causa-
das por diferencias epidemioldgicas en las
infecciones, recursos médicos, asi como la
percepcion individua deriesgo'4y los bene-
ficiosdel tratamiento mantenido por médico
y paciente, y ladinamica que afecte larela-
cién entre ambos'®.
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RESUMEN

Fundamentos: Para un buen desarrollo de los programas
de vacunacion es primordial conocer la cobertura de vacuna-
cién. En las|slas Baleares la cobertura notificada eramuy infe-
rior aladel resto de Espafia. El objetivo de este trabajo eslaes
timacion de la cobertura de las vacunas incluidas en el calenda-
rio recomendado hasta los 18 meses de edad (4 dosis de polio
oral, tétanosy difteria; 3 de tosfering; 1 de sarampion, rubeola
y parotiditis).

Meétodos: Estudio descriptivo, transversal, de base pobla-
cional. Se calcularon los estimadores puntual es de distribucion
de frecuencias y los intervalos de confianza a 95% (1C95%)
correspondientes, sobre una muestra de la poblacion residente
en Baleares de dos afios de edad (nacida en 1995), seleccionada
por muestreo aleatorio por conglomerados en una sola etapa a
partir de las secciones censales. Se consultan los registros de
vacunas de Sanidad y de los centros de salud del Insalud, se
pide telefénicamente alas familias |os datos del documento de
vacunaciény alos pediatras privados|osdelahistoriaclinica

Resultados: La muestraincluia 606 nifios. Pudo obtenerse
la informacion completa de 532. Se consigui6 la informacion
completa de 377 casos (62%) apartir delos registros del sector
publico. Lacoberturamés bajafueladelavacunaantidiftérica,
518 nifios complentamente vacunados, e 96,8% (1C95% =
94,8 —-98,1) y lamés altala de la vacuna antipertussis, 537 ni-
fios, el 98,9% (1C95% = 97,5 — 99,5).

Conclusiones: En |as Islas Baleares existe una buena co-
berturade lavacunacion, similar alo que se viene estimando en
Espafia en su totalidad. Se cumple el objetivo incluido en el
Plan de Erradicacién de la Polio. Lainformacion recogida des-
de el sector plblico es escasa.

Palabras clave: Vacunas. Poliomielitis. Difteria. Tétanos.
Tos ferina. Sarampién. Rubeola. Parotiditis.
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ABSTRACT

Estimating the Coverage of Systematic
Vaccinations among the Balearic Island
Infant Population

Background: In order for vaccination programs to be ca-
rried out properly, it is essential for the vaccination coverage to
be known. On the Balearic Islands, the reported coverage was
much less than for the rest of Spain. The objective of this study
is that of estimating the coverage of the vaccinations included
on the recommended schedule up to 18 months of age (4 doses
of oral polio, tetanus and diphtheria; 3 doses of whooping
cough; 1 dose of measles, rubella and mumps).

Methods: A descriptive, cross-sectional study of the popula
tion base. The idea-time frequency distribution estimators and
the corresponding confidence intervals were calculated at 95%
(C195%) for asample of the resident two-year-old (bornin 1995)
Balearic Island population selected by means of a single-stage
conglomerate random sampling based on census sections. The
National Public Health System and National Health Institute
vaccination records were reviewed, the data from the vaccina
tion document having been requested from the families and the
clinical record from the private pediatricians by telephone.

Results: The sample included 606 children, it having been
possible to obtain full information on 532 children. Full infor-
mation was obtained on 377 cases (62%) from the public health
sector records. The least degree of coverage was found for the
diphtheria vaccine, 518 children having been fully vaccinated,
96.8% (C195% = 94.8 — 98.1), the highest degree of coverage
having been found for the whooping cough vaccine, 537 chil-
dren, 98.9% (CI95% = 97.5 — 99.5).

Conclusions: Good vaccination coverage was found to
exist on the Balearic Islands, being similar to what has been
being estimated for Spain as a whole. The objective included
within the Polio Eradication Plan is accomplished, very little
information being gathered from the public sector.

Keywords: Vaccines. Poliomyelitis. Diphtheria. Tetanus.
Whooping cough. Measles. Rubella. Mumps.
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INTRODUCCION

L os programas de vacunacién son un pilar
de la palitica de salud publica de cualquier
region o estado. Gracias a la inmunizacién
vacunal se ha conseguido reducir de forma
espectacular la morbi-mortalidad e incluso
en € caso de laviruela elimind la enferme-
dad y su agente causal®. Tras este éxito his-
torico, laAsambleaMundia delaSaudfijé
objetivos ambiciosos en ciertos problemas
de salud. En 1988 planted la erradicacion
del tétanos neonatal para€l afio 1995y lade
lapoliomielitis parael 20002y en 19893 afia-
di6 a sus objetivos la reduccién del saram-
pién en un 95% de los casos.

La cobertura vacunal infantil en la Unién
Europea en la primera mitad de los noventa
era aceptable para polio, difteria-tétanos-tos
ferina (DTP) y sarampion-rubeola-parotidi-
tis (SRP), con coberturas en general supe-
riores a 80%, pero con notables diferencias
entre paises. Italia notificaba una cobertura
ddl 50% en sarampién, Irlanda € 63% en
polio, Alemania el 85% en DT y el 45% en
tosferina. Por otro lado Finlandiaal canzaba
una cobertura practicamente universal en
polioy DTP, y del 98% para SRP*.

Una condicion imprescindible en € Plan
de Erradicacion de la Poliomi€litis era de-
mostrar una buena cobertura de vacunacion,
algo queenlas|dasBaeares no se habialo-
grado. En 1994 en Espafia se habian alcan-
zado coberturas del 88,1% para polio,
87,6% para DTP (definidas ambas como
tres dosis alos 12 meses) y del 89,5% para
SRP, en este caso una dosis entre 12 y 24
meses. Mientras, en las |slas Baleares se es-
taba lejos de alcanzar estas coberturasy en
este mismo afio lamenor coberturaregistra
da era 50% para DTP y la mayor del 52%
para SRF. En 1997 las coberturas registra-
das en Espafia eran yadel 94,4% para polio,
94,1% para DTP y del 93,1% para SRP,
pero en las Islas Baleares fueron todavia,
respectivamente, del 73,5%, 71,7% vy
65,9%°. Esta importante diferencia entre
Balearesy €l resto de Espafia no concuerda
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con los indicadores indirectos de cobertura
gue se han venido manejando’ ni con la
morbilidad por estas enfermedades en nues-
tro ambito. Todo ello hacianecesariala esti-
macion de la cobertura real de vacunacion,
no solo de polio sino de todas las vacunas
incluidas en € caendario infantil. En una
etapa anterior se compararon las dosis de
vacuna de polio oral suministradas por €
sector publico (Conselleria de Sanitat &
Insalud) y privado (laboratorios farmacéuti-
cos a oficinas de farmacia) en el afio 1996
con las dosis necesarias para cubrir atodala
poblacién de 3, 5y 7 meses, 6 y 14 afios en
el mismo afio, y €l resultado fue que el sumi-
nistro excediaen 4.392 dosis. Por otra parte,
los datos de morbilidad revelan que en las
Islas Baleares la incidencia de las enferme-
dades controladas por las vacunas objeto del
estudio es similar ala del resto de Esparief.
Nuestra hipétesis era que se trataba de un
problema de subregistro de vacunacion y
por ello hemos realizado un estudio pobla-
cional, con €l objeto de conocer las cobertu-
ras de las vacunas incluidas en €l calendario
recomendado en nuestra Comunidad Auto-
noma hasta los 18 meses de edad.

SUJETOS Y METODOS

Serealiz0 un estudio descriptivo transver-
sal, de base poblacional, apartir de lainfor-
macion de diversos registros de vacunacion
y de los padres de los sujetos incluidos. La
poblacién de estudio era la residente en las
|slas Bal eares que cumplié dos afios de edad
entre el 1 de eneroy € 31 de diciembre de
1997, ambosincluidos. El estudio serealizé
sobre la cohorte nacida durante €l afio 1995
empadronada en las Idlas Baleares a 1 de
enero de 1998, que seglin fuentesdel Institut
Balear d' Estadistica (IBAE) erade 7.470 ni-
fios.

Para el célculo de las estimaciones se se-
lecciond una muestra de la poblacion objeto
del estudio mediante muestreo aleatorio por
conglomerados en una solaetapa®, en el cua
launidad de muestreo erala seccion censal,
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con lainclusion en € estudio de todos los
nifios de la cohorte de las secciones selec-
cionadas. Serealizo la seleccion apartir del
listado de las secciones censales (un total de
538) proporcionado por € Institut Balear
d'Estadistica (IBAE). La media de nifios de
la cohorte de nacidos en € afio 1995 por
seccion censa fue calculada en 14 (7.470
nifios / 538 secciones).

El calculo ddl tamafio de la muestra se
realiz6 teniendo en cuenta una proporcién
esperada de nifios correctamente vacunados
de 0,95, para una poblacién finita del tama-
fio de la cohorte (7.470 nifios), para unapre-
cision en las estimaciones de £1,7% y para
un interval o de confianza del 95%. El resul-
tado del calculo fueron 528 nifios, lo quere-
presentaincluir los nifios de 37,7 secciones.
Finalmente se decidio6 seleccionar aleatoria-
mente 40 secciones.

El listado de los nifios incluidos y los da-
tos necesarios para su localizacion se obtu-
vieron de los padrones municipales de po-
blacion. Los datos que faltaban en los pa-
drones se obtuvieron de la base de datos de
laTarjetaSanitarialndividual del Insalud de
Baleares. Estamismafuente informo del pe-
diatra del Insalud a cual estaban adscritos
[0s nifios.

Las definiciones utilizadas para conocer
€l estado de vacunacién de cada nifio se ela

Tabla 1

Calendario de vacunaciones vigente en 1997 en la
Comunidad Auténoma de las Islas Baleares hasta los
18 meses de edad

Vacuna E.d‘.ld de. .
administracion

Polio 1.2 3 meses
Polio 2.2 5 meses

Polio 3.2 7 meses

Polio 4.2 18 meses
Difteria-Tétanos-Tos ferina 1.2 3 meses
Difteria-Tétanos-Tos ferina 2.2 5 meses
Difteria-Tétanos-Tos ferina 3.2 7 meses
Difteria-Tétanos 18 meses
Sarampién-Rubeola-Parotiditis 15 meses
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boraron a partir del calendario de vacuna
ciones oficial de la Comunidad Auténoma
para 1997 (tabla 1) y son las siguientes:

— Vacunacion completa: nifio que hare-
cibido toda la serie de la vacuna (cuatro do-
sisparapolioy DT, tresparatosferinay una
para SRP) alos 2 afios de edad.

— Vacunacion incompleta: nifio que ha
recibido algunadosis, sin que se hayallega-
do a completar la serie.

— No vacunacién: nifio que no harecibi-
do ninguna dosis de la vacuna

Se utilizaron las mismas definiciones para
cada una de las vacunas excepto para SRP,
para las que no procede la categoria «vacu-
nacion incompleta». Se realizé una estima:
cién independiente para cada vacuna.

Se definio la «falta de respuesta» como
nifio sin registro de vacunas, 0 con registro
incompleto, y acuyafamiliaresulté imposi-
ble entrevistar para conocer €l estado real de
la vacunacién, es decir, los nifios no locali-
zados.

L a cobertura de vacunacion se cal cul 6 so-
bre las fichas con la informacién completa,
es decir, excluyendo del denominador las
faltas de respuesta, y se calculo indepen-
dientemente para cada una de las vacunas.

Aparte de los datos de identificacion de
los nifios, se recogieron € nimero de dosis
recibidas de cada una de las vacunas inclui-
das en @ calendario y fecha de administra
cion. La estrategia de recogida de la infor-
macion sobre vacunaciones fue la siguiente:
en primer lugar se consulté €l registro de va
cunas de la Consdlleria de Sanitat. Para
completar la informacion se accedio a los
registros asistenciaes del Insalud a través
de una solicitud a las enfermeras de pedia-
tria de los centros de salud. Cuando con es-
tas dos fuentes lainformacion seguia siendo
incompleta se contacto por teléfono con las
familiasdelosnifiosy selespidieron los da-
tos consignados en el documento de vacuna-
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cioén. En algunos casos en que la familia no
tenia el documento seles pidié € nombrey
teléfono del pediatra que habia realizado la

vacunacion y se contactd para obtener los
datos. En latabla 2 se aportalainformacion
recogida por fuentes.

Tabla 2

Distribucién de la informacién recogida por fuente

Fuente de informacion Niimero de nifios Porcentaje Porcentaje acumulado
Registro de vacunas Conselleria de Sanitat 248 40,9 40,9
INSALUD 46 7,6 485
R. Sanitat y INSALUD? 83 137 62,2
R. Sanitat y Doc. vacunaciont 37 6,1 68,3
R. Sanitat y Pediatra sector privado® 3 0,5 68,8
INSALUD y Doc. vacunacién® 8 13 70,1
Documento de vacunacién 101 16,7 86,8
Pediatra sector privado 9 15 88,3
Informacion sin completar? 71 11,7 100,0
Total incluidos en la muestra 606

* Para completar |ainformacion se recogieron datos de ambas fuentes. El orden de consulta fue el que aparece en la tabla.
2 Casos sin informacion completa para alguna vacuna. En algunas ocasiones esta correctamente registrada alguna vacuna pero no otra,, y no se ha podido

contactar con la familia para obtener la informacion.

El andlisis estadistico se realizd con la
ayuda de los programas informaticos Epiin-
fo 6.04 (CDC Atlanta, USA) para célculo
ddl tamafio de la muestra, seleccion aleato-
ria de los conglomerados y SPSS v. 8 para
los calculos. Se calcularon los estimadores
puntuales de frecuencias relativas y los in-
tervalos de confianza a 95% (1C95%) co-
rrespondientes.

RESULTADOS

Las 40 secciones censales incluidas co-
rrespondian a 13 municipios de Mallorca
(con 15 secciones de Palma, la capital), tres
de Menorcay uno de Ibiza. EI nimero final
de nifios fue un poco mas elevado que €l cal-
culado puesto que los padrones se actuali-
Zan permanentemente y siempre existen di-
ferencias entre éstos y €l censo. Asi pues, la
muestra que se estudio incluia 606 nifios, de
los cuales 314 eran varones. Su distribucion
por islas fue lasiguiente: & 82% de Mallor-
ca, € 14% de Menorcay € 4% de lbizay
Formentera; los nifios de Paima, que con-
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centra € 44% de nifios de esta edad de las
Baleares, representan el 40% del tota dela
muestra.

En e caso de Palma se obtuvo un listado
conjunto de todos |os nifios de las secciones
solicitadas en €l que no constaba la seccion
de cada uno de ellos. En cambio si constaba
el distrito postal, y se utiliz6 esta variable
para estudiar la distribucién de las faltas de
respuesta en la capital. En € resto de la Co-
munidad se utilizo lainformacién sobre sec-
ciones.

Se abtuvo la informacion completa de
532 nifios de los 606 incluidos, es decir €
88,3%. En la tabla 2 se recoge la distribu-
cion por fuentes de informacion, y en ela
destaca que solamente se pudo compl etar €l
41% delasfichas utilizando exclusivamente
los datos del Registro de la Conselleria de
Sanidad, y se acanzd € 62% afiadiendo a
éstos los aportados por € Insalud.

La vacunacién antipoliomielitica era
completa en 520 casos, €l 97,2% (1C95% =
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=095,1-98,2%) y los 17 casos restantes ha
bian recibido a menos una dosis de vacuna.
Para €l resto de vacunas la cobertura menor
fue la de la antidiftérica, con € 96,8%

(1C95% = 94,8 — 98,1%) y lamayor ladela
antipertussis, con €l 98,9% (1C95% = 97,5 —
99,5%). Losresultados se presentan en lata
bla 3.

Tabla 3

Distribucién de los nifios con informacion completa por niimero de dosis recibidas y proporcion de vacunados
correctamente

Niimero de dosis S Vacunacion 1C 95%
0 / > 3 4 correcta
Polio 0 1 1 14 520 536 97,0% 95,1 - 98,2
Difteria 1 2 1 13 518 535 96,8% 94,8 - 98,1
Tétanos 0 2 1 13 519 535 97,0% 95,1 - 98,2
Tos ferina 2 2 2 537 - 543 98,9% 97,5- 99,5
Sarampién 12 525 - - - 537 97,8% 96,0 - 98,8
Rubeola 11 526 - - - 537 97,9% 96,2 - 98,9
Parotiditis 12 525 - - - 537 97,7% 96,0 - 98,8

1 Estedenominador esel total de nifios paralos que lainformacion pudo completarse. No coinciden por completo para cada una de las vacunas puesto que en
algunos casos estaban registradas todas |as dosis de unavacunay otras no, pero no sepudo completar lainformacién. Conocemos, pues, lasituacion de alguna

de las vacunas pero no de otras.

Lasfaltas de respuesta(tabla4) fueron 68,
€l 12% del total. La mayor pérdidade infor-
macion tuvo lugar en Palma (45 nifios no lo-
calizados de un total de 2.261); la fata de
respuesta en la capital se present6 en las zo-
nas correspondientes a 10 delos 12 distritos
postalesincluidos en las 15 secciones. En €
resto de la Comunidad |as faltas de respues-
ta (29 nifios) sedistribuyeron en 10 delas 25
secciones; destaca la elevada proporcion
(99%) de nifios de Menorca cuya informa-
cién se ha podido completar. El 43% de los
nifiosdel grupo de faltasderespuesta(no lo-
calizados) tenia alguna dosis documentada
para polio, € 37% para DT y € 21% para
tos ferina

DISCUSION

Los resultados del estudio confirman la
buena cobertura de la vacunacién en Balea-
res, similar alo que se viene estimando en
Esparia en su totalidad® y en alguna Comu-
nidad Auténomal!. Las coberturas notifica-
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das para Baleares son muy bajasy en cam-
bio las estimadas en e presente estudio son
muy aceptables. Son varias las razones que
podrian justificar esta aparente contradic-
cioén, la principal de las cuales podria ser €
gran peso que la asistencia médica privada
tiene en nuestra Comunidad, ya que este
sector en € afio en que serealizd € estudio
no estaba obligado anatificar a Salud Publi-
ca las vacunaciones que efectuaba. Por otra
parte se detectaron deficiencias de notifica-
cién de las vacunas administradas en los
centros de salud del Insalud y, por Ultimo, €l
programainformético de gestion del Progra
ma de Vacunaciones revel6 una serie de
problemas que dificultan un correcto regis-
tro y una buena elaboracién de los datos.
Hay en las Baeares una numerosa pobla-
cion flotante, distintaalaturistica, que pasa
unos meses al afio en laComunidad por mo-
tivos de trabajo de algiin miembro de lafa-
milia, sin que se sepa si este hecho motiva
una estimacion de la cobertura desviada de
lared y, s asi fuera, se desconoce si supon-
dria una infra 0 una supraestimacion.
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Tabla 4

Distribucién geografica de los nifios: nimero total, registros con informacién completa y faltas de respuesta

Nimero de rlzjﬁos Categoria’ Niimero de nifios
Y porcentaje
Palma 261 (43%) informacion completa 216 (83%)
(capital) faltas de respuesta 45
Resto de 258 (39%) informacion completa 235 (86%)
Mallorca faltas de respuesta 23
Menorca 84 (14%) informacion completa 83 (99%)
faltas de respuesta 1
Ibizay 25 (4%) informacién completa 21 (81%)
Formentera faltas de respuesta 5
Total 606 (100%) informacion completa 532 (88%)
faltas de respuesta 74

@ | asfaltas de respuesta se definieron como nifio sin registro de vacunas, o con registroincompleto, y acuyafamiliaresulté imposible entrevistar para.cono-

cer el estado real de la vacunacion, es decir, |os nifios no localizados.

L os nifios con informacién completa son aguellos con toda lainformacion registrada, o aguellos cuyainformacion pudo completarse al contactar con lafami-

lia

Las coberturas observadas en el presente
estudio, a igual que las del resto de Espa-
fia¢, estdn en el tramo delas més dtas delos
paises de laUnion Europea®. Puede afirmar-
se que hay un buen nivel de inmunidad co-
lectiva de | os nifios de esta cohorte, con una
probabilidad mucho mas baja de transmi-
sion de la enfermedad a los escasos indivi-
duos susceptibles por la interrupcién de la
cadena epidemiolégica. Evidentemente esta
proteccion, para tasas de cobertura iguales,
estanto mayor cuanto mayor seala efectivi-
dad de la vacuna, y asi se evidencia en los
brotes de parotiditis que han ocurrido en po-
blaciones con tasas de vacunados muy ele-
vadas, pero con unavacunacuyaeficaciare-
sulté ser muy bajal2. En el caso del tétanos,
cuya proteccion depende exclusivamente de
lavacunacién individual, no se puede hablar
de inmunidad colectiva, pero en cualquier
caso la cobertura es muy elevada. En € de-
sarrollo de programas de control de las en-
fermedades seroprevenibles deben ser teni-
dos en cuentala eficacia de lavacunacion y
la existencia 0 no de inmunidad colectiva.

En & caso delapolio se cumple el objeti-
vo incluido en € Plan de Erradicacion, que
es € de alcanzar una cobertura suficiente,
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definida por la OMS como un minimo pro-
vincial del 95%2 3,

La cobertura estimada en sarampion per-
mite también ser optimista en cuanto a
cumplimiento de los requisitos exigidos
paralainminente puesta en marchadel Plan
de Erradicacion, es decir, conseguir con la
vacunacion que la poblacién susceptible no
supere el 5%,

El objetivo de la vacunacion antirrubeodli-
caeslaeliminacion de lainfeccion prenatal,
por lo que laelevada coberturaen la cohorte
estudiada no tiene unaincidenciadirecta so-
bre el efecto deseado —la proteccién de las
mujeres gestantes— aunque si puede influir
indirectamente el estrecho contacto de estos
nifios con mujeres en edad fértil, que veran
disminuida la probabilidad de infeccion s
sus fuentes potenciales de contagio estan in-
munizadas.

La experiencia de algunos paises en los
gue por causas diversas hadisminuido laco-
bertura de la vacunacion infantil demuestra
gue es imprescindible mantener nuestra ac-
tual cobertura. Los Nuevos Estados Inde-
pendiente de laantigua URSS, cuya penuria
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econdmica ha impedido mantener los pro-
gramas de vacunacion existentes, han visto
reaparecer la poliomidlitis, y en estos mis-
mos estados y alguno limitrofe con €ellos
(Polonia) ha reaparecido la difteria

Algunas comunidades que por razones
ideoldgicas o religiosas rehusan la vacuna
cion (Canada 1991, Holanda 1992)* y algu-
nos colectivos que no alcanzan las cobertu-
ras deseadas (gitanos en Bulgaria en 2001)'6
han padecido brotes de poliomiglitis. La
creciente negétiva a vacunar por creencias
personales, que todavia no parece haber al-
canzado proporciones preocupantes en
nuestro medio, €l incremento delosvigesa
paises donde la circulacién de los agentes
causales de estas enfermedades todavia es
muy atay larecepcion de inmigrantes con
coberturas de vacunacion insuficientes pro-
cedentes de estos mismos lugares deberian
congtituir una aerta para nuestros progra
mas de vacunacion, de forma que se asegure
su capacidad paraidentificar y vacunar alos
nifios de estos colectivos.

En nuestro estudio se recogieron las razo-
nes de la vacunacion incompleta o no vacu-
nacion, y sblo en un caso se debia a una ne-
gativa de los padres, otro a contraindicacion
médica, uno a una adopcion internacional
que habiaempezado la vacunacién con retra
s0y d resto a padres que habian olvidado vi-
sitar a pediatra para la actualizacion ddl ca-
lendario de vacunacion, generalmente para
las vacunas que se administran en las edades
més avanzadas (SRP, cuarta de polio y de
DT). La desaparicion del tétanos en edades
infantiles y de la difteria y la poliomidlitis,
junto con la baja incidencia del resto de en-
fermedades en nuestro medio, la escasa per-
cepcién de gravedad que setiene delas mis-
masy la confianza en los tratamientos médi-
cos probablemente influyan en estos olvidos.
Posiblemente esta sensacién de seguridad
también influya en € aumento de los grupos
contrarios ala vacunacién. Por otra parte, no
hay que menospreciar la magnificacion me-
diética de los efectos secundarios de las va-
cunas y de las falsas contraindicaciones, que
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podrian influir en disminuciones de la cober-
tural’.

Las fatas de respuesta (12%), que en este
estudio estan congtituidas por los nifios sin
informacién suficiente por no constar en €l
registro ni haber sido posible localizarlos,
no parecen excesivas para un disefio de es-
tas caracteristicas, de base poblaciona a
partir de los padrones municipalesy en una
poblacién con una importante movilidad. A
pesar de que es siempre de dificil interpreta-
cion el posible sesgo debido a las faltas de
respuesta, el hecho de que no se concentren
en unos lugares determinados hace pensar
gue no se trata de una poblacién esencial-
mente diferente de la que ha aportado lain-
formacion. Tampoco se ha visto una mayor
frecuencia de falta de respuesta en barrios
con algunacaracteristica social 0 econémica
gue permita pensar que sus habitantes ten-
gan menor probabilidad de recibir las vacu-
nas recomendadas. En Palma (con unos
trescientos mil habitantes) la falta de res-
puestaes mas ata que en € resto de munici-
pios (el mayor delos cualestiene unostrein-
ta mil habitantes), cuya informacion es
siempre més accesible que en las grandes
ciudades.

Aunque €l objetivo del estudio no fuerad
andlisis del Registro de Vacunaciones de
Sanidad, y por tanto los hallazgos no puedan
presentarse como estimadores de la situa-
cion, es evidente que presenta importantes
deficiencias. Por ello deberiaincrementarse
la notificacion de vacunaciones desde €
sector publico e implementarse un sistema
de registro eficaz para las realizadas por €
sector privado. Probablemente esta situa
cién indique un problema de cultura en sa-
lud publica entre los profesionales asisten-
cidles. En las |slas Baleares se ha legislado
especificamente sobre la material®, aunque
probablemente ello no sea suficiente para
conseguir buenos registros. Es necesaria
una mayor implicacién de las autoridades
sanitarias, de los técnicos de salud plblicay
de los docentes de las escuelas de Enferme-
ria y facultades de Medicina, asi como de
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los de la formacion de postgrado, para que
estos profesionales comprendan la dimen-
sién colectivade su trabajo. Por € contrario,
los documentos de vacunacion que guardan
los padres constituyeron unaexcelente fuen-
te de informacion.

Finalmente, es de destacar |a escasa bi-
bliografia relativa a cobertura poblaciona
de vacunacion en los paises desarrollados.
Salvo € estudio de seroprevalencia (que,
aunque recojalainformacién sobre vacuna
cidn, no es un estudio de cobertura, sino de
inmunidad) realizado por e Centro Nacio-
nal de Epidemiologia® en 1996, que incluye
toda Espafia excepto Catalufia, y € estudio
de cobertura de 1998 en Galicia’, €l resto de
articul os se refieren a grupos muy concretos
(grupos socidles con problemas especifi-
cos®®, poblacién infantil hospitalizada®, es-
tudios en el contexto de lainvestigacion de
brotes epidémicos?, en escolares de un
area??). Lo mismo ocurre en €l resto de pai-
ses desarrollados. Esta falta de interésen la
difusion de resultados de programas posi-
blemente también responda a la sensacién
de seguridad a que nos referiamos anterior-
mente, en este caso dando por supuesto que
tenemos una cobertura excelente. Conside-
ramos que estudios como € presentado son
muy Utiles para estimar coberturas cuando
no existe un registro fiable, o cuando su
puesta en marchay funcionamiento son de-
masiado costosos. Cuando éste existe, los
estudios de cobertura sirven también para
evaluar €l programa de vacunaciones y €l
funcionamiento del registro, identificar gru-
pos de baja cobertura, identificar los moti-
vos de la falta de vacunacion, y en genera
obtener informacion til para la planifica-
cion.
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RESUMEN

Fundamento: A partir de la declaracion de varios casos en
un centro escolar seiniciael estudio de brote con el objetivo de
caracterizar éste desde €l punto de vista de persona, lugar y
tiempo; se calcula la efectividad de la vacuna, y se estudia la
concordancia entre los casos y €l resultado positivo del estudio
serolégico.

Métodos: Se define caso ala persona que presenta tos per-
sistente de dos semanas de duracion. Serealizaestudio deladi-
fusion de laenfermedad através de la curva epidémica, y dela
efectividad de la dosis de refuerzo de la vacuna antipertussis.
La concordancia entre los casos y |a serologia positiva se eva-
IGa por el indice Kappa.

Resultados: Entre los alumnos de varios centros escolares
y sus convivientes se encuestaa 130 personas, de los que 94 en-
tran en la definicion de caso. La media de edad de |os casos es
10,5 afios, un 42,6% son varones, el 84% escolares, el 71,3%
muestra signos de infeccion reciente (IgM positiva), y el tiem-
po medio desde la Ultima dosis de vacuna antipertussis es de
8,25 afios. Laefectividad deladosisde refuerzo delavacuna es
del 66%. La concordanciaentre los casosy el resultado positi-
vo delaserologiamuestraun Kappaigual a0,45. Noseaisl6 B.
Pertussis en las 25 muestras de frotis faringeo.

Conclusiones: Las aulasy el medio familiar son un factor
de difusion de la enfermedad. Lainclusion de una dosis de re-
fuerzo alos 18 meses mejora |a efectividad de la vacuna anti-
pertussis. El aislamiento de la B. Pertussis es poco frecuente, y
la serologia, puede ser una alternativa ante la sospecha clinica
de la enfermedad.

Palabrasclave: Tosferina Brote epidémico. Tos paroxistica.
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ABSTRACT

A Study of a Whooping Cough
Epidemic Outbreak in Castellon, Spain

Background: Based on the report of severa cases at one
school, astudy of an epidemic outbreak was started for the pur-
pose of characterizing this outbreak from the person, place and
time standpoint, cal culating the effectiveness of the immuniza-
tion and the concordance of the cases with the positive result of
the serological study.

Methods: A «case» is defined as being that individual who
has a cough lasting for two weeks. A study is made of the
spread of the disease by means of the epidemic curve and the
effectiveness of the pertussis vaccine. The concordance of the
cases and the positive serology is evauated by way of the
Kappa index.

Results: From among the students at several schools and
those with whom they wereliving at the time, atotal of 130in-
dividuals were surveyed, 94 of whom fit the «case» definition.
The average age of the cases was 10.5 years of age, 42.6%
being males and 84% school age children, 71.3% showing
signs of recent infection (positive IgM), the average length of
time since the last whooping cough immunization being 8.25
years. The effectiveness of the whooping cough booster is
66%. The concordance between the cases and the positive re-
sults of the serology reveals a Kappa = 0.45. No B. Pertussis
was isolated in the 25 throat swab samples.

Conclusions: Classrooms and the family environment area
factor in spreading this disease. Theincluding of abooster at 18
months improves the effectiveness of the whooping cough im-
munization. The isolation of B. Pertussisis not very frequent,
and the serology may be an alternative when this diseaseis cli-
nically suspected.

Keywords: Whooping cough. Epidemic outbreak.
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INTRODUCCION

Entre e reconocimiento de la tos ferina
como entidad clinicay € aislamiento de su
agente causal transcurrieron 300 afiost, y re-
cientemente se han cumplido 100 afios del
aidamiento de la Bordetella Pertussis?. La
introduccion de la vacuna de células com-
pletas ha condicionado un patrén clinico de-
rivado del aumento de casos subclinicos de
la enfermedad.

En Espafia, la tos ferina es una Enferme-
dad de Declaracién Obligatoria (EDO) des-
de 19823, y muestra una tendencia descen-
dente desde 1985 con unatasa de 153 casos
por cien mil habitantes hasta 1998 en que la
tasa fue inferior a un caso por cien mil“.

En e momento actual la inmunizacion
contra la tos ferina con células completas
presenta las siguientes caracteristicas:
1) Imposibilidad de utilizar la vacuna en
mujeres embarazadas y ausencia de inmuni-
dad transplacentaria contra la tos ferina en
los recién nacidos y lactantes’. 2) No se
pone dosis de recuerdo a los mayores de 6
afos por pensar que €l proceso es bana y
existe la posibilidad de efectos secundarios
no deseables®®. 3) Lainmunidad adquirida,
yasea por padecer laenfermedad o bien por
la vacuna, esta limitada en € tiempo de tal
formaque alos6y 12 afios |a proteccién de
la vacuna se reduce a 50%°°.

Teniendo en cuenta que en los tres Ulti-
mos afios (1997-1999) laincidenciadeclara-
da de tos ferina es testimonial, que se trata
de una enfermedad con un programa de va-
cunacion consolidado desde hace muchos
afos, pero que ha sufrido cambiosalo largo
del tiempo, disminuyendo el nimero de do-
sis de vacuna aplicadas debido a sus efectos
secundarios, y actualmente con la introduc-
cién de las vacunas acelulares sin las com-
plicaciones de las anteriores, se justificaria
ampliamente la vigilancia epidemioldgica
en profundidad de laincidencia de la enfer-
medad y de los brotes epidémicos. Si aesto
le afiadimos que la efectividad de la vacuna
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varia ampliamente segln diferentes estu-
dios, € abjetivo de nuestro estudio iriadiri-
gido bésicamente a caracterizar un brote
epidémico desde € punto de vista de perso-
na, lugar y tiempo, y a caculo de la efecti-
vidad delavacuna, apartir deladeclaracion
de varios casos detosferinaen un centro es-
colar.

SUJETOSY METODO

Setrata de un estudio observacional com-
prendido entre €l 6 de febrero (semana6) y
el 29 dejulio (semana 30) del afio 2000, y €
ambito geogréfico es € area de salud 02 de
la Comunidad Vaenciana, ubicada en la
parte centro y sur de la provincia de Caste-
[16n con un censo de 380.521 habitantes.

Definicion de caso: Persona que durante
el periodo y ambito geogréfico de estudio
presenta tos persistente (pudiendo ser paro-
xistica o acompafiarse de vomitos) de dos
semanas de duraciont. Estos casos proce-
den de la declaracion de los pediatras, de la
vigilancia activa de la enfermedad en los
centros escolares, y de la vigilancia de las
altas hospitalarias.

El caso puede ser Primario o Coprimario,
cuando no hay constancia de contacto pre-
vio con caso de tos ferina conocido, y Se-
cundario cuando hay constancia de contacto
previo con otro caso de tos ferina en un pe-
riodo comprendido entre 10 y 65 dias des-
pués del inicio de sintomas del caso prima
rio o coprimario'?,

Definicion de contacto: Persona que es
conviviente o contacto proximo en € aula
de un caso conocido de tos ferina, que no
enfermadurante e periodo que durael brote
epidémico.

Encuesta: Se disefié la misma encuesta
paracasosy contactos con variables de per-
sona (edad, sexo, clinica que presentan los
casos, resultados del estudio serolégico y
de las muestras de exudado faringeo, ante-
cedentes de vacunacion y nimero de dosis
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administradas, contacto previo con caso
conocido de tos ferinay tipo de contacto),
de lugar (ciudad de residenciay colegio en
el caso de que seaescolar), y tiempo (inicio
de sintomas para los casos y tiempo trans-
currido desde la Ultima dosis de vacuna).
Las encuestas son cumplimentadas en su
totalidad por técnicos de la Seccién de Epi-
demiologia del Centro de Salud Piblicade
Castellon, y la informacién sobre vacuna-
cion antipertusis es reforzada con la pre-
sentacion del documento acreditativo de la
vacunacion.

La efectividad del refuerzo de la vacuna
antipertusis se estudia por e méodo
caso-control'314 [Efectividad Vacunal =
1-(casos con 4 dosis por controles con 3
dosis/ controles con 4 dosis por casos con
3 dosis) por 100]. Dentro de la vigilancia
activa para detectar casos pertenecientes al
brote se revisan las altas hospitalarias du-
rante el periodo de estudio del Gnico hospi-
tal del area que dispone de servicio de pe-
diatria (Hospital General de Castellon).

Con € fin de detectar anticuerpos especi-
ficosdelaclase IgM e lgG paraB. Pertussis
Se recogen muestras de suero a la mayor
parte de las personas encuestadas. La detec-
cion de anticuerpos se realiza por ELISA
(PanBio BPG-100 B. Pertussis 1gG ELISA
y PanBio-200 B. Pertussis IgM ELISA), y
dado que no se ha encontrado informacion
en labibliografia acerca de lasensibilidad y
especificidad del test, los resultados positi-
vos no son utilizados en la definicion de
caso, pero si paracompararlos con las carac-
teristicas de los casos, asi como para anali-
zar la concordancia entre ambos grupos a
través del Kappals1e,

Se procesaron 25 muestras de exudado fa
ringeo paraaislamiento de B. Pertussisen el
servicio de microbiologiadel hospital Gene-
ral de Castellon.

Se construy6 una curva epidémicacon in-
tervalos semanales para mostrar la inciden-
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ciasemand de casosy laincidencia acumu-
lada.

La tasa de atague secundaria familiar se
calcul6 con el nimero total de casos secun-
dariosexistentesen latotalidad delasfami-
lias de los casos dividido por €l total de
convivientes con riesgo en todas las fami-
lias, excluyéndose del denominador los ca
sos coprimarios. Esta misma metodologia
se utilizé para € célculo de latasa de ata-
gue secundaria en escolares. Los casos ter-
ciarios o posteriores se excluyeron del nu-
merador, pero se incluyeron en el denomi-
nador'?,

El estudio comparativo entre los casos y
sus contactos se realizd con las variables
edad, sexo, personas vacunadas, diferen-
ciando para estas Ultimas entre tener 3 o
menos dosis de vacuna y més de tres, y
tiempo transcurrido en afios desde la Gltima
dosis de vacuna aplicada. Las diferencias
han sido evaluadas por medio del test de
varianza de unavia (ANOVA) o €l test No
Paramétrico de Kruskal-Wallis, segiin sean
las varianzas homogéneas 0 no, para €l
caso de que las variables cuantitativas, o
bien por lac? cuando las variables acompa-
rar son de carécter cualitativo. Parael an&
lisis de los resultado se ha utilizado el pro-
grama Epi Info Version 6.04.

RESULTADOS

El nimero de sujetos encuestados durante
€l periodo epidémico (semanas 6 a 29 de
2000) fue de 130, de los que 94 entraban en
ladefinicién de caso, y las 36 encuestas res-
tantes eran contactos de éstos, bien de tipo
familiar (convivientes) o escolar (contacto
proximo en aula).

L os casos tenian una media de edad de
10,5 afios, €l 42,6% son varones, y entre las
caracteristicas clinicas destaca la duracion
de la tos durante una media de 26,8 diasy
la presentacién de ésta en forma de tos pa-
roxistica en lamayor parte delos casos (ta-
bla1).
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Tablal
Manifestaciones clinicas que presentan los casos.
N=94

Media de edad 10,5 afios
Proporcién de varones 42,6% (40)
Tos 100 % (94)
Duracion de latos 26,8 dias
Tos Paroxistica 87,2% (82)
Vomitos 37,2% (35)
Ingreso hospitalario 8,5% (8)
Tratamiento antibiotico (eritromicina) 64,9% (61)

Los 8 casos ingresados se detectan por la
vigilancia activade las adtas hospitaarias. Se
tratade 3 varonesy 5 mujeres, deloscuaes 6
tienen edad inferior a3 mesesy los otros dos,
21 mesesy 13 afios. Los 6 casos menores de
tresmeses no habian recibido dosisalgunade
vacunaantipertusis, y losotros dostenian 2y
3 dosis respectivamente. En todos los casos
el ingreso hospitalario se produjo después de
un periodo con clinica manifiesta (tos paro-
xistica, vdmitos y/o intoleranciaoral). Laes-
tanciamediafue de 10 dias con evolucion fa-
vorable en todos los casos.

Entre los casos, la proporcién de escola-
res ascendié a 84% (79/94) e 62,8%
(59/94) estén domiciliados en la ciudad de
Castellon, al 14,9% (14/94) sele han puesto
maés de tres dosis de vacuna antipertusis, y €
tiempo medio transcurrido desde la Ultima
vacunaantipertusis esde 8,2 afios (tabla 2).

Tabla2

Caracteristicas generales de |los casos

N=94

Proporcién de escolarizados
Domicilio en la ciudad de Castell6n
Serologia compatible con infeccion recien-

84,0% (79)
62,8% (59)

te (IgM +) 71,3% (67)
Casos con mas de 3 dosis de vacuna anti-
pertusis 14,9% (14)

Tiempo medio transcurrido desde la Gltima
vacuna antipertusis

Contacto con caso conocido de Tos ferina
Casos Primarios o Coprimarios

Casos que generan casos secundarios

8,2 aflos
56,4% (53)
43,6% (41)
21,3% (20)

Se declararon 6 casos en adultos, de los
que uno correspondia a un médico de Aten-
cién Primaria con € antecedente de varios
contactos profesionales con casos declara
dos, otro fue un caso importado de Francia,
y €l tercero una mujer de 70 afios (caso pri-
mario aislado); en los tres casos restantes
hubo constancia de contacto previo con un
caso de tos ferina (casos secundarios).

La curva epidémica fue asimétrica con
desplazamiento a la derecha (coeficiente de
asimetria = —0,91) y acimulo centralizado
de los casos (Kurtosis = 3,1). Los primeros
casos de la curva corresponden a los sujetos
hospitalizados, seguidos de los 15 casos de-
clarados en € primer colegio, repartiéndose
€l resto de casos las siguientes semanas en-
trelos colegiosdelaciudad de Castellony 5
localidades préximas (figural). Lacurvade
la incidencia acumulada de |os casos mues-
tra a la mediana coincidiendo con la sema-
na-21, y a intervalo intercuartilico (percen-
tiles 25 a 75) comprendido entre las sema-
nas 17 y 23 (figura 2).

La tasa de atague global paralas 7 aulas
con casos del primer colegio fue del 7,7%
(15/195); la tasa de ataque secundaria fue
del 6,2% para este mismo centro, del 7,1%
para los convivientes de estos casos, y del
3,6% para todos los convivientes del brote.

La efectividad de |a dosis de refuerzo de
la vacuna en los nifios de 7 a 12 afios es un
66 % superior en los que tienen 4 dosis con
relacion alos que tienen tres (tabla 3).

Tabla3

Célculo de la Efectividad de la vacuna antipertusis entre
los que tienen 3 dosis de vacunay los que tienen 4 dosis
dentro del grupo de 7 a 12 afios.

CASOS Qo Total
Vacunados con 4 dosis 2 2 4
Vacunados con 3 dosis 48 16 64
Total 50 18 68
Efectividad de la Vacuna = (1 - OR) * 100 = 66%
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Figural

Brote epidémico de tos ferina (Curva Epidémica)
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Entre los 94 casos y los 36 contactos hay
pequefias diferenciasquenollegan aser sig-
nificativas en la edad, en e sexo, y en €
tiempo transcurrido desde la Ultima vacuna
antipertusis (tabla 4).

Curva epidémica y frecuencia acumulada

Tabla4

Diferencias mas notorias entre casos y contactos.

Casos Contactos
N=94 N=36

Media de edad 10,5 aflos 7,7 afios  0,13*
% de varones 42,6% 54,3% 0,20
% con 3 0 menos dosis

de vacuna 81,1% 80% 0,48

Tiempo desdelaultima

vacunar* 82afios 69 afios 0,13*

El 71,3% de los casos (67/94) presenta
ban signos de infecci6n reciente (IgM posi-
tiva) y en los contactos & 15% (3/20). El
andlisis de la concordancia entre los casos y
la serologia compatible con infeccién re-
ciente muestra un indice de Kappa igual a
0,45 con un intervalo de confianza para €l
95% de 0,28 a 0,62 (p<0,001) (tabla 5).

* Test No Paramétrico de Kruskal-Wallis paravarianzas no homogéneas.
** Se prescinde de |os registros que no tienen ninguna vacuna.
Tabla5

Concor dancia entre los casos
y € resultado del estudio seroldgico

NO
CASO  CASO

SEROLOGIA (IgM)  + 67 3 70

- 21 17 38

83 20 108

No seaid6 B. Pertussis en ningunade las
25 muestras de exudado faringeo en las que
seinvestigd, no obstante, se trataba en todas
ellas de casos con inicio de sintomas muy
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anteriores a la recogida de la muestra, y en
muchos con tratamientos antibiéticos pre-
Vios.

DISCUSION

Hemos estudiado un brote epidémico de
tos ferina que ha afectado mayoritariamente
a poblacion escolar durante el segundo y
tercer trimestre del curso lectivo del afio
2000, y que remitié a mismo tiempo que
comenzaba e periodo vacacional, hecho
gue muestra las aulas como un importante
factor de difusién de la enfermedad.

En la curva epidémica los casos pertene-
cientes a primer colegio afectado forman
unapequefiaondaquevadelasemana7 ala
19y quetiene su pico maximo en la semana
12 con 4 casos declarados. El érea de in-
fluenciadel primer colegio afectado incluye
toda la ciudad de Castellén, de forma que
sus alumnos se mezclan con los de otros co-
legios através de relaciones sociales o fami-
liares,; este hecho y el que los casos declara-
dos entre las semanas 20 y 29 se dispersen
por los diferentes colegios de Castdllon y
municipios proximos podria explicar la di-
fusion de la enfermedad por toda la ciudad,
lo cual ocurre apartir delasemana19 (figu-
ral).

La gran mayoria de los casos del brote,
especialmente los de las 13 primeras sema-
nas del periodo epidémico (semanas 6 a 18),
se diagnosticaron con bastante retraso, entre
otras razones porque a médico le resulta di-
ficil pensar en estaenfermedad hasta que los
casos presentan una clinica florida y muy
evidente (tos paroxistica persistente). Esto
hafavorecido laamplia difusion de laenfer-
medad en la primera etapa del brote epidé-
mico, de forma que cuando se declara éste
los casos ya se han dispersado, provocando
nuevas generaciones. Con lainstauracion de
la alerta, los diagnosticos se realizaron de
forma mas temprana, especialmente en es-
colares, y se adoptan las medidas de control
con mayor prontitud (tratamientos tempra-
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nos, aislamiento domiciliario, quimioprofi-
laxis a contactos). Esta situacion explicaria
una frecuencia de enfermedad en €l primer
colegio muy superior ala del resto de cen-
tros escolares.

Lastasas de ataque global y secundariaen
el primer colegio afectado y latasa secunda
riaen los convivientes de los casos de dicho
colegio son similares (entre 6,2% Yy 7,1%) y
muy superiores ala tasa de ataque secunda-
ria global en los convivientes de los casos
del brote epidémico (3,6%). Se produce la
paradoja de |a bgja tasa de ataque secunda-
ria tanto escolar como en convivientes de
los casos en € brote de tos ferina estudiado,
ya que la tos ferina es una enfermedad de
ata contagiosidad y elevadas tasas de ata-
qued.

El contacto previo con un caso conocido
detos ferina se haobservado en €l 56,4% de
los casos, cifraligeramente superior alaob-
servada por Francis M, et a en su serie de
15 afos’; esto hace pensar en la existencia
de otros muchas, posiblemente subclinicos,
gue puedan explicar los casos sin contacto
previo conocido, que serian los responsa-
bles del mantenimiento en circulacion de la
B. Pertussis en las poblaciones'#8, No exis-
ten «portadores» demostrados de B. Pertus-
sis, pero los casos subclinicos que pueden
difundir la enfermedad, en el fondo se com-
portan como tales.

Los casos mas graves segun la literatura
se producen en | os sujetos menores de 3 me-
ses, y o mismo sucedié en nuestro estudio
al revisar las dtas hospitalarias. Lainmuni-
dad de la vacuna con células completas dis-
minuye con e tiempo'*?, lo cual ha podido
comprobarse también en el brote, ya que €
nimero de casos aumenta a medida que se
incrementa el tiempo transcurrido desde la
Ultima dosis de vacuna®. El mayor niimero
de casos se presenta entre los 7 y 10 afios
después de lavacunacion. Losingresos hos-
pitalarios por tos ferina durante el periodo
epidémico ocurren en su totalidad en el ser-
vicio de pediatria, siendo € 75% menores
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de 3 meses; este dato esta en consonancia
con otras series estudiadast”. Una parte im-
portante de |os casos en adultos muestra una
clinica poco manifiesta, no llegando a ser
diagnosticados, y obviamente tampoco hos-
pitalizados™.

La eritromicina es € tratamiento de elec-
cion de latos fering, y su efectividad se ve
reducida a partir de los 21 dias del inicio de
sintomas?*?. En €l brote estudiado los trata-
mientos con eritromicina prescritos (64,9%)
indican que la sospecha diagnostica firme
por parte de los médicos supera ampliamen-
telos 21 dias posteriores al inicio delos sin-
tomas, ya que la mayor parte de los trate
mientos se han indicado en la segunda parte
del brote. El retraso diagndstico podria ex-
plicar igualmente e fracaso experimentado
en el intento de aidar la B. Pertussis, cosa
ya de por si bastante dificil en las muestras
recogidas oportunamente?,

La efectividad observada con la dosis de
refuerzo de la vacuna a los 18 meses hare-
sultado un 66 % mayor que la demostrada
con lastresdosis del calendario establecido,
lo cual estd en consonanciacon labibliogra-
fia, que relacionalainmunidad de la pobla-
cioén contra la tos ferina con € nimero de
dosisdevacunay con €l tiempo transcurrido
desde la Ultima inmuni zaci 6n427.28,

Se observaron ligeras diferencias entre
los casos y sus contactos en relacion a la
edad, a sexoy al tiempo transcurrido desde
ladltimadosis de vacuna; sin embargo estas
diferencias no son significativas en ninguna
de las variables mencionadas (tabla 4).

Con nuestros datos, €l resultado de lacon-
cordancia entre los casos y € resultado del
estudio serolégico, se puede calificar de
moderada (Kappa: 0.45; p<0.001); sin em-
bargo, dado que estamos trabgjando con
prevalencias atas en las dos situaciones, po-
driamos estar subestimando € vaor de
Kappa, ya que este parametro es mas bajo
cuando las prevalencias son extremadamen-
te altas o bgjas'>16,
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A tenor de estos resultados, la serologia
parece mas especifica que la clinica parala
definicion de caso, 1o cua es coherente con
la concordancia observada entre ambas, ya
que la clinica incluye 21 casos, que no de-
tectalaserologia, y ésta solo detecta 3 casos
que no capta la clinica (tabla 5).

Con relacién a este brote podriamos con-
cluir que:

— Lasaulasy €l medio familiar se com-
portan como un importante factor de difu-
sion de la enfermedad.

— El Sistema EDO para la tos ferina no
parece un mecanismo suficiente que permita
conocer laincidencia real de esta enferme-
dad, probablemente por € infradiagnostico
y la subdeclaracion. En este contexto la vi-
gilancia de la enfermedad mejoraria con la
introduccion de la blsqueda activa de casos
através de la informacion aportada por las
altas hospitalarias.

— Lainclusién de unadosisderefuerzo a
los 18 meses sigue mostrando unamejorade
la efectividad de la vacuna antipertusis.

— El aidamiento de la B. Pertussis es
muy poco frecuente, y la serologia, se ha
mostrado sensible, especificay répida, mo-
tivo por € cua debe ser tenida en cuenta
ante la sospecha clinica de la enfermedad,
aunque aun no se dispone de métodos sero-
| 6gicos estandarizados.
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RESUMEN

Fundamentos: Internet se esti conformando como una de
las fuentes de informacion sanitariamasimportante. Al lado de
esta popularidad surgen nuevas cuestiones tales como la cali-
dad de lainformacion o su capacidad de transmitir conocimien-
to. El objetivo es medir el grado de legibilidad de la informa-
cioén para pacientes accesible en Internet en lengua espafiola

Métodos: Se seleccionan 112 documentos acerca de 7 en-
fermedades crénicas. Recuperamos, de las estadisticas de legi-
bilidad de Microsoft Word, los datos de niimero de silabasy de
oraciones en las 100 primeras palabras de cada documento.
Para calcular la legibilidad aplicamos la adaptacién de la for-
mula de grado de Flesch para el idioma espafiol realizada por
Fernandez Huerta.

Resultados: La media de |egibilidad de los documentos es
de 65,16 (+ 14,75), esto significa que se corresponde aun nivel
estandar, es decir, un nivel de lectura de un nifio de 13 afios.

Conclusiones: Los indices de legibilidad que muestran los
documentos analizados, aunque buenos, no son los éptimos para
los pacientes y usuarios que buscan informacién de salud en
Internet. La elaboracion de documentos de informacién paralos
pacientes adaptados a su nivel de legibilidad es fundamental. Se
necesitan de estudios que valoren las consecuencias que la bgja
alfabetizacion en salud como el uso incorrecto de los medica-
mentos, errores en la preparacion para las exploraciones diag-
nosticas e incremento de los costes de los servicios de salud.

Palabras clave: Legibilidad. Educacion para la salud.
Internet.

ABSTRACT

Readability of the Health Webpages for
Patients and Readers among the
General Population

Background: Internet is becoming now becoming one of
the major healthcare information sources. Aside from this po-
pularity, new questions are now coming to bear, such as the
quality of the information provided or its ability to convey
knowledge. The purpose of this study isthat of gauging the de-
gree of readability of thisinformation for patients which is ac-
cessible on the Internet in Spanish.

Methods: A total of 112 webpages dealing with seven (7)
chronic diseases were selected. Based on the Microsoft Word
readability statistics, we recovered the data of the number of
syllables and sentences in the first 100 words in each docu-
ment. For calculating readability, we used the adaptation of the
Flesch degree formula for the Spanish language devised by
Fernandez Huerta

Results: The mean readability of the documentsis 65.16 (+
14.75), thus corresponding to astandard level, in other words, a
thirteen-year-old’s reading level.

Conclusions: Although the readability scores found for the
documents analyzed are good, they are not optimum for the
users searching for health-related information on the Internet. It
isessential that these informative documents be adapted to the-
se users readability level.. The need for studies evaluating the
consequences entailed in the low degree of health-related lite-
racy entailstheincorrect use of medications, mistakesin prepa-
ring for diagnostic tests and an increasein the costs of healthca-
re services.

Keywords: Computer literacy. Patient education. Reading.
Internet.
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INTRODUCCION

El interés que despiertalainformacion de
salud en Internet es obvio. Algunas pruebas
de este interés estan en el aumento de porta-
les de salud con informacion para usuarios,
asi como, las numerosas paginas web de sa
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lud de distinto tipo: asociaciones de pacien-
tes, organismos oficiales, paginas persona-
les de pacientes y familiares afectados por
determinadas dolencias. En la actualidad
Internet facilitael acceso a cantidades incal-
culables de informacidn. La presentacion de
la informacién relacionada con la salud en
paginas web es cada vez més sofisticada,
con avances manifiestos en lamejorade los
contenidos, enlacalidad y lafiabilidad dela
informacién®* asi como en laidentificacién
delaautoriadelos documentos. Pero a lado
de estas megjoras se ponen sobre la mesa
otros conceptos, como la «alfabetizacion en
salud» (health literacy) y lalegibilidad (rea-
dability) de los documentos de Internet, es-
pecialmente los dirigidos a los consumido-
resy poblacion general.

El concepto de afabetizacion en salud se
utilizapor primeravez en el afio 1974 en un
informe de los Estados Unidos de Norte-
américa acerca de la educacion en saud
como poalitica social®. De las multiples defi-
niciones que surgen apartir de agui nos que-
damos con la que define la alfabetizacion
como, «el grado por e cuad los individuos
tienen la capacidad de obtener, procesar y
entender informacion bésica de salud y los
SErvicios que necesitan para tomar decisio-
nes apropiadas en salud»® .

La legibilidad o la relativa dificultad de
descifrar las palabras’ es uno de los factores
requeridos para que la informacion escrita
sea facilmente comprensible para lectores
de cuaquier nivel. En Estados Unidos los
problemas de afabetizacion en salud emer-
gen desde e momento en e que paciente so-
licita informacion sobre sus problemas de
sdud y asume una responsabilidad en la
toma de decisiones sobre su estado de salud.
En & mundo anglosajon e concepto estare-
lacionado directamente con la educacion en
salud, lapromaocién delasalud y la preven-
cién primaria.

Un andlisis® dela National Adult Literacy
Survey de Estados Unidos de 1992 sefiala
gue alrededor de 90 millones de adultos
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americanos son analfabetos funcionales o
marginalmente funcionaes, teniendo difi-
cultades para entender la informacion sobre
los cuidados de salud que necesitan y reci-
ben.

Un estudio realizado en dos hospital es pU-
blicos de Estados Unidos sefida que €
31,5% de los pacientes de hablainglesay €
61,7% de habla espafiola presentan unaina
decuada o marginal alfabetizacion funcional
en salud®. Otro estudio presenta resultados
semejantes en poblacién anciana, es decir,
el 33,9% de los angloparlantes y el 53,9 de
los pacientes de lengua espafiola presentan
unainadecuada o marginal alfabetizacién en
salud®. Los andlisis del Departamento de
Salud de Canada ponen de manifiesto que el
53% de los adultos mayores de 65 afios tie-
nen un nivel 1 de afabetizacion en salud,
[0 que supone que son incapaces de recono-
cer en losfolletos de medicamentos ladosis
de medicinaparasuministrar aun nifio. Una
de las indicaciones de este estudio eslane-
cesidad de andlizar las consecuencias de
esta baja alfabetizacion. Otro estudio revela
que la capacidad de lecturay comprension
de los pacientes presentan grandes diferen-
cias, pero, en general, esinferior a nivel de
escolarizacion que poseen?. En este senti-
do, e Departamento de Salud delos Estados
Unidos recomienda que los documentos
para la educacion de las personas estén
adaptados al nivel de lectura del 6.° grado.
Para poder apreciar mejor €l nivel delegibi-
lidad recomendado, hay que tener en cuenta
gue laequivalenciade los estudios del siste-
ma educativo de los Estados Unidos de
América con los correspondientes espafio
les®® equiparad 8.°grado de USA a2.°gra-
dodelaESO, esdecir, unnivel delecturade
un nifio de 13 afios.

Otro de los aspectos que reflejan indirec-
tamente los conceptos de legibilidad y alfa
betizacién en salud que estamos analizando,
se ha puesto de manifiesto en estudios ame-
ricanos que revelan el coste econdmico de la
escasa 0 baja alfabetizacion en salud exis-
tente en USA. Por gemplo, estancias hos-
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pitalarias més altas debido alafalta de com-
prension de los planes de tratamientoy ala
toma inadecuada de medicacion que, seglin
€l estudio, suponen un gasto adicional de 73
billones de $ en 1998. Ademas, se producen
maés visitas a los centros de salud y un ma-
yor uso de los recursos hospitalarios espe-
cializados.

Existen mas de 40 sistemas para medir la
legibilidad de |os textos'. Ninguno de ellos
presenta una formula disefiada especifica
mente para textos médicos o relacionados
con la salud’. Los modernos procesadores
de textos ofrecen férmulas para calcular la
legibilidad, tales como: €l nivel del grado de
Flesch, laférmuladelafacilidad delalectu-
rade Flesch, el nivel de grado de Bormouth,
el nivel de grado de Flesch-Kincaid. Otras
formulas suponen e recuento manual, por
giemplo, laférmula SMOG!¢ de legibilidad,
y € Fry Readability Graph'. También esta
disponible software para realizar estas me-
diciones, por ejemplo, The Lexile Frame-
workQO y TextQuest. Laliteraturanosindica
que si aplicamos las formulas mencionadas
al mismo texto se producen resultados dife-
rentes, se han llegado a encontrar variacio-
nesde 1,3 a3 nivelesdegrado entre diferen-
tes programas'®'®. El sistema que utilizan
estas formulas es, en la mayoria de los ca-
sos, similar. Se seleccionan un ndmero de
frases de la primera parte del documento, €l
mismo numero de frases de la mitad y la
misma cantidad del final. Se contabilizan
las silabas de las palabras en cada grupo de
frases, € nimero total de palabras contadas
y se aplican las formulas oportunas. De to-
dos los citados, €l indice de Flesch-Kincaid
se ha descrito como €l masindicado paralas
instrucciones de autocuidados y paralain-
formacién médica en general’. Flesch ided
esta formula para probar la legibilidad de
los manuales de entrenamiento militar que,
como lasinstrucciones de autocuidadosy de
informacién médica, han de ser comprensi-
bles para adultos sometidos a tensién ner-
viosay contienen, por necesidad, algun len-
guaje técnico y términos poco corrientes.
Kincaid gjusté laférmula para obtener €l ni-
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vel de lectura de un texto, adaptandose a un
nivel de lectura de un instituto de los Esta-
dos Unidos.

El nivel de facilidad de lectura de Flesch
(tabla 1) valorael texto en unaescalade 100
puntos; cuanto més ato sea e resultado,
mas facil sera comprender el documento.
Paralamayoriade |os documentos estandar,
€l objetivo es un resultado comprendido en-
tre 60 y 70 aproximadamente. La formula
del nivel de facilidad de lectura de Flesch
es. 206,835—(1,015° PLF)—(84,6" PSP).
Donde, PLF es e promedio de longitud de
frase (el nimero de palabras dividido por €
ndmero de frases) y PSP el promedio de si-
|abas por palabra (el nimero de silabas divi-
dido por € nimero de palabras). El nivel de
Flesch-Kincaid valora e texto en un nivel
de ingtituto de los EE.UU. Por gjemplo, un
resultado de 8,0 indica que puede compren-
der el documento un estudiante de octavo.
Parala mayoria de los documentos, €l obje-
tivo esun resultado comprendido entre 7,0y
8,0 aproximadamente.

Tabla 1
Grados en la Escala de Flesch (100 = muy facil)

Nivel Dificultad de lectura
90-100 Muy f&cil
80-90 Fécil
70-80 Un poco facil
60-70 Estandar
50-60 Un poco dificil
30-50 Dificil
0-30 Muy dificil

Si activamos en el programa de tratamien-
to de texto de Microsoft Word 2000 herra-
mientas/opciones, a finalizar larevision or-
tografica y gramatical de cada documento
nos facilita diferentes indicadores: el grado
delegibilidad en la escala Flesch, complgji-
dad oracional, cémputos de palabras, de si-
labas, de oraciones, etc.

Los indices automaticos de la escala
Flesch que se obtienen no son vélidos para
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el idioma espafiol que utiliza frases y pala
bras mas largas que €l idioma inglés. Para
las pruebas de legibilidad en otras lenguas®
deberén adaptarse las formulas de legibili-
dad, en este caso laformula Flesch, alas ca
racteristicas especificas de cada idioma, en
este caso al espariol.

El objetivo del presente estudio es cono-
cer €l grado delegibilidad delainformacién
para usuarios y/o pacientes que se esta ela-
borando escrita en espariol y disponible en
Internet.

MATERIAL Y METODOS

En nuestro caso, hemos seleccionado la
adaptacion delaférmulaFlesch parael idio-
ma espafiol que ha realizado Fernandez
Huerte?. La férmula de legibilidad es =
206,84 — 0,60 P — 1,02 F, debe aplicarse to-
mando varias paginas a azar de un texto,
aconseja 30 para los librosy 5 paralos ar-
ticulos. En cada pagina o en cada muestra
empezaremos siempre por € mismo parrafo
y anotaremos el nimero total de silabas por
cada 100 palabras. El promedio del nimero
de silabas en los grupos de 100 palabras to-
mados se colocara en lugar de laP. En esos
mismos parrafos se anctael conjunto de fra-
ses que congtituyen cada cien palabras. El
promedio de todas las muestras se colocaen
lugar de la F. El resultado obtenido se com-
para con la tabla elaborada por Flesch (ta-
bla 1).

Se transformaron los documentos, en for-
mato htm o html en documentos word (.doc)
para poder obtener losindicadores estadisti-
cos. En este caso y, debido a que muchos de
los documentos seleccionados no eran tan
extensos para permitir la toma de muestras,
se ha optado por andizar las 100 primeras
palabras de cada documento. El recuento de
las palabras se ha realizado con herramien-
tas/contar palabras del programa de trata
miento de texto ya citado. Los indicadores
de silabas y de oraciones necesarios para la
formula se han obtenido de los indicadores
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de computo quefacilitalaopcién de estadis-
ticas de legibilidad del programa. En una
hoja de célculo excel se configuralaformu-
la adaptada de Fernandez Huerta para obte-
ner los resultados de legibilidad de cada do-
cumento.

L os recursos de informacion para pacien-
tes en Internet en espafiol (tabla 2) se selec-
cionaron por diversos motivos: son portales
cuyo fin es presentar informacion de salud
para la poblacién en general; contienen, en
general, informacion sobre distintas enfer-
medades; son populares entre la poblacién
de habla hispanay sus documentos se loca
lizan en buscadores generales como los que
utiliza la poblacién general para reaizar
blsguedas en la web. De estos recursos se
eligieron 112 documentos que informaban
acerca de 7 enfermedades cronicas: diabe-
tes, asma, hipertensién arterial, cancer de
mama, cancer de prostata, depresion y en-
fermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC). Los recursos web NOAH y Medli-
ne Plus se han desestimado por su cualidad
de indices que nos reenvian a informacion
elaborada en otros sitios web de salud para
pacientes y, asi, evitar la duplicidad de los
documentos seleccionados.

Tabla 2

Recursos con informacién para pacientes
en espaiiol seleccionados

Nombre del recurso URL

Best Doctors http://www.bestdoctors.com/
es/health_info.htm
Cancernet http://www.cancernet.gov
(National Cancer Institute)

Centro Médico Virtua http://www.centromedicovir-

tual.com
Family doctor http://familydoctor.org/espa-
nol.html
Gracias Doctor http://www.graciasdoctor.com
Onda salud http://www.ondasalud.com
Tu otro Médico http://www.tuotromedico.com

Estas enfermedades han sido selecciona-
das por ser |as elegidas en otros estudios!®?
de similares caracteristicas en Estados Uni-
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dos, por su condicién de enfermedades cro-
nicas que necesitan tratamientos constantes
y buena comprension de los cuidados nece-
sariosy porque, ademéas, afectan al sector de
personas cuya capacidad de comprensién
lectora se puede ver mermada en € trans-
curso de los afios.

RESULTADOS

Delos 112 documentos sel eccionados (ta
bla 3) y valorados por la adaptacion para €
idioma espafiol de la Escalade Flesch reali-
zada por Ferndndez Huerta, 32 son de Cen-
tro Médico Virtual, 30 de Gracias Doctor,
28 de Tu Otro Médico, 12 de Family Doc-
tor, 6 de Ondasalud, 2 de BestDoctors y
otros 2 de Cancernet. El nimero de docu-
mentos valorados en cada sitio web se co-
rresponden, no con la calidad, si no con la
cantidad de informacién que contienen de
cada una de las enfermedades que se habian
seleccionado. L os documentos fueron esco-
gidos aeatoriamente.

Los promedios de los resultados nos
muestran que el nivel del grado de Flesch
seglin la férmula adaptada para € idioma
espafiol por Fernandez Huerta es de 65,16
(% 14,75), esto significa que se corresponde
aun nivel estandar, apto para7.° u 8.° grado,
es decir, un nivel de lectura de un nifio de
13 anos.

L os documentos que mejor nivel de grado
de Flesch adaptado presentan (tabla 4) en
los datos de promedio son los de Gracias
doctor 73,84. De los 12 documentos valora-
dos, de laWeb de Family Doctor, cuatro de
ellos, estan entre los 10 primeros documen-
tos con mejor legibilidad; el promedio dele-
gibilidad delos documentos de Family Doc-
tor €s 73,15.

El 34,8% (39) de los documentos presen-
tan unos resultados entre 0y 60, es decir, un
nivel de lectura de «un poco dificil» a «muy
dificil», esto es, documentos que no alcan-
zan € estandar y, por lo tanto, para ser lei-
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dos, en el mejor de los casos, por estudiantes
pre-universitarios.

DISCUSION

Los resultados de nuestro estudio con-
cuerdan, deformageneral, con estudios pre-
vios sobre la legibilidad de la informacion
para publico no profesional, en los que se
muestra que lalegibilidad de lainformacion
disponible en Internet no es la adecuada,
presentando |os documentos un nivel de le-
gibilidad excesivamente elevado. No obs-
tante, la metodologia y orientacién de estos
estudios difieren del nuestro. En € primer
caso analizan documentos escritos exclusi-
vamente en inglés y dirigidos a educacion
para los padres, ademas utilizan escalas de
medicién distintas como la Flesch Reading
Ease, Flesch Kincaid, Fry y SMOG?. En
otro caso, se analizan documentos para pa-
cientes en inglésy espafiol pero se utilizala
escala Fry de legibilidad?2.

Establecer lalegibilidad de un documento
es una tarea complicada, fundamentalmen-
te, por los diversos factores que intervienen
en la comprensibilidad del texto, por gjem-
plo, la dificultad de las palabras utilizadas,
el grado de simplicidad de las frases, las ca
racteristicas y condiciones personaes del
lector, las caracteristicas del textoy lasima
genesy dibujos que ilustren el contenido.

Tener en cuentalas caracteristicas del lec-
tor, en este caso pacientes y usuarios en ge-
neral, a quienes va dirigido € texto que se
escribe, es un aspecto fundamental enlaela
boracion de una informacién. Independien-
temente de la correccion gramatical, nuestro
documento puede ser complejo 0 muy com-
plejo en su estructura y 1éxico dificultando
su comprensibilidad. Este factor es especial-
mente importante cuando se elabora infor-
macion para presentarlaen Internet, alaque
cada dia acceden més pacientes y poblacion
genera de diferentes niveles de formacion
cultural®. Los sistemas de recuento de las
silabas de las palabras y la longitud de las
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Tabla 3

Resultados de legibilidad del Grado Flesch

en la adaptacion de Fernindez Huerta para el idioma espaiiol

Nombre del documento

Escala Huerta

Nombre del recurso

Diabetes y su cuerpo. Como cuidar sus 0jos 'y pies
Hipertension arterial.

¢Qué es |a hipertension arterial ?

Maternidad y diabetes

Diabetes gestacional

Asma. Aprendiendo a controlar sus sintomas

El cancer de seno y la menopausia

Cancer de préstata

Preeclampsia

Viviendo con...

Ladepresion y la diabetes

Céncer de la préstata

Diabetes: un futuro sin agujas

Céncer de mama

Es importante guardar las mamografias

Céncer de préstata y su diagnéstico
Laimportancia de la insulina

¢Qué es la depresion?

Ladiabetes y los problemas de la piel

¢Como se desarrolla la enfermedad?

¢Qué es la bronquitis crénica?

¢Qué es el cancer de mama?

Lafibraesesencia paralos diabéticos
Complicaciones de la diabetes

El gercicio disminuye los atagues de asma

El cancer de préstata

Diabetes. Hacerse cargo de su diabetes

Asma

Céncer de mama: pasos para encontrar bultos temprano
Tipos de depresion

Depresion

Pastilla para diabéticos

¢Qué es el cancer?

Tipos de diabetes

Prevencion del cancer de mama

Pié diabético

Hipertension en el paciente adulto
Complicaciones de laH.T.A.

¢Cudles son |as causas de la enfermedad?

¢Como se manifiesta el cancer de mama?

Se necesita méas educacion para los diabéticos acerca de su enfermedad
¢En qué consiste el enfisema?

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC)
Medicacién contra la diabetes afecta al higado
Presion sanguinea alta

Asma. Ocho preguntas para hacerse cuando no se mejora
Tratamiento de la hipertensién arterial

Céncer de pecho: memoria'y quimioterapia

88,52
88,34
87,56
86,54
85,28
85,10
84,56
84,08
82,88
82,82
82,76
82,76
82,16
82,1

81,38
81,32
80,96
80,96
80,48
80,36
79,94
79,52
79,34
78,32
78,14
78,14
77,48
77,06
76,46
76,16
75,68
74,96
74,3

74,12
74,12
74,06
73,76
73,7

73,52
73,4

73,16
72,92
71,72
71,54
71,12
71,06
70,88
70,34

Familydoctor

Tu otro médico
Ondasalud

Gracias doctor
Familydoctor
Familydoctor
Gracias doctor

Tu otro médico
Familydoctor
Gracias doctor
Gracias doctor
Cancernet

Gracias doctor

Tu otro médico
Gracias doctor
Gracias doctor
Gracias doctor
Ondasalud

Gracias doctor
Centro médico virtual
Centro médico virtual
Centro médico virtual
Gracias doctor

Tu otro médico
Gracias doctor
Gracias doctor
Familydoctor
Gracias doctor
Familydoctor

Centro médico virtual
Tu otro médico
Gracias doctor
Gracias doctor
Centro médico virtual
Gracias doctor

Tu otro médico
Gracias doctor

Tu otro médico
Centro médico virtual
Centro médico virtual
Gracias doctor
Centro médico virtual
BestDoctors

Gracias doctor
Familydoctor
Familydoctor

Centro médico virtual
Gracias doctor
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Tabla 3 (continuacién)

Resultados de legibilidad del Grado Flesch

en la adaptacion de Ferniandez Huerta para el idioma espaiiol

Nombre del documento

Escala Huerta

Nombre del recurso

Laaergiaa polen

Prevencion de |a diabetes

Lainyeccion de insulina

Mamografia

Autoandlisis de az(car en la sangre
Enfermedades pulmonares

Vitamina E y € corazén de los diabéticos
Hipertension arterial

Hipertension arterial

¢Por qué se producen las crisis asméticas?

Asma. Tomando medicamentos de manera segura
Transplante celular: nueva esperanza para personas con diabetes tipo |
Como tomarse uno la tensién

¢Qué es |la diabetes?

Tratamiento de |a diabetes

Asma bronquial

Vigilando su presion arterial desde la casa
Alergia a animales caseros

¢Qué es |a hipertension arterial ?

Signos y sintomas del cancer de prostata
Autoexamen de las mamas

Medicamentos para la hipertensién arterial

Tipos de cancer de mama

Complicaciones de la diabetes

Desarrollo y sintomas generales de la enfermedad
Tratamiento de la depresion

Manejo de los medicamentos para laH.T.A.
Principales tipos de diabetes

Enfermedad renal en |a diabetes

¢Cuantos tipos de asma existen?

PSA. Antigeno especifico de la prostata
Hipoglucemiay la reaccion alainsulina
Bronquitis crénica, enfisema pulmonar, enfermedad obstructiva cronica
Cirugia para el cancer de mama

Diabetes Mellitus

Atencién a los asmaticos

¢Cuéndo, cémo y por qué aparece la diabetes?
¢Qué es la enfermedad pulmonar obstructiva crénica?
Generalidades sobre la insulina

¢Qué es la depresion?

Retinopatia diabética

Diabetes Mellitus

¢Qué es el cancer de prostata?

Lumpectomia

¢Qué es el asma bronquial ?

¢Qué es |la diabetes?

Céncer del seno (mama)

¢Qué es el cancer de mama? Ondasalud.com

70,16
69,92
68,66
68,06
67,88
67,52
67,34
66,98
66,98
66,56
65,66
65,54
64,7

64,1

63,86
63,38
62,9

62,54
62,36
61,94
61,58
61,52
61,1

60,56
60,14
59,72
59,72
59,12
59,06
58,34
58,28
58,04
57,5

57,08
56,6

54,92
54,92
54,56
54,26
53,96
53,48
51,92
51,74
51,2

50,96
50,72
50,12
50,12

Gracias doctor
Gracias doctor

Tu otro médico

Tu otro médico

Tu otro médico
Familydoctor
Gracias doctor
Gracias doctor
Gracias doctor
Centro médico virtual
Familydoctor
Gracias doctor

Tu otro médico
Gracias doctor

Tu otro médico

Tu otro médico
Familydoctor
Gracias doctor
Centro médico virtual
Centro médico virtual
Tu otro médico

Tu otro médico
Centro médico virtual
Centro médico virtual
Centro médico virtual
Centro médico virtual
Tu otro médico
Gracias doctor

Tu otro médico
Centro médico virtual
Tu otro médico

Tu otro médico
Centro médico virtual
Tu otro médico

Tu otro médico
Gracias doctor
Centro médico virtual
Centro médico virtual
Tu otro médico
Centro médico virtual
Tu otro médico
BestDoctors

Centro médico virtual
Tu otro médico
Centro médico virtual
Centro médico virtual
Cancernet

Ondasalud
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Tabla 3 (continuacién)

Resultados de legibilidad del Grado Flesch

en la adaptacion de Ferniandez Huerta para el idioma espaiiol

Nombre del documento

Escala Huerta

Nombre del recurso

¢(Qué es el asma?

Grados y etapas del cancer de prostata

Aparicion y evolucion del asma

Causas del cancer de mama

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

Diabetes y embarazo

¢Qué es |la diabetes y tipos?

¢Qué es el cancer de prostata?

Prevencion de la hipertension arterial

Diabetes insipida

¢Por qué se producen las depresiones?

¢Qué causa la hipertension arterial ?

¢Cudles pueden ser las causas del cancer de préstata?
Los factores de riesgo

Cirugia de la prostata

Régimen dietético para la diabetes

Complicaciones de laH.T.A.

¢Cudles son las causas de la enfermedad?

¢Como se manifiesta el cancer de mama?

Se necesita méas educacion para los diabéticos acerca de su enfermedad
¢En qué consiste el enfisema?

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC)
Medicacién contra la diabetes afecta al higado
Presion sanguinea alta

Asma. Ocho preguntas para hacerse cuando no se mejora
Tratamiento de la hipertensién arterial

Céncer de pecho: memoria'y quimioterapia
Laadergiaa polen

Prevencion de |a diabetes

Lainyeccion de insulina

Mamografia

Autoandlisis de azicar en la sangre

Enfermedades pulmonares

Vitamina E y el corazén de los diabéticos
Hipertension arterial

Hipertension arterial

¢Por qué se producen las crisis asméticas?

Asma. Tomando medicamentos de manera segura
Transplante celular: nueva esperanza para personas con diabetes tipo |
Coémo tomarse uno la tension

¢Qué es |la diabetes?

Tratamiento de |a diabetes

Asma bronquial

Vigilando su presion arterial desde la casa

Alergia a animales caseros

¢Qué es |a hipertension arterial ?

Signos y sintomas del cancer de prostata
Autoexamen de las mamas

49,76
49,7

48,92
48,14
47,78
45,5

45,32
45,32
44,18
43,82
40,88
36,32
34,52
28,94
19,34
15,38
73,7

73,52
73,4

73,16
72,92
71,72
71,54
71,12
71,06
70,88
70,34
70,16
69,92
68,66
68,06
67,88
67,52
67,34
66,98
66,98
66,56
65,66
65,54
64,7

64,1

63,86
63,38
62,9

62,54
62,36
61,94
61,58

Ondasalud

Centro médico virtual
Centro médico virtual
Centro médico virtual
Tu otro médico

Tu otro médico
Ondasalud
Ondasalud

Centro médico virtual
Familydoctor

Centro médico virtual
Centro médico virtual
Centro médico virtual
Centro médico virtual
Tu otro médico

Tu otro médico

Tu otro médico
Centro médico virtual
Centro médico virtual
Gracias doctor
Centro médico virtual
BestDoctors

Gracias doctor
Familydoctor
Familydoctor

Centro médico virtual
Gracias doctor
Gracias doctor
Gracias doctor

Tu otro médico

Tu otro médico

Tu otro médico
Familydoctor
Gracias doctor
Gracias doctor
Gracias doctor
Centro médico virtual
Familydoctor
Gracias doctor

Tu otro médico
Gracias doctor

Tu otro médico

Tu otro médico
Familydoctor
Gracias doctor
Centro médico virtual
Centro médico virtual
Tu otro médico
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Tabla 3 (continuacién)

Resultados de legibilidad del Grado Flesch

en la adaptacion de Ferniandez Huerta para el idioma espaiiol

Nombre del documento

Escala Huerta

Nombre del recurso

Medicamentos para la hipertensién arterial
Tipos de cancer de mama

Complicaciones de la diabetes

Desarrollo y sintomas generales de la enfermedad
Tratamiento de la depresion

Manejo de los medicamentos para laH.T.A.
Principales tipos de diabetes

Enfermedad renal en |a diabetes

¢Cuantos tipos de asma existen?

PSA. Antigeno especifico de la prostata
Hipoglucemiay la reaccion alainsulina
Bronquitis crénica, enfisema pulmonar, enfermedad obstructiva cronica
Cirugia para el cancer de mama

Diabetes Mellitus

Atencién a los asméticos

¢Cuéndo, cémo y por qué aparece la diabetes?
¢Qué es la enfermedad pulmonar obstructiva crénica?
Generalidades sobre la insulina

¢Qué es la depresion?

Retinopatia diabética

Diabetes Mellitus

¢Qué es el cancer de prostata?

Lumpectomia

¢Qué es el asma bronquial ?

¢Qué es |la diabetes?

Céncer del seno (mama)

¢Qué es el cancer de mama? Ondasalud.com
¢Qué es e asma?

Grados y etapas del cancer de prostata
Aparicion y evolucion del asma

Causas del cancer de mama

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
Diabetes y embarazo

¢Qué es |la diabetes y tipos?

¢Qué es el cancer de prostata?

Prevencion de la hipertension arterial

Diabetes insipida

¢Por qué se producen las depresiones?

¢Qué causa la hipertension arterial ?

¢Cudles pueden ser las causas del cancer de préstata?
L os factores de riesgo

Cirugia de la préstata

Régimen dietético para la diabetes

61,52
61,1

60,56
60,14
59,72
59,72
59,12
59,06
58,34
58,28
58,04
57,5

57,08
56,6

54,92
54,92
54,56
54,26
53,96
53,48
51,92
51,74
51,2

50,96
50,72
50,12
50,12
49,76
49,7

48,92
48,14
47,78
45,5

45,32
45,32
44,18
43,82
40,88
36,32
34,52
28,94
19,34
15,38

Tu otro médico
Centro médico virtual
Centro médico virtual
Centro médico virtual
Centro médico virtual
Tu otro médico
Gracias doctor

Tu otro médico
Centro médico virtual
Tu otro médico

Tu otro médico
Centro médico virtual
Tu otro médico

Tu otro médico
Gracias doctor
Centro médico virtual
Centro médico virtual
Tu otro médico
Centro médico virtual
Tu otro médico
BestDoctors

Centro médico virtual
Tu otro médico
Centro médico virtual
Centro médico virtual
Cancernet

Ondasalud
Ondasalud

Centro médico virtual
Centro médico virtual
Centro médico virtual
Tu otro médico

Tu otro médico
Ondasalud
Ondasalud

Centro médico virtual
Familydoctor

Centro médico virtual
Centro médico virtual
Centro médico virtual
Centro médico virtual
Tu otro médico

Tu otro médico
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Tabla 4

Resumen de resultados de legibilidad por sitio Web

Sitio Web N.? de Documentos Puntuacion
BestDoctors 2 61,82 (+/-14)
Cancernet 2 66,44 (+/-23)
Centro médico virtual 32 58,67 (+/-13)
Familydoctor 12 73,15 (+/-12)

Gracias doctor 30 73,84 (+/-7)

Ondasalud 6 59,84 (+/-19)
Tu otro médico 28 61,13 (+/-16)

frases, como hemos comentado, son muy si-
milares; pero es importante destacar que es-
tas formulas de legibilidad estén valorando
exclusivamente el texto de los documentos.

Ninguna de las formulas de legibilidad
valora si 1os documentos presentan dibujos
o informacién multimedia: videos, soni-
dos,... que permitan unamayor comprension
del documento. Sin duda, es uno de los as-
pectos que pueden incrementar la legibili-
dad y comprensibilidad de los documentos
de informacion para pacientes en laweb. El
propio carécter multimedia de Internet, asi
como, la posibilidad de elaborar documen-
tos deinformacién no solo con gréficosy di-
bujos, sino también, videosy juegosinterac-
tivos que puedan permitir a paciente com-
probar que ha entendido bien €l mensgje del
documento, por eemplo, que la dosis de
medicacién eslaadecuada, paliara, en cierta
medida, €l bajo indice de legibilidad que al-
gunos documentos presentan.

Los indices de legibilidad que muestran
los documentos analizados, aunque buenos,
no son los Optimos para los pacientes y
usuarios que buscan informacion de salud
en Internet. Lainformacién escrita debe ser
un complemento a la comunicacion entre
médico y paciente. Es necesario trabajar
para obtener documentos de informacién
paralos usuarios, adaptados asu nivel dele-
gibilidad y grado de comprensién. Laelabo-
racion de esta informacion es de especial
importancia, s se tienen en cuenta los nu-
merosos problemas que puede generar €l ac-

330

ceso de los pacientes y consumidores ain-
formacion obsoleta, con sesgos, etc.

El papel de los profesionales de la salud
es fundamental para elaborar informacion
para pacientes basada en la evidencia. Seria
conveniente realizar estudios que valorasen
las consecuencias que conlleva labgja afa
betizacion en salud: el uso incorrecto de los
medicamentos y errores en la administra-
cién de los mismos; errores en la prepara
cion de los pacientes para las pruebas diag-
nosticas y sus repercusiones econémicas
para e sistema sanitario, esto es € incre-
mento en e uso de los servicios de salud.
Habra que afadir formulas de legibilidad en
los procesadores de texto, validadas para €
idioma espafiol que faciliten el conocimien-
to del nivel de legibilidad de los documen-
tos que se elaboran. También sera necesario
trabajar en nuevas férmulas y sistemas que
permitan medir la legibilidad de los docu-
mentos multimedia. Finalmente, si alguien
se esta preguntando por €l resultado de legi-
bilidad del texto de este articulo, es 64,96
con la formula Flesch adaptada a espafiol
de Ferndndez Huerta. Este indicador se co-
rresponde con un grado de legibilidad estan-
dar enlaescalade grados de Flesch. Este ar-
ticulo se ha elaborado para publicar en una
revista cientifica especializada.
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ORIGINAL

CADENA DEL FRIiO PARA LA CONSERVACION DE LAS VACUNAS
EN LOS CENTROS DE ATENCION PRIMARIA DE UN AREA DE MADRID:
MANTENIMIENTO Y NIVEL DE CONOCIMIENTOS

Paloma Ortega Molina, Paloma Astasio Arbiza, Romana Albaladejo Vicente, M." Luisa Gémez
Rabago, José Ramon de Juanes Pardo y Vicente Dominguez Rojas

Departamento de Medicina Preventivay Salud Publica. Facultad de Medicina. Universidad Complutense de Madrid.

RESUMEN

Fundamento. Las vacunas son medicamentos termol &biles
y para garantizar su inmunogenicidad y eficacia protectora,
dentro de los programas de inmunizacion, es imprescindible
mantener |a cadena de frio. El elemento fundamental en esta
cadenaes el personal responsable de las vacunas, que debe co-
nocer las caracteristicas de estabilidad de cada preparado con el
fin de evitar errores durante su manipulacion. El objetivo de
este trabajo fue conocer como serealizael mantenimiento dela
cadenadel frio en equipos de atencién primariade un &rea sani-
taria de la Comunidad Auténoma de Madrid, asi como estable-
cer €l grado de informacion que poseen |os responsables de las
vacunas con respecto a la termoestabilidad de las mismas.

Métodos. Se harealizado un estudio transversal en 46 pun-
tos de vacunacion en atencion primaria. Larecogida de los da-
tos serealiz6 mediante entrevista personal por un Gnico investi-
gador.

Resultados. Latasade participacion fue del 93,5% (43/46).
En todos los casos existia termémetro de maximay minimay
registro mensua de latemperatura. Se observé unatemperatura
inadecuada en tres ocasiones (6,97%). El porcentaje de profe-
sionales que conocia el efecto que la congelacién producia so-
bre las vacunas fue muy diverso: 53.5%, 51.2%, 44.2% y
53.5% para difteria-tétanos-pertussis (DTP), hepatitis B
(VHB), polio oral (VPO) y rubéola-sarampidn-paperas (RSP)
respectivamente. Y solo el 32% conocia el test de agitacion.

Conclusion. La formacion de los profesionales sobre el
efecto que las altas temperaturas ocasionan en las vacunas era
correcta, pero es necesario reforzar su formacién sobre laines-
tabilidad que presentan los preparados adsorbidos cuando se
someten a congelacion.

Palabras Clave: Vacunas. Atencion primaria de salud.
Personal sanitario. Control de calidad. Cadena del frio.
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ABSTRACT

Vaccine Storage Cold Chain at Primary
Care Centers in one Area of Madrid:
Keeping the Chain Intact and Degree

of Knowledge

Background: Vaccines are heat-labile medications, and to
guarantee their immunogenicity and safeguarding effective-
ness as part of immunization programs, it is absolutely essen-
tial that the «Cold Chain» go unbroken. Fundamental theretois
the personnel responsible for the vaccines, who must know the
stability-related characteristics of each preparation so asto pre-
vent handling errors. The purpose of this study was that of as-
certaining how the cold chain is kept intact in primary care
systemsin one healthcare area of the Autonomous Community
of Madrid, as well as determining the degree of information
possessed by those responsible for vaccines as far as their
heat-stability is concerned.

Methods. A cross-sectional study has been made at 46 pri-
mary care vaccination points. The data was gathered by means
of a personal interview by one single researcher.

Results. The participation rate was 93.5% (43/46). In all
cases, there was a maximum and minimum thermometer and
monthly temperature record. An unsuitable temperature was
found in three cases (6.97%). The percentage of professionals
who were aware of the effect freezing has on vaccines varied
greatly: 53.5%, 51.2%, 44.2% and 53.5% for diphtheria-teta-
nus-pertussis (DTP), hepatitis B (HBV), oral polio (OPV) and
measles-mumps-rubella (MMR) respectively. And only 32%
were familiar with the shake test.

Conclusion. The professionals were found to be properly
trained regarding the effect which high temperatures have on
vaccines, but it is necessary for their training with regard to the
instability of adsorbed preparations when frozen must be furt-
her strengthened.

Keywords: Vaccines. Primary health care. Healthcare pro-
fessionals. Cold Chain. Quality control.
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INTRODUCCION

En nuestro pais |os programas de inmuni-
zacion se desarrollan en e ambito de la
atencion primaria de salud, puesto que es €
punto inicial de contacto entre e ciudadano
y e sistema sanitario. Esto reporta benefi-
cios importantes tanto en accesibilidad
como en cobertura, congtituyendo la vacu-
nacion unaactividad esencial delos equipos
de atencion primaria.

Actuamente disponemos de un amplio
ndmero de vacunas que son segurasy efecti-
vas, propiedades que, sin embargo, no son
suficientes para garantizar la eficiencia de
los programas de vacunacion. Esimprescin-
dible que dichas vacunas sean accesibles a
la poblacion dianay ademas que lleguen en
perfecto estado de conservacion, de forma
gue se podria garantizar tanto su inmunoge-
nicidad como su eficacia protectoral2.

Laestabilidad de las vacunas puede verse
afectada por multiples factores (luz, tempe-
ratura, humedad, cepa vacunal) que pueden
ocasionar |la pérdida de capacidad inmuni-
zante, de forma acumulativa e irreversible,
incrementandose con el tiempo de exposi-
cion a dichos factores®®.

El caracter termosensible de las vacunas,
gue hace necesario su conservacion entre
2-8°C, puede comprometer su efectividad s
se producen errores durante su transporte,
almacenamiento y manipulacién, siendo por
tanto imprescindible una correcta planifica-
cion logistica de los programas de inmuni-
zacion, asi como el adecuado mantenimien-
to de la cadena del frio durante todo €l pro-
ceso. En este sentido, la bibliografia recoge
distintos estudios en los que se responsabili-
za a la inadecuada conservacion y manipu-
lacion de las vacunas como la posible causa
de casos de sarampidn en personas inmuni-
zadas en Canad&’. Chen argumentaba que
la existencia de deficiencias en € manteni-
miento delacadenadel frio puede ser consi-
derada como una de las cinco posibles cau-
sas del brote de difteriaen la antigua Union
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Soviética en 1990% y maés recientemente
Gold en Australia detectd un incremento
considerable de los costes de una campafia
de vacunacion de adultos frente a tétanos y
difteria, debido ala congelacion de los pre-
parados por un incorrecto amacenamiento
de los mismos’.

Si bien la estabilidad de las vacunas ate-
nuadas se ve comprometida fundamental-
mente por su exposicion a temperaturas su-
periores a 8°C, las inferiores a 0°C pueden
inactivar por congelacion distintas vacunas,
en general todas las que llevan adyuvan
te*®14, En este tipo de vacunas adsorbidas es
preciso observar siempre su aspecto externo
y realizar la prueba de agitacion antes de su
administracién, con €l fin de comprobar s
hafloculado, quedando en este caso la vacu-
na inactivada*s. Especial cuidado requiere
lavacunafrente al virus de hepatitis B cuyo
punto de congelacion se sitta en los
—0,5°C*®, siendo por € contrario una de las
vacunas mas estables a altas temperaturas,
lo que segln Otto*? permitira en un futuro
proximo que su a macenamiento y transpor-
te puedarealizarse sin necesidad de la cade-
na del frio.

El Unico método que en la actualidad nos
permite garantizar la inmunogenicidad y
eficacia protectora de una vacuna desde su
elaboracién hasta su administracion, es €
mantenimiento de la cadena del frio. Para
gue ésta sea operativa es necesario que los
profesionalesimplicados en sus distintas fa-
ses, almacenamiento, transporte y adminis-
tracion, tengan una formacion adecuada so-
bre la termolabilidad de los productos que
manipulan.

Si bien es cierto que e mantenimiento de
la cadena del frio cuenta, a priori, en nues-
tro &mbito con todos los medios necesarios
y suficientes para garantizar la perfecta ma-
nipulacién de las vacunas, no es anecddtico,
pero si preocupante, ver reflejadosen lalite-
ratura distintos estudios realizados reciente-
mente en paises industrializados®9162, que
evidencian serios problemas durante el al-
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macenamiento y manipulacion de las mis-
mas en los puntos de vacunacion, asi como
serias deficiencias en € nivel de formacion
del personal responsable de la cadena del
frio?: 2, En este sentido, ya Bishai en
1992%, en un estudio realizado en Califor-
nia, mencionaba que & 36% de los respon-
sables de vacunas en los puntos de adminis-
tracion desconocian que la congelacion po-
dia inactivar determinados preparados.

Ante estos hechos, nos preguntamos qué
sucede en nuestro medio. Para responder a
este interrogante realizamos e presente es-
tudio con e objetivo de conocer como se
realiza e mantenimiento de la cadena del
frio en Equipos de Atencién Primaria (EAP)
de un érea sanitaria de la Comunidad Aut6-
noma de Madrid, asi como valorar € grado
de informacion del responsable de vacunas
con respecto alatermolabilidad de las mis-
mas.

MATERIAL Y METODOS

Durante el periodo de tiempo comprendi-
do entre mayo y junio de 2000 se hallevado
a cabo un estudio transversal en los 46 pun-
tos de vacunacion de atencion primaria de
salud, pertenecientes a un area sanitaria de
Madrid. Previamenteasu inicio seobtuvo la
autorizacion pertinente de la Direccion para
su realizacion.

Dicha érea sanitaria se encuentra ubicada
geogréficamente en la zona sureste de la
Comunidad de Madrid, estando distribuida
en cuatro distritos, tres urbanosy uno de es-
tructura mixta urbano-rural, y proporciona
asistencia sanitaria a 615.287 habitantes, de
los cuales 88.352 eran menores de 14 afios.

Para |a recogida de la informacion se di-
sefid un cuestionario que constaba de 30
items (anexo 1), dividido en dos partes; la
primera nos permitiria recoger los datos re-
ferentes a mantenimiento de la cadena del
frio en los puntos de vacunacion y la segun-
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danosreflgariael grado deinformacién del
responsable de vacunas sobre la termoesta-
bilidad de las mismas, asi como € nivel de
conocimiento sobre las normas de actuacién
recomendadas por la Consgjeriade Salud de
laComunidad de Madrid ante cualquier pro-
blema durante su conservacion®. Dicho
cuestionario habia sido validado en un estu-
dio piloto efectuado con anterioridad en
otros centros de vacunacion.

La recogida de los datos se realiz6 me-
diante lavisualizacion del interior ddl frigo-
rifico y através de entrevista personal estan-
darizada. Con €l fin de minimizar € sesgo
de mala clasificacion, hemos de puntualizar
que tanto la entrevista como la inspeccion
dd frigorifico, fue realizada en todos los ca
sos por € mismo investigador, garantizan-
dose en todo momento la confidencialidad
de los datos. Asi mismo, la recogida de la
informacién en todos los puntos de vacuna-
cion se llevo a cabo en un periodo de 35
dias, no existiendo por tanto variaciones ni
estacionales ni asistenciales, que pudieran
interferir en los resultados obtenidos*.

Durante lainspeccion visua del frigorifi-
CO se registraron los siguientes datos. tem-
peratura que marcaba el termometro de méa-
ximasy minimas, ubicacion de los viaes de
vacuna en su interior y/o en la puerta del
mismo, presencia de viales caducados y/o
abiertos, existencia de acumuladores de frio
y/o botellas de suero salino para garantizar
la temperatura éptima del frigorifico y pre-
sencia/ausencia de alimentos o bebidas. Asi
mismo se recababa informacion especifica
sobre laexistencia de averias en € frigorifi-
co 0 cortes en el suministro eléctrico en €
punto de vacunacién en los Ultimos doce
meses.

El andlisis delos datos se realizd median-
te e programa SPSS 10.0%, que nos permi-
tio el calculo y comparacion de las frecuen-
ciasy medias de las distintas variables entre
zonas urbanas'y rurales. Se consider6 como
nivel de significacion aguellos valores de p
<0,05.
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RESULTADOS

De los 46 responsables de vacunas con-
tactados, 43 participaron en el estudio, obte-
niendo una tasa de participacion del 93,5%;
de elos 25 (58,14%) desarrollaban su acti-
vidad asistencial en zonas urbanas y 18
(41,86%) en zonas rurales.

Lamedia de edad de los participantes fue
de 41,56+8,85 afios, con una edad minima
de 24 afios y una maxima de 60 afios, no
existiendo diferencias entre zonas urbanas y
rurales. El 72,1% de la poblacion pertenecia

Tabla 1

al sexo femenino, porcentaje que se incre-
menta a 92% en los centros urbanosy des-
ciende al 44,4% en losrurdes. El 97,7% de
los profesionales responsables de la cadena
del frio erapersona de enfermeria, existien-
do en el 93% de los puntos de vacunacion
(40/43) una Unica persona responsable.

Como se hamencionado en € apartado de
material y métodos, €l cuestionario recogia
informacién sobre el mantenimiento de la
cadenadel frio en los puntos de vacunacion,
guedando expresados en latabla 1 los datos
maés relevantes.

Caracteristicas del frigorifico utilizado para el almacenamiento de las vacunas en los 43 puntos de vacunacion estudiados

Puntos de Vacunacion
Variable Urbanos Rurales
(N.>=43) (N.>=25) (N."=18)

Tipo de Frigorifico

Doméstico 27 (62,8%) 11 (44%) 16 ( 88,9%)

Sanitario 16 (37,2%) 14 (56%) 2 ( 11,1%)
Utilizacién del Frigorifico

Exclusivo vacunas 22 (51,2%) 15 (60%) 7 ( 38,9%)

Todo medicamento termosensible 21 (48,8%) 10 (40%) 11 ( 61,1%)
Conexion alared eléctrica

Directamente 41 (95,5%) 24 (96%) 17 ( 94,4%)

Derivaciones 2 ( 4,7%) 1( 4%) 1( 5,6%)
Conexion ared eléctrica de emergencia

Si 1( 2,3%) 1( 4%) —

No 42 (97,7%) 24 (96%) 18 (100%)
Necesidad apertura de frigorifico paraleer T.2

Si 40 (93%) 23 (92%) 17 ( 94,4%)

No 3( 7%) 2 ( 8%) 1( 56%)
Dispone de alarma en |a puerta

Si 2 ( 4,7%) 1( 4%) 1( 56%)

No 41 (95,3%) 24 (96%) 17 ( 94,4%)
Averias Ultimos 12 meses

No 14 (32,6%) 7 (28%) 7 ( 38,9%)

1 averia 22 (51,2%) 16 (64%) 6 ( 33,3%)

2 averias 6 (14,0%) 2 ( 8%) 4 ( 22,2%)

No sabe 1( 56%) — 1( 5,6%)
Vacunas situadas en la puerta

Si 6 (14%) 2 ( 8%) 4 ( 22,2%)

No 37 (86%) 23 (92%) 14 ( 77,8%)

El 100% de los frigorificos disponian en
su interior de termémetro de maximay mi-
nima, para cuya lectura era imprescindible
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abrir laneveraen el 93% de los casos. En
100% de las ocasiones existia un registro
gréfico mensua de las temperaturas méxi-
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masy minimas a canzadas por € frigorifico,
si bien es cierto que sdlo en el 76,7% de los
casos se realizaban dos lecturas diarias (ini-
cioy final delajornadalabora). En & mo-
mento de la visita se registro la temperatura
gue marcaba dicho termémetro y sdlo en €
6,97% (3/43) comprobamos como éstano se
encontraba dentro del rango éptimo, en dos
ocasiones la temperatura era de —1°C y en
otra +8,5°C.

En latotalidad de los centros visitados se
procedia correctamente en cuanto al mante-
nimiento de latemperaturaen el interior del
frigorifico ya que en todos los casos se ob-
servo la presencia de acumuladores de frio
y/o botellas de suero, y en aquellos que re-
querian ser descongelados periddicamente
se adoptaban las medidas que garantizaban
el mantenimiento de la cadena del frio du-
rante el proceso. Asi mismo, e 100% delos
responsables estaban perfectamente infor-
mados de las normas de actuacion ante cual-
quier problema surgido durante e almace-
namiento de las vacunas.

Los viales en la rutina diaria eran extrai-
dos del frigorifico a demanda en € 90,7%
de los centros (39/43), y en € 4,7% (2/43)
eran transportados y mantenidos hasta €
momento de su administracién en bateas
con acumuladores de frio.

Hemos de resaltar que en 6 frigorificos
(4 ruralesy 2 urbanos) se observo lapresen-
ciade viaes situados en la puerta de la ne-
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vera, sin embargo en ningln caso se consta-
t6 la presencia de vacunas caducadas ni de
alimentos y/o bebidas, y en dos puntos de
vacunacion rurales se encontraba en uso un
vial multidosis de vacuna antipoliomielitica
oral que era conservado adecuadamente.

Latabla 2 reflgja el grado de informacion
gue €l persona implicado en la cadena del
frio poseia sobre la termoestabilidad de las
vacunas. Latotalidad delos encuestados co-
nocia de forma global 1a posible pérdida de
actividad de las vacunas debido a su exposi-
cién tanto aaltas como abajas temperaturas.
Ahorabien, cuando se les interrog6 sobre
efecto que la congelacion podia generar so-
bre cuatro preparados que se administran
sistematicamente a la poblacion infantil
(DTP, VHB, VPO, RSP), mediante cuatro
cuestiones independientes, nos encontramos
gue €l porcentgje de profesionales que res-
pondieron adecuadamente a cada una de
ellas fue: 53,5%, 51,2%, 44,2% y 53,5%
respectivamente (tabla 2).

El cuestionario incluia una pregunta que
reflejabael conocimiento del responsable de
vacunas sobre €l test de agitacion paralade-
teccion de vacunas floculadas como conse-
cuencia de su congelacién, que nos puso de
manifiesto que sdlo 14 (32,6%) lo conocian.
El 48% de los profesionales de los centros
urbanos conocian dicho test, mientras que
sololo conociagl 11,1% delos responsables
de centros rurales, siendo esta diferenciaes-
tadisticamente significativa (tabla 2).
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Tabla 2
Variables que reflejan el grado de informacién con respecto a la termoestabilidad de las vacunas
* p<0,05
Puntos de Vacunacion
Variable Total Urbanos Rurales
(N."=43) (N.>=25) (N."=18)

Rango 6ptimo conservacién

2-8°C 38 (88,4%) 21 (84%) 17 (94,4%)

0-8.°C 2 ( 4,7%) 1( 4%) 1( 56%)

2-10.°C 3( 7,0%) 3 (12%) —
Medida de la Temperatura diaria

2 veces/dia 33 (76,7%) 21 (84%) 12 (66,7%)

1 vez/dia 9 (20,9%) 4 (16%) 5 (27,8%)

1-2 veces/semana 1( 2,3%) — 1( 5,6%)
Test Agitacion

Conoce 14 (32,6%) 12 (48%) 2 (11,1%) *

No conoce 29 (67,4%) 13 (52%) 16 (88,9%)
Vacunas en las que debe aplicar «test agitacion»

Adsorbidas 3( 7,0%) 3 (12%) —

Bacterianas 10 (23,3%) 7 (28%) 3 (16,7%)

Viricas 1( 2,3%) 1( 4%) —

No conoce 29 (67,4%) 14 (56%) 15 (83,3%)
Congelacion afecta vacuna frente DTP

No 18 (41,9%) 9 (36%) 9 (50,0%)

Si 23 (53,5%) 15 (60%) 8 (44,4%)

Desconoce 2 ( 4,7%) 1( 4%) 1( 5,6%)
Congelacion afecta vacuna frente VHB

No 19 (44,2%) 9 (36%) 10 (55,6%)

Si 22 (51,2%) 15 (60%) 7 (38,9%)

Desconoce 2 ( 4,7%) 1( 4%) 1( 5,6%)
Congelacion afecta vacuna frente VPO

No 19 (44,2%) 14 (56%) 25 (27,8%)

Si 22 (51,2%) 10 (40%) 12 (66,7%)

Desconoce 2 ( 4,7%) 1( 4%) 1( 5,6%)
Congelacion afecta vacuna frente RSP

No 23 (53,5%) 12 (48%) 11 (61,1%)

Si 18 (41,9%) 12 (48%) 6 (33,3%)

Desconoce 2( 4,7%) 1( 4%) 1( 5,6%)

DISCUSION

La tasa de participacién en nuestro estu-
dio fue del 93,5%, que puede considerarse
como excelente, al mejorar incluso losvalo-
res publicados por otros autores en paises
desarrollados”71&

El objetivo principal de estetrabgjo dein-
vestigacion era evaluar como se realizaba el
mantenimiento de la cadena del frio en dis-
tintos puntos de vacunacion en atencion pri-
maria de salud, ya que como hemos comen-
tado, es en este &mbito donde fundamental-
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mente se lleva a cabo e indirectamente, €
buen funcionamiento de los programas de
inmunizacion. No hay duda de que en pri-
mer lugar es esencial valorar la figura del
responsable delas vacunas. Este profesional
debe conocer las caracteristicas de termoes-
tabilidad de dichos preparados, con € fin de
evitar errores durante su manipulacion, y en
caso de producirse ser capaz de detectarlos
y subsanarlos.

A este respecto, en nuestro trabajo e 93%

delos puntos de vacunacion visitados tenian
un Unico responsabley en el resto no més de
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dos. Es indudable laimportancia que puede
tener este hecho en la correcta conservacion
de estos preparados, maxime cuando estu-
dios semgantes, como los de Bisha'” y
Liddle®, ya ponian de manifiesto que solo
en un 20-38% de | os casos se podiaidentifi-
car aun responsable Unico en los centros en-
cuestados. En otros estudios®, hasta un 5%
de los casos no existia un responsable reco-
nocido y recientemente Hazelton, en
20012°,comprob6 como en més del 6% de
los puntos de vacunacion carecian de res-
ponsable, demostrando que este déficit esta
fuertemente asociado con errores durante €
mantenimiento de las vacunas.

En nuestra opinién, que exista un Unico
responsable y que éste seatitulado sanitario,
avalaria a priori una adecuada formacion y
profesionalidad de los encuestados para ha-
cerse cargo del control y mantenimiento de
los preparados vacunales. Por otro lado, he-
mos de resaltar que todos los encuestados
estaban muy sensibilizados sobre la impor-
tancia de la correcta conservacion de estos
preparadosy su papel paraque esto seaasi.

No obstante, hemos detectado algunas de-
ficiencias en ciertos aspectos que podrian in-
cidir en la efectividad de los programas de
vacunacion. En primer lugar la ubicacion in-
correcta de las vacunas en € interior de los
frigorificos, ya que en un 14% de las ocasio-
nes las observamos situadas en la puerta de
los mismos; esta cifra practicamente duplica
(8%) alaresefiada por De Campo en un estu-
dio efectuado en Australia?.

En segundo lugar, en tres ocasiones de-
tectamos desviaciones en latemperatura que
marcaba el termdmetro en el momento dela
visita (en 2 erainferior a 0°C; en uno delos
casos era una situacion reiterada que se ha-
bia puesto en conocimiento de los superio-
res, y en otro de los puntos de vacunacion €
frigorifico marcaba 8,5°C).

En tercer lugar, en relacion con lainfor-
macion que € responsable poseia con res-
pecto a la termoestabilidad de las vacunas,
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latotalidad de los profesional es tenian muy
claro que la vacuna de polio oral es lamas
sensible a los cambios de temperatura, o
que revelala eficacia de lainformacion que
han venido recibiendo en este sentido. Pero
por e contrario hemos podido constatar que
seriarecomendableincidir sobre lainestabi-
lidad que presentan las vacunas adsorbidas
cuando se someten a congelacion, ya que
casi un 50% consideraba que las bajas tem-
peraturas no afectaban a estos preparados.

Otro punto adestacar esel relativo al des-
conocimiento de los encuestados sobre €
denominado «test de agitacién», ya que solo
el 32% de los mismos afirmé conocerlo, a
pesar de tratarse de un procedimiento senci-
lloy defacil aplicacion, que aertainmedia
tamente sobre la posibilidad de que un de-
terminado vial se hayainactivado por expo-
sicion a bajas temperaturas®4,

En general, los resultados de nuestro tra-
bajo manifiestan una ato cumplimiento de
las recomendaciones para el a macenamien-
to delasvacunas, adiferenciadelo observa
do en otros estudios nacionales e internacio-
nales* %26, donde las normativas nacionales
eran cumplidas por un escaso porcentgje de
profesionales.

Ademés, en lo que se refiere a nuestro
pais, estudios anteriores, como €l realizado
por Fernando Valls?, revelaban graves de-
ficiencias, incluso lainexistencia de termoé-
metros en el interior del frigorifico, 1o que
impedia valorar las condiciones en que se
encontraban las vacunas. Un estudio poste-
rior® demostraba que sélo e 80% de los
frigorificos tenian termometro interior y
sblo en 7,69% de los casos se realizaba un
control diario correcto de la temperatura.
Estas carencias coincidian claramente tam-
bién con los resultados de otros estudios si-
milares realizados en paises desarrolla
do§,6,16,18,22_

Por otra parte, en los 43 puntos de vacuna
cion visitados en nuestro trabgjo, € frigorifi-
co se degtinaba exclusivamente a la conser-
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vacion de las vacunas y medicamentos ter-
mosensibles. En ninglin caso se visualizo €
almacenamiento conjunto de alimentos o be-
bidas ni otros productos quimicos. Esto con-
trasta con lo apreciado por otros autores'®
quienes detectaban la presencia de estos pro-
ductos hastaen € 62% de los aparatosvisita
dos. Evidentemente esto podria explicar las
escasas desviaciones (6,97%) del rango opti-
mo de temperatura detectadas por nosotros,
especialmente s las comparamos con los da-
tos de otros autores que registran lecturas
andémalas hasta en € 75% de los frigorificos
monitorizados®. Estos datos cobran alin ma-
yor relevancias tenemos presente que losre-
cursos materiales de los que se disponia pre-
sentaban importantes carencias, como es el
hecho de que menos del 40% delosfrigorifi-
cos eran model os especificamente sanitarios,
s0lo en tres ocasiones era posible visuaizar
latemperatura sin necesidad de abrir € frigo-
rifico y tan solo en un punto de vacunacién €
frigorifico estaba conectado aunared el éctri-
ca de emergencia.

Por todo ello, creemos necesario reco-
mendar el reforzamiento de la informacién
y formacion de los responsables de vacunas
sobre la inestabilidad de estos preparados,
sobre todo frente alacongelacion. Y por su-
puesto adecuar a progresivo aumento de la
importancia de los programas de inmuniza-
cion los recursos materiales que no se han
adaptado convenientemente alas huevas ne-
cesidades.
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ANEXO 1

Protocolo para evaluar la cadena del frio en los equipos de atencion primaria

N.° Entrevista: Fecha:

Sexo: Edad:
Frigorifico

1. El frigorifico es de uso:

342

[ ] Exclusivo para vacunas

[ ] Exclusivo para medicamentos termosensibles

[ ] Otros usos. Especificar

El frigorifico se encuentra conectado a la red:

[ ] Directamente

[ ] Mediante derivaciones

¢Disponen de Dispositivo de Alarmaparadetectar fallosen el suministro eléctrico?:
[ ] Si, ESPECIfiCar w...vvveeeeeeeeeeeeeeeeseeeeve e

[ ] No

¢El frigorifico se encuentra conectado al circuito de emergenciadel centro de manera
gue en caso de corte de suministro eléctrico continle recibiendo corriente? :

[]s

[ ] No

El control de la Temperatura de su frigorifico se realiza mediante:

[ ] Termémetros de maximay minima

|:| Termometros convencionales

[ ] Sin termémetro

Pararealizar lalectura del termémetro, ¢es necesario abrir la nevera?:
[]si

[ ] No
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ANEXO 1 (continuacion)

Protocolo para evaluar la cadena del frio en los equipos de atencion primaria

El control de la Temperatura se rediza:

[ ] 2 vecesa dia

[ ] 1veza dia

[ ] 1-2 veces ala semana

[ ] 1veza mes

[ ] No se realiza monitorizacion de la temperatura

¢El frigorifico dispone de alarma en |a puerta que impida que ésta quede abierta acci-
dentalmente?:

[]s

[ ] No

¢El frigorifico dispone de algiin método para mantener latemperaturaen el interior?:
[ ] Botellas de agua o solucién salina en el compartimento inferior

|:| Bolsas Ice-pack en el compartimento inferior

[ ] Otros. Especificar

[ ] No requiere

Si el frigorifico necesita descongelacion periddica, ¢qué procedimiento sigue?:
[ ] utilizacién de otro frigorifico

[ ] utilizacién de neveras portétiles con acumuladores

[ ] No requiere descongelacion

En caso necesario dispone de congelador para mantener las bolsas |ce-park:
[]s

[ ] No

Temperatura del frigorifico cuando se realizalavisita: ......

Las vacunas se encuentran situadas en:

|:| Bandejas centrales, separadas de las paredes
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

ANEXO 1 (continuacion)

Protocolo para evaluar la cadena del frio en los equipos de atencion primaria

[ ] Enlapuerta

[ ] Otras localizaciones

La ubicacion de las vacunas en el frigorifico se realiza en funcion de:
[ ] Nivel de ocupacion

[ ] Termoestabilidad de la vacuna

[ ] Lafecha de caducidad de la vacuna

[ ] Termoestabilidad de la vacuna y fecha de caducidad
Presencia de alimentos / bebidas en frigorifico:

[]s

[ ] No

Presencia de alimentos bebidas en congelador:

[]s

[ ] No

Presencia de vacunas caducadas:

[]s

[ ] No

¢Se encuentran distintos viales abiertos de una misma vacuna en el frigorifico?
[]s

[ ] No

El responsable de la cadena del frio es:

[ ] Una persona concreta

[ ] Més de una persona

Latitulacion del responsable es:

[ ] Medicina

[ ] ATSIDUE

Rev Esp Salud Publica 2002, Vol. 76, N.° 4
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ANEXO 1 (continuacion)
Protocolo para evaluar la cadena del frio en los equipos de atencion primaria
[ ] Auxiliar
[ ] Otros. Especificar
¢Se registra la Temperatura diariamente en las graficas mensuales? :
[]s
[ ] No
¢Durante el Gltimo afio ha sufrido algin tipo de averia el frigorifico?
[ ] Nunca
[ ] Unavez
[ ] Més de una vez

¢Conoce Ud. las Normas de A ctuaci 6n recomendadas ante un problemaen la conser-
vacion de las vacunas? :

[]si
[ ] No

¢Qué rango de Temperatura considera Optimo para la conservacién adecuada de la
mayoria de |las vacunas?

[ ]2°-8°C

[[]oe-8eC

[ ] 2°-10°C

Las vacunas pierden actividad por la exposicion:

[ ] A altas Temperaturas

[ ] A altasy bajas Temperaturas

[ ] No se alteran con los cambios de Temperatura
¢Conoce €l test de agitacion y para que se aplica?
[]s

[ ] No

Rev Esp Salud Pablica 2002, Vol. 76, N.° 4 345
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27.

28.

29.

30.

ANEXO 1 (continuacion)

Protocolo para evaluar la cadena del frio en los equipos de atencion primaria

¢Podria decirme cudl/es de | as siguientes vacunas ven modificada su eficacia cuando
se almacenan a Temperatura inferior a 0°C?

[ ] Vacuna antitetanica

[ ] Vacuna antihepatitis B

[ ] vacuna de polio oral

|:| Vacuna triple virica (RSP)

Durante la jornada diaria de vacunacion, los viales de las diferentes vacunas que se
aplican se conservan:

[ ] End frigorifico

|:| Sobre la mesa de trabajo, para agilizar la administracion de la vacuna

¢Con qué periodicidad serealizael pedido de vacunas fuera de campafias vacunal es?;
[ ] Mensual

[ ] Bimensual

[ ] A demanda

[ ] Otros, especificar........ccoowvvveeemrrrreereerrreee.

Cuando se recibe el pedido de vacunas se realiza alguna de |as siguiente comproba-
ciones:

Comprobacién tipo de vacunas y nimero de dosis recibidas se corresponden con los
solicitados

|:| Comprobacion del estado y etiquetaje de los viales de las vacunas.
|:| Verificacion de los indicadores de tiempo y temperatura.

[ ] Serealizan las tres comprobaciones anteriormente citadas.

|:| No se realiza ninguna comprobacion.
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RESUMEN

Fundamento:. El objetivo es conocer la difusion y percep-
cion del Boletin Epidemiolégico de la Comunidad de Madrid
(BECAM) entre los médicos de atencion primaria, con el fin de
adaptar la publicacion al interés de sus lectores.

Método: Encuesta telefonica entre los médicos de primaria
de la Comunidad de Madrid, preguntando por la frecuencia de
lectura, interés'y utilidad de lainformacion contenida El tama-
fio muestral se estimé en 346 médicos. Se realizd un muestreo
bi et&pico por conglomerados en la primera etapa, con seleccion
aleatoria de 125 centros de salud y 2,7 médicos por centro,
siendo el 17% coordinadores de equipo. Se comparan losresul-
tados entre médicos y coordinadores mediante Chi-cuadrado y
test exacto de Fisher, con Epi-Info v.6.

Resultados: Serealiz6 un total de 305 entrevistas: 245 mé-
dicosy 60 coordinadores. Sabian de la existencia del BECAM
el 91,5% (IC 95%: 88,1-94,8), y €l 27,2% (I1C 95%: 21,9-32,5)
conocia més del 50% de los nimeros editados durante el afio.
El 92,4% (1C 95%: 89,4-95,8) lo considerabainteresante 0 muy
interesante, puntuando con una media de 3,5 sobre 5 su utili-
dad. De las secciones fijas, lamejor valorada es Brotes Epidé-
micos, y delosinformes, |os relacionados con enfermedad me-
ningocdcia, tuberculosisy VIH/Sida

Conclusiones: El BECAM es una publicacion que, aunque
no es conocida ampliamente entre los médicos de primaria de
nuestra Comunidad, cuando se |ee es bien valorada; siendo asi
un instrumento Gtil de retroalimentacion en la Red de Vigilan-
cia Epidemiol 6gica.

Palabras clave: Vigilancia epidemiol 6gica. Revistas cien-
tificas. Encuesta.

Correspondencia:

Silvia Fernandez Rodriguez

Servicio de Epidemiologia

Instituto de Salud Publica de la Comunidad de Madrid
Consgjeria de Sanidad. Comunidad de Madrid

C/ Aduana 29, 1.2 planta.

28013-Madrid. Teléfono: 91.5867256. Fax: 91.5867689.
Correspondencia: silvia.fernandez@madrid.org

ABSTRACT

The Autonomous Community of Madrid
Epidemiological Bulletin. A Survey
Regarding its Dissemination and
Opinion Thereof on Among Primary
Care Physicians for the Year 2000

Background: The Autonomous Community of Madrid Epi-
demiologica Bulletin is the main communications link between
epidemiologica monitoring system and health care professionals.
The purpose of this study isthat of ascertaining the dissemination
and opinion of this Autonomous Community of Madrid Epide-
miological Bulletin among primary care physiciansfor the purpo-
se of adapting this publication to its readers’ interests.

Method: A telephone survey among primary care physi-
cians in the Autonomous Community of Madrid, asking how
often they read the Bulletin, the interest and usefulness of the
information included in it. The sample size was estimated at
346 physicians. A two-stage sampling process was carried out -
by cluster sampling in the first stage, randomly selecting 125
hedth care centers and 2.7 physicians per center, 17% being
primary care team coordinators. A comparison is made of the
results among physicians and coordinators by means of the
Chi-square and Fisher’s Exact Test method, with Epi-Infov.6.

Results: A total of 305 surveys were conducted (245 physi-
cians and 60 coordinators). There was an awareness of the exis-
tence of the Autonomous Community of Madrid Epidemiological
Bulletin on the part of 91.5% (Cl 95%: 88.1-94.8), and 27.2% (ClI
95%: 21.9-32.5) were familiar with more than 50% of the last is-
sues published. A total of 92.4% (Cl 95%: 89.4-95.8) considered
the Bulletin to be interesting or highly interesting, grading its use-
fulness an average of 3.5 on amaximum scale of 5. Of the perma:
nent sections, the most highly-valued was Epidemic Outbreaks,
those reports related to meningococca infection, tuberculosis and
HIV/AIDS being the most highly-valued.

Conclusions: The Autonomous Community of Madrid
Epidemiological Bulletin is a publication which, athough not
widely-known by the primary care physicians in the Commu-
nity, is well-valued when it is read, thus being a useful feed-
back tool within the Epidemiological Monitoring System.

Keywords: Epidemiological monitoring. Scientific jour-
nal. Survey.
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INTRODUCCION

El Boletin Epidemioldgico dela Comuni-
dad de Madrid (BECAM) es e principa
instrumento de comunicacion establecido
entre lavigilanciaepidemiolégicay los pro-
fesionales sanitarios. Su proposito es hacer
[legar lainformacion agregadaanivel regio-
nal, generada apartir delos diferentes siste-
mas de vigilancia; en especid a las redes
asistenciales cuyos profesionales, como no-
tificadores, constituyen el soporte de la ma-
yor parte de los sistemas de vigilancia

La preocupacion desde Salud Publica
siempre ha sido conseguir que este Boletin
cumpliese su verdaderarazon de ser, llegan-
do atodos aquellos profesionales de nuestra
region, y resultandoles Util parael desempe-
fio de su labor asistencial. Asi, en € afio
1993 se llevo a cabo un estudio cualitativo
sobre € mismo entre médicos de atencion
primaria, cuyo resultado mostré que solo 1o
valoraban en funcién deladevolucién dein-
formacion de los sistemas basados en la no-
tificacion de casos. (Documento Interno:
Actitudes de los profesionales sanitarios y
de la poblacion frente ala vigilancia epide-
miolégica en la Comunidad de Madrid;
1993).

Desde entonces, é BECAM ha experi-
mentado cambios en su presentacion, dise-
fio, y especialmente en su contenido, inten-
tando satisfacer las expectativas de |os pro-
fesionalesalosquevadirigidoy en paraelo
a desarrollo de la Salud Publica. En este
sentido, se han incorporado informes rela
cionados con nuevos sistemas de vigilancia
para las enfermedades transmisibles ( Red
de Médicos Centinela, encuestas de serovi-
gilanciay de prevalenciade infeccién tuber-
culosa,...); y se ha ampliado la informacion
a las enfermedades crénicas y sus factores
de riesgo, fundamentalmente de aquellosre-
lacionados con los egtilos de vida y enfer-
medades emergentes, como los trastornos
del comportamiento alimentario.

348

Producto de esa transformacién y preo-
cupacion por conseguir que el BECAM sea
no solo un instrumento (til de devolucién
de informacion epidemioldgica, sino tam-
bién una herramienta de actualizacion de
conocimientos, se disefid un cuestionario
dirigido a los médicos de Atencién Prima-
riade laComunidad de Madrid, puesto que
las encuestas de opinién son uno de los
procedimientos mas apropiados para poder
conocer €l impacto de una publicacién en-
tre sus lectorest. El objetivo de la misma
eraevaluar el impacto de estarevistaen re-
lacién asu distribucion, asi como €l interés
gue despertaba entre estos profesionales su
contenido actual. También se les solicito
sugerencias sobre otros temas de su interés
gue no apareciesen reflgjados todaviaen el
BECAM.

MATERIAL Y METODOS

A finales del afio 2000 sellevé acabo una
encuesta telefonica entre los médicos de
atencion primaria de nuestra Comunidad. El
tamafio de la muestra se estimé en 346 mé-
dicos para un universo muestral de 3.413
meédicos, asumiendo una proporcion de lec-
tores del Boletin del 50%, una precision re-
lativa del 10% y un nivel de confianza del
95%. El marco muestral es el registro de no-
tificadores a Sistema de Enfermedades de
Declaracion Obligatoria de la Comunidad
de Madrid; en el que figuran 3.413 médicos
de atencién primaria distribuidos en 290
centros de salud.

Para el calculo del tamafio muestral se ha
utilizado Epidat v.2. Se realiz6 un muestreo
bietépico con conglomerados en la primera
etapa; |as unidades de primera etapa estaban
constituidas por los centros de salud, y las
unidades de segunda etapa por los médicos
(generalistas o pediatras) adscritosal centro.

Se seleccionaron aleatoriamente 125 cen-
tros de salud (43,1% del total de centros).
Unavez seleccionados los centros, y tenien-
do en cuenta € criterio de economiay con-
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veniencia en la recogida de informacion, se
selecciond una media de 2,7 médicos por
centro de salud, delosque el 17% eran coor-
dinadores de equipo. Al contactar telefoni-
camente con € centro, se solicitaba que se
pusiesen a teléfono o bien los médicos que
més cerca se encontraban de larecepcion en
ese momento, o bien aquellos que estuvie-
sen disponibles.

El error estandar de los estimadores se ha
calculado mediante la aproximacion Des-
viacion Linearizada de Taylor, a través €
maodulo CSample de Epi-Info v.6. Con € fin
deidentificar posibles diferencias entre mé-
dicos y coordinadores de equipo, se compa:
raron los resultados obtenidos entre ambos
mediante los test de Chi-cuadrado y exacto
de Fisher de comparacion de proporciones,
utilizando €l programainformético Epi-lInfo
V.6.

L as encuesta contenia preguntas referen-
tesasi conocian o no el BECAM; alos que
no estaban seguros en la respuesta, se les
aclaraba que se trataba de una publicacion
bimensual, que habia cambiado el color de
sus tapas de gris a morado en el afio ante-
rior. También se investigaba con qué fre-
cuencialo leian, como calificaban lainfor-
macién contenida y la utilidad para su tra-
bajo. Seguidamente se preguntaba por la
valoracion gque les merecia cada uno de los
apartados fijos del Boletin (EDO, Brotes
epidémicos, Sistema de vigilancia micro-
biolégica, y Red de médicos centinela); asi
como si habialeido losinformes regionales
publicados en los Ultimos 12 meses: EDO
1998, Meningitis 1998, Hahitosde salud en
adultos 1998, Sistema de vigilancia micro-
bioldgica; Vigilancia del VIH/SIDA a 30
de marzo de 1999, Temporada de gripe
1998-1999. Leishmaniosis humana 1991-
1996, y Habitos de salud en la pablacion
juvenil de la Comunidad de Madrid, 1999.
Parafinalizar, seles pedia que propusiesen
5 temas de su interés que no formaran parte
de la informacién publicada habitualmente
en él (anexo 1).
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RESULTADOS

Se contact6 telefénicamente con 347 mé-
dicos, siendo la tasa de no respuesta del
12,1%, realizandose por tanto un total de
305 entrevistas: 245 médicos (80,3%) y 60
coordinadores de equipo (19,7%).

Al comparar las respuestas a las diferen-
tes preguntas del cuestionario entre coordi-
nadores de equipo y médicos, no se encon-
traron diferencias significativas, por lo que
a continuacion se presentan los resultados
encontrados sin diferenciar por puesto de
trabagjo.

Distribucion

Cuando se les preguntaba si conocian €
BECAM, en principio respondieron afirma-
tivamente 271 médicos (88,8%; IC
95%:85,1-92,6); y al aclarar del tipo de re-
vista que se trataba pasaron a ser 279
(91,5%, IC 95% 88,1-94,8). De todos €ellos
83 (27,2%, IC 95%: 21,9-32,5) habia visto
més de la mitad de los 6 nimeros editados
durante el afio.

Dado que la suscripcion a este Boletin es
gratuita, y se puederecibir tanto en el centro
de trabajo como en e domicilio particular,
selespreguntd si conocian la posibilidad de
inscribirse en la base de datos para la distri-
bucién del mismo de maneranominal, y 122
(40%, IC 95%: 34,2-45,8) respondieron
afirmativamente.

En cuanto a lugar en e que cada uno de
los encuestados tiene acceso d BECAM,
116 médicos (38,03%, IC 95%: 32,5-43,6)
lo hacia en la biblioteca de su centro de tra-
bajo; 111 (36,4%, |C 95%: 31,1-41,7) ensu
mesa de consulta, 41 (13,4%, IC 95%:
9,6-17,2) en sudomicilio particular, y el res-
to (3,6%, |C 95%: 1,5-5,6) en otros lugares.
Ademas 7 médicos recibian el BECAM en
maés de un lugar.
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Alcance e interés

Valoracion global

El 29,8% (IC 95%: 24,5-35,2) de los 279
médicos que conocian € Boletin lo |eia habi-
tudmente (figura 1) y entre aquellos que nun-
calo habian leido un 50% (IC 95%: 6,1-83,8),
el motivo referido erala falta de tiempo.

El 92,6% (IC 95%: 89,4-95,8) de los lec-
tores consideran la informacion publicada
como interesante 0 muy interesante. En
cuanto ala utilidad que tiene la misma para
su trabgjo —puntuada de 1(ninguna) a 5
(mucha)—, la puntuacion media fue de 3,5:
el 38,4% (IC 95%: 32,8-44,1) dio el valor 3
y €l 37,4% (1C 95%: 31,5-43,2) un 4 (figu-
ra?2).

Figura 1

Frecuencia de lectura del Boletin Epidemiolégico de la Comunidad de Madrid

Esporadicamente
50,2%
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29,8%

Nunca/Casi Nunca
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Figura 2

Utilidad de la Informacién publicada en el Boletin Epid
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Valoracion de las Secciones fijas

Ante la pregunta sobre € interés que con-
cedian a cada una de las seccionesfijas que
aparecen en la publicacion, referidaalain-
formacion bimensua sobre Enfermedades
de Declaracion Obligatoria, Brotesy Red de
Médicos Centinela; y trimestral sobreel Sis-
tema de Notificacion Microbiol 6gica, resul-
t0 ser la referente a Brotes Epidémicos la
Seccion mejor valorada. Si bien todas ellas
son consideradas al menos por e 71,7% (IC
95%: 66,5-77,0) deloslectores como intere-
santes 0 muy interesantes (tabla 1).

Tabla 1

Nivel de Interés de las Secciones Fijas del Boletin
Epidemiolégico de la Comunidad de Madrid

E.D.O. Brotes RM.C. S.N.M.

N % N % N % N %

Muy interesante 74 271 141 516 60 220 52 190
Interesante 155 56,8 121 44,3 148 54,2 144 52,7
Poco interesante 42 154 10 37 56 205 69 253
Nada interesante 2 0,7 1 0,4 9 33 8 29

Total 273 1000 273 100,0 273 100,0 273 100,0

E.D.O.= Enfermedades de Declaracion Obligatoria; R.M.C.= Red de Mé&-
dicos Centinela; S.N.M.= Sistema de Notificacion Microbiol 6gica.

Valoracion de los Informes Regionales

Con relacion a los informes regionales
publicados en los Ultimos 12 meses (ta
bla?2), los que mésinterés han suscitado han
sido el Impacto de la vacunacion frente ala
enfermedad meningocdcica, € Registro de
tuberculosis y la Vigilanciadel VIH/SIDA.
Cabe destacar que, entre los profesionaes
gue han leido cada uno de losinformes, méas
del 90% | os considerainteresantes (tabla 2).

Sugerencias

Ante la solicitud de que enumerasen cinco
temas de su interés que no se recogieran ha-
bitualmente en losinformes del BECAM, los
nombrados con més frecuencia son de nuevo
latuberculosis, € SIDA y la meningitis. Por
grandes temas, las enfermedades transmisi-
bles son las que generan mayor interés
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Tabla 2

Valoracion de los Informes Regionales Publicados en el
Ultimo Aiio en el Boletin Epidemiolégico de la
Comunidad de Madrid.

P ‘i Porcentaje
[ 'lljzf;eenn;/ile 4 mimer‘o) de
INFORMES é/zl}‘ev[s’laa{o.x l;;;'g{:zygfsng
qu)c; l_lafn leido leido, lo conside-
el injorme ran interesante
Morbilidad por enferme-
dades de declaracion obli- 31,9% 91,9%
gatoria, 1998 (n=87) (n=80)
Hébitos de salud en la po- 30,0% 92,7
blacion adulta, 1998 (n=82) (n=76)
Vigilancia del SIDA/VIH
(datos actualizados a 30 50,9% 97,8%
de marzo de 1999) (n=139) (n=136)
Prevalencia de afectacion
rena en poblacion con 27,5% 90,7%
diabetes mellitus Tipo Il (n=75) (n=68)
Impacto de la vacunacion
en la enfermedad menin- 74,7% 98,0%
gocdcica serogrupo C (n=204) (n=200)
Registro regional de casos 69,3% 97,3%
de tuberculosis, 1998 (n=189) (n=184)
DISCUSION

El Boletin Epidemioldgico es una publica
cién gque aunque no es conocida ampliamente
entre los profesionaes médicos atencion pri-
maria de la Comunidad de Madrid (el 91,5%
de dloslo lee dgunavez y d 29,8% lo hace
habitualmente), cuando se lee es bien valora:
da. Al contactar telefonicamente con el centro,
se solicitabaque se pusiesen d teléfono o bien
los médicos que més cerca se encontraban de
la recepcidn en ese momento, o bien aguellos
gue estuviesen disponibles; este hecho pudie-
ra haber introducido sesgos a pensar que di-
chos médicos fueran diferentes d conjunto de
la poblacion; y es dificil poder valorar dicho
se90 y/o en qué sentido pudiera interferir en
los resultados.

Las opiniones sobre los informes inclui-

dos en e mismo entre aquellos que los han
leido son, en general, muy favorables, con-
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sideréndolo més de 90% interesante 0 muy
interesantes. Ante estos resultados, se puede
pensar que ha mejorado considerablemente
laimagen de esta publicacion entre sus prin-
cipales destinatarios. Los temas que Susci-
tan més interés, en lineas generales, son las
enfermedades transmisibles y dentro de
ellaslatuberculosis, lameningitisy lainfec-
cion VIH/Sida. Parece que los informes re-
lacionados con un problema de salud con-
creto provocan mayor expectacion, asi
como los relacionados con enfermedades
gue generan una intervencion.

El hecho de que la vigilancia epidemiol 6-
gica de las enfermedades cronicas se haya
iniciado en afos recientes, puede hacer que
No se asumatodavia como un tema propio de
un boletin epidemioldgico, por lo que tienen
menor interés y se sugieren Menos como te-
mas propuestos por 1os entrevistados.

En cuanto a la utilidad que supone lain-
formacion publicada para €l desempefio de
su trabgjo (media de 3,5), coincide con lo
descrito en otros estudios que evallan la
pertinencia 'y ayuda de la informacién con-
tenida en boletines similares al BECAM,
tanto en la practica asistencial como en la
actualizacion de los temas?®. En concreto
una encuesta realizada por Gordon MD#?, la
cual evaluabaun boletin de devolucién dela
informacién a médicos, encontré que lo
consideraban como un complemento y su-
plemento al resto de lecturas relacionadas
con su profesion. Aun asi €l ndmero de estu-
dios de estas caracteristicas es muy limita-
do, por lo que nos es imposible poder esta
blecer comparaciones mas amplias.

Aunque la percepcién que los profesiona
les de atencién primaria tienen del BECAM
es bastante favorable, serequeririaun nuevo
estudio cualitativo disefiado especificamen-
te para conocer en profundidad los intereses
y expectativas de los médicos de primaria,
tanto en lostemas como en el enfoque delos
mismos.

Si pensamos en lamejor forma de dcanzar
el acceso a la informacion desde cuaquier
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punto de la geografia mundia de una manera
rapida, facil y comoda, hemos de centrarnos
en las potencialidades que ofrece hoy en dia
internet. Cabe destacar en este sentido que
desde julio de 2001 € BECAM ya figura en
formato eectronico en la pagina web de la
Consgeria de Sanidad de la Comunidad de
Madrid, permitiendo a sus lectores la suscrip-
cion a mismo. Este hecho facilita poner adis-
posicién de cuaquier personatodalainforma
Cion generada por los sistemas de vigilancia
epidemiol 6gica de una manera més oportuna,
gue siguiendo los cauces y plazos de tiempo
que exigen su edicion através de unaimpren-
ta. Aln asl es muy pronto para poder vaorar
el impacto que esta nueva forma de presenta
cion puede tener entre los lectores de
BECAM vy d resto de usuarios de internet, y
junto con la investigacion cualitativa mencio-
nadaen e parrafo anterior, estavaoracion del
BECAM éectronico debera formar parte de
estudios futuros.
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ANEXO 1

Cuestionario para la evaluacion de la distribucion
y los contenidos Boletin Epidemioldgico de 1a Comunidad de Madrid

Datos personales a rellenar antes de [lamar
1. Fechadelaentrevisaa /| |
2. Centro de Trabagjo

3. Teléfono

4. Puesto de Trabajo: (Coordinador/No coordinador de EAP)

INTRODUCCION

» Buenosdias, soy (nombre de la persona que efectlialallamada). Le [lamo desde € Servicio
de Epidemiologia de la Comunidad de Madrid. Estamos llevando a cabo una encuesta para
valorar ladistribucién y el interés de los contenidos del Boletin Epidemiol dgico ?Seria Vd.
tan amable de avisar a un médico?

Viene el médico

» Buenosdias, soy (nombre de la persona que efectlialallamada). Le [lamo desde € Servicio
de Epidemiologia de la Comunidad de Madrid. Estamos llevando a cabo una encuesta para
valorar la distribucién y e interés de los contenidos del Boletin Epidemiol 6gico

» ¢Sera Vd. tan amable de dedicar unos minutos a responder a unas preguntas sobre €l
mismo?

[] sl [] NO

CUESTIONARIO

P1. ;Me puede Vd. decir cual es su puesto de trabajo?

[ ] Médico de familia: [ ] de equipo
[ ] decupo

[ ] pediatra [ ] deequipo
[ ] decupo

[ ] Coordinador de Equipo
P2. ;Conoce Vd. el Boletin Epidemioldogico de la Comunidad de Madrid?

[] sl [ ] NO
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P3.

P4.

PS.

Pé.

P7.

P8.
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ANEXO 1 (continuacion)

Cuestionario para la evaluacion de la distribucion
y los contenidos Boletin Epidemioldgico de 1a Comunidad de Madrid

(Explicar: publicacion bimensual que edita el Servicio de Epidemiologiadela Comunidad
de Madrid con temas de Salud Publica. Hasta el afio pasado su portada era gris, y en €
2000 ha pasado a ser morada; figurando en su contraportada el mapade laareas sanitarias
de la Comunidad de Madrid)

[]s [ ] NO> findeentrevista

En el Gltimo afio ;cuintos de los Boletines Epidemiolégicos publicados ha visto
Vd aproximadamente?

[J1 [J2 [I3 []Ja4 []5 []e6 otros No sabe:

[ ] Dénde los havisto Vd.

[ ] Ensumesadetrabgjo [_] Enlabibliotecade Centro [_] Ensudomicilio particular

[ ] En otro lugar:

.Sabe que si lo solicita puede recibir el Boletin de forma nominal?
[]s []NO

JLee Vd. alguna vez el Boletin Epidemiologico?

[]s>ps

[ ] No, no lo he leido nunca

[ ] Por que razén? [ ] No me parece interesante > P 11
[ ] No tengo tiempo (fin entrevista)
[ ] Otras razones (especificar)

(fin de entrevista)
.Con qué frecuencia?
[ ] Habitualmente [ | Esporadicamente [ | Casi nunca
. Como valoraria la informacion publicada en el Boletin Epidemioldogico?
[ ] Muy interesante [ ] Interesante [ ] Pocointeresante [ | Nadainteresante

Puntie de 1 a 5 la utilidad que tiene la informacion contenida en el Boletin Epi-
demioldgico para su trabajo. (Siendo 1 ninguna y 5 mucha)

[J1 [J2 [13 [14 []5 Nosabe
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ANEXO 1 (continuacion)

Cuestionario para la evaluacion de la distribucion
y los contenidos Boletin Epidemioldgico de 1a Comunidad de Madrid

P9. Como Vd. ya sabe el Boletin Epidemiologico incluye un apartado de contenidos
fijos, indique el nivel de interés que le merece cada uno de ellos

muy . poco nada
. interesante . .
interesante interesante interesante

Enfermedades de Declaracion Obligatoria

Brotes Epidémicos

Red de Médico Centinela

Sistema de Notificacion Microbiol 6gica

P10. Le voy a listar a continuacion los informes sobre temas especificos publicados
en el iltimo afio, ;puede sefialar los informes que ha leido y si le resultaron inte-
resantes?

A) Morbilidad por Enfermedades de Declaracion Obligatoria:
— Lo haleido []s []NO
— Le ha parecido interesante
[]s
[]NO [] ¢Porqué?
[ ] Noleinteresael Tema

|:| No le interesa @ enfoque que se le ha
dado

[ ] Otras razones
B) Habitos de Salud en la Poblacion Adulta de la Comunidad de Madrid
— Lo haleido []s []NO
— Le ha parecido interesante
[]s
[]NO [] ¢Porqué?
[ ] Noleinteresael Tema

|:| No le interesa el enfoque que se le ha
dado

[ ] Otras razones
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ANEXO 1 (continuacion)

Cuestionario para la evaluacion de la distribucion
y los contenidos Boletin Epidemioldgico de 1a Comunidad de Madrid

C) Vigilancia del SIDA/VIH en la Comunidad de Madrid
— Lo haleido []s []NO
— Le ha parecido interesante
[]s
[]NO [] ¢Por qué?
[ ] Noleinteresael Tema

|:| No le interesa el enfoque que se le ha
dado

[ ] Otras razones

D) Prevalencia de Afectacion Renal en Poblacion con Diabetes Mellitus tipo 11
— Lo haleido []s []NO
— Le ha parecido interesante
[]s
[]NO [] ¢Porqué?
[ ] Noleinteresael Tema

|:| No le interesa el enfoque que se le ha
dado

[ ] Otras razones

E) Impacto de la Vacunacion en la Enfermedad Meningococica Serogrupo C
— Lo haleido []s []NO
— Le ha parecido interesante
[]s
[]NO [] &Porqué?
[ ] Noleinteresael Tema

|:| No le interesa el enfoque que se le ha
dado

[ ] Otras razones
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ANEXO 1 (continuacion)

Cuestionario para la evaluacion de la distribucion
y los contenidos Boletin Epidemioldgico de 1a Comunidad de Madrid

F) Registro de Casos de Tuberculosis en la Comunidad de Madrid
— Lo haleido []s []NO

— Le ha parecido interesante
[]s
[]NO [] ¢Porqué?
[ ] Noleinteresael Tema

|:| No le interesa el enfoque que se le ha
dado

[ ] Otras razones

P11. ;Podria nombrarme cinco temas que le resulten de interés para ser incluidos en
el Boletin epidemiol6gico, por orden de interés?

1

2
3
4
5
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EVOLUCION DEL INDICE DE PRECIOS AL CONSUMO DEL TABACO
Y LAS BEBIDAS ALCOHOLICAS: ESPANA, 1992-2001

Joan R Villalbi (1), Agustin Montes (2) y Angel Lopez-Nicolas (3)
(1) Institut Municipa de Salut Pablica, Ajuntament de Barcelona.

(2) Universidade de Santiago de Compostela.
(3) Universitat Pompeu Fabra, Barcelona.

En €l patron de enfermedad y mortalidad
de nuestro pais, & impacto del consumo de
tabaco y el del abuso de acohol son nota
bles!. Este viene condicionado por diversos
factores, entre los que destaca € precio.
Unas politicas de prevencion integrales de-
ben incorporar lafiscalidad como unaforma
de incrementar el precio y disminuir la de-
manda, haciendo estos productos menos
asequibles, especialmente alos adol escentes
gue seinician en su consumo y tienen me-
nos dinero disponible para gastar. El Banco
Mundial hadocumentado lafiscalidad como
una de las politicas mas (tiles para dismi-
nuir el consumo de tabaco? |os incrementos
del precio se traducen en menor consumo, a
expensas por un lado de menos inicios en
los adolescentes, y de menor consumo y
més intentos de cesacion entre los fumado-
res adultos. La elasticidad es mayor paralos
adolescentes® y e resultado es positivo para
lasalud en todos estos casos. Larelacion del
consumo de alcohol con su precio es mas
compleja: e grueso de los consumidores de
alcohol no sufre sindrome de dependenciay
los incrementos de precio parecen producir
una disminucion del consumo global, pero
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Ajuntament de Barcelona

Pl Lesseps 1
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no a expensas de los grandes bebedores.
Sin embargo, como buena parte de los efec-
tos adversos del alcohol sobre la salud se
manifiestan entre consumidores no depen-
dientes (a expensas de lesiones por acciden-
tes), ladisminucion del consumo parece tra-
ducirse en lesiones y muertes prevenidas®.

Analizamos la evolucién de los precios del
tabaco y de las bebidas acohdlicas en Espaiia
mediante € indice de precios d consumo
(IPC). Este recoge la evolucion de los precios
mediante un indicador genera, pero también
con indicadores para diversas clases de pro-
ductos, y subgrupos dentro de cada clase.
Compilado mensualmente por € Ingtituto Na:
ciona de Estadistica (INE), se ha caculado
con metodologia estable desde 1992, cuando
se introdujeron cambios orientados a armoni-
zar losmétodos de cdculo con los delos otros
paises delaUnion Europea. Losdatosddl IPC
e extrgjeron de la pagina web dd INE’. La
base (100) esd afio 1992. Se presentan los da
tos relativos a mes de enero hastad afio 2001
(los de enero del 2001 son alin provisonales
en @ momento de ultimar este manuscrito). Se
extrgjeron los datos para e tabaco (qued INE
no presenta desagregados), y para las bebidas
acohdlicas. Como referencia se incluyen los
datos del 1PC general y parad pan como pro-
ducto de primera necesidad. No se han redi-
zado pruebas de significacion estadistica, pues
la metodologia del INE y los tamafios mues-
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traes utilizados permiten conferir valor alas
diferencias apreciadas.

En la figura se presenta la evolucién del
IPC general, asi como €l relativo a pan, las
bebidas alcohdlicasy a tabaco hasta el mes
de enero de 2001. Se apreciaque € IPC del
pany €l del conjunto de las bebidas alcoho-
licas siguen una evolucién muy similar a
indice general. En cambio, €l |PC del tabaco
se separa desde € inicio del periodo. Al fi-
nal del mismo €l precio ddl tabaco es mas
del doble que a inicio (ha crecido un
105,4%), mientras que |os precios de las be-
bidas alcohdlicas se han incrementado un
41%, un incremento superior a del pan
(35,4%), que escasi igual a del indice gene-
ral de precios (33,4%). Sin embargo, parece
apreciarse una cierta inflexion en la evolu-
cion de los precios del tabaco en 1998.

La evolucion de los precios de tabaco y
acohol ha tenido por tanto un patrén dife-
rencial, yaque los precios del tabaco han re-
gistrado un incremento claro, iniciado a
principio del periodo por latransposicion de

ladirectiva europea que armonizo lafiscali-
dad del tabaco. El efecto delaevolucion del
precio del tabaco sobre € consumo en parte
de estos afos se ha visto contrarrestado por
un gran incremento del contrabando, que
[legd a ocupar en 1995 una cuota de merca-
do del 15%°. Este incremento vino aromper
los efectos disuasorios de la subida de pre-
cios, a usar muchos consumidores el tabaco
de contrabando como opcién mas barata.
Por ello, e mayor control del contrabando
de tabaco alcanzado en 1998 es una exce-
lente noticia que ha de permitir que emerjan
los efectos del incremento del precio en la
demanda. Aunque los precios del tabaco en
Espafia son aln inferiores a la media de la
Unién Europea gjustando por € poder ad-
quisitivo de lamonede?, su evolucion haido
en la buena direccion, algo probablemente
atribuible a la palitica fiscal europea.

En lo que serefiere d alcohol, se aprecia
la falta de una politica fiscal orientada a la
prevencion. Los precios son bajos en su
conjunto, y su evolucién no parece orienta-
da a obtener disminuciones en la demanda.

Evolucion del indice de precios al consumo general y del pan, el tabaco y las bebidas alcohélicas. Espaiia, 1992-2001
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L as autoridades sanitarias deberian plantear
una politica fisca sobre € acohol més
orientada a la prevencion. Otras politicas
preventivas del abuso del alcohol, como las
relativas a la publicidad y venta, plantean
también contradicciones a dar un trata-
miento diverso en funcion de la graduacién
de las bebidas. Puesto que las unidades con-
sumidas por el publico suelen tener un con-
tenido equivalente en alcohol, a compensar
una menor graduacion con una dosis mayor
el resultado es que las paliticas vigentes no
son favorables a la prevencion.

Al valorar la evolucién de los precios de
tabaco y alcohol debe tenerse en cuenta la
renta de lapoblacién, ademés delos precios.
Por unaparte, hacrecido el empleoy a fina
ddl periodo hay mas personas con ingresos
sadariales. A finales de 1992 se inicid una
recesion econémicay la Encuesta de Pobla-
cién Activa del INE muestra que en €l pri-
mer trimestre de 1994 |a tasa de paro a can-
z6 un maximo del 24,6% de la poblacién ac-
tiva, mientras que en €l cuarto trimestre del
afio 2000 habia descendido hastaun 15,4%".
Por otra, la evolucién de los salarios entre
los afios 1992 y 2000 (Ultimo con datos dis-
ponibles) muestra segin el mismo INE que
el salario medio ha pasado de 100 a 139,88,
es decir que ha crecido un poco més que la
inflacion’. Estos datos no modifican en sus-
tancia las conclusiones extraidas de la evo-
lucion del IPC: solo en el caso del tabaco

Rev Esp Salud Piblica 2002, Vol. 76, N.° 4

parece haber una evolucion de los precios
orientada a hacerlos menos asequibles.
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Lopez y Yan Wang

Edita: Organizacion Panamericana de la Salud., 2001.
ISBN: 92-75-31584-1
319 péginas

Durante los afios noventa, en los paises en
desarrollo se produjo un notable crecimiento
gue no haestado exento de dtibgjosy reveses.
Un factor fundamental, tanto para e ritmo de
crecimiento como parala calidad del mismo,
es sn duda € desarrollo econémico. En La
Calidad del Crecimiento, traduccion a espa-
fiol de la publicacion del Banco Mundia The
Quality of Growth, se examinan los factores
gue determinan € mayor 0 menor grado de
pobreza, tales como la distribucion la conti-
nuidad, la variabilidad y la participacion del
gobierno en € proceso de desarrallo, asi como
también & acance de los progresos obtenidos
al fina ded milenio.

Lacalidad del crecimiento esuna publica
cién conjuntadel Banco Mundial y laOrga
nizacion Panamericana de la Salud, en la

gue se aboga por ampliar el marco delas po-
Iiticas gubernamentales y hacer que estas se
transformen de una agenda cuantitativa de
crecimiento econémico a corto plazo, a una
agenda cualitativa que abarque €l desarrollo
humano, socia y ambiental sostenibles. En
esta edicién en espafiol se incluye un apén-
dice preparado por la Organizacién Pana-
mericanadela Salud, sobrelarelacion entre
lainversion en salud y €l crecimiento eco-
nomico desde laperspectivade AméricaLa
tinay € Caribe.

El libro es una fuente valiosa de informa:
Cién paralos responsables de formular poli-
ticas, asl como paralos académicos y todos
los interesados en e campo del desarrollo
socioeconémico 'y su conexion con el estado
de salud de la poblacion.
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