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EDITORIAL

EL PROGRAMA DE ACCION DE LA UNION EUROPEA
EN EL AMBITO DE LA SALUD PUBLICA

Antonio Calvete

Unidad de Coordinacién delaUnion Europea. Subdireccion General de Promocion dela Salud y Epidemiologia
Direccion General de Salud Pablica. Ministerio de Sanidad y Consumo.

Las autoridades sanitarias tienen, entre
otras responsabilidades, las de garantizar en
la medida de lo posible que los productos y
servicios comercializados cumplan con unos
requisitos de seguridad elevados; que los
ciudadanos gocen de un ambiente sano; que
loslugares detrabajo sean seguros e higiéni-
cos, quelaasistenciasanitariaseafiabley de
alta calidad, etcétera. También la Unidn
Europea tiene, en el ambito de la salud
publica, las obligaciones que los Tratados le
asignan. Asi, el articulo 3 p) del Tratado
Constitutivo de la Comunidad Europea
determina que la Comunidad, para cumplir
susfines, contribuiraal logro deun alto nivel
deprotecciéndelasalud. Y alahorade con-
cretar ese propésito en el articulo 152, esta
blece que:

1. d definirsey gecutarse todas las poli-
ticas y acciones de la Comunidad se
garantizard un ato nivel de proteccion
delasalud humang;

2. la accion de la Comunidad, que com-
plementard las politicas nacionales, se
encaminardamejorar lasalud pablica,
prevenir las enfermedades humanas y
evitar las fuentes de peligro para la
salud humana;

3. los Estados miembros, en colabora-
cion con la Comision, coordinaran
entre si sus politicas y programas res-

pectivos enlos ambitosaque serefiere
el apartado anterior;

4. el Consgjo contribuiraalaconsecucion
de los objetivos del presente articulo
adoptando:

— medidas que establezcan altos nive-
les de calidad y seguridad de los
organosy sustanciasde origen huma-
no, asi como lasangrey derivadosde
lasangre;

— medidas en los ambitos veterinario y
fitosanitario que tengan como objeti-
vo directo la proteccién de la salud
publica;

— medidas de fomento destinadas a
proteger y mejorar la salud humana,
con exclusion de cualquier armoni-
zacion de las disposiciones legales y
administrativas delos Estados miem-
bros.

5. Laaccion comunitariaen € ambito de
la salud publica respetara plenamente
las responsabilidades de los Estados
miembros en materiade organizaciony
suministro de servicios sanitarios y
asistenciamédica.

De la lectura de lo anterior se desprende
gue laComunidad Europeatiene unaseriede
posi bilidades ala hora de actuar en & dmbito
de la salud publica y también una serie de
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limitaciones. En cuanto a las posibilidades
cabe sefidar que se podraelaborar legislacion
comunitaria, de obligado cumplimiento por
tanto paralos Estados miembraos, en cuanto a
calidad y seguridad de los érganos y sustan-
cias de origen humano y en los ambitos vete-
rinario y fitosanitario; prueba de ello es la
Directiva, recientemente aprobada, por laque
se establecen normas de calidad y de seguri-
dad para la extraccion, verificacion, trata-
miento, almacenamiento y distribucién de
sangre humanay sus componentes, y la pro-
puesta de Directiva, actualmente en proceso
de debate en e Consgio y en e Parlamento
Europeo, relativa @ establecimiento de nor-
mas de calidad y de seguridad para la dona-
cién, laobtencidn, laverificacion, € procesa
miento, € amacenamiento y la distribucién
de célulasy tejidos humanos.

En cuanto alas limitaciones, es necesario
tener en cuenta que parala Comunidad, fue-
rade los ambitos sefialados en €l citado arti-
culo 152, sdlo serd posible adoptar «medidas
de fomento», es decir, recomendaciones sin
fuerzalegal paraobligar alos Estados miem-
bros o disposiciones basadas en otros articu-
los del Tratado y, por tanto, no dirigidas a
proteger y mejorar la salud humana, aunque
influyan positivamente en €l logro de ese
objetivo. Esto esimportante alahoraderes-
ponder a determinadas criticas que achacan
alaComunidad Europeafatadeinteréspara
llegar mas legjos en determinados aspectos
gue tienen que ver con lasalud; no se puede
olvidar que, en Gltimainstancia, lo estableci-
do en los Tratados comunitarios es la expre-
sién de las competencias que los Estados
miembros han querido ceder alaComunidad
0 han querido reservarse parasi.

En este contexto, convienerecordar queel
Programa se aprueba mediante una Deci-
sion, instrumento legal comunitario que es
de obligado cumplimiento para los Estados
miembros.

El 24 de noviembre de 1993 la Comision
presentd una Comunicacion en laque propo-
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niaun Plan de salud publica que comprendia
ocho programas sectoriales:

— En el afio 1996 se aprobaron los de

— Promocion, informacion, educacion
y formacién en materiade salud;

— Luchacontrael cancer;

— Prevencién del siday otras enferme-
dades transmisibles.

— En1997

Prevencion de latoxicomania,
Vigilanciadelasaud.

— Y en 1999

Prevencion de lesiones;

Enfermedades poco comunes,

Enfermedades relacionadas con la
contaminacion.

El 17 dejunio de 1997 sefirmé e Tratado
de Amsterdam, que modifico €l de Maas-
tricht, pasando a regirse la salud publica
comunitaria por el articulo 152 que ya
hemos comentado maés arribay que amplia-
ba las competencias comunitarias. Este
hecho, unido a los nuevos desafios para la
salud publicay ala experiencia acumulada,
hicieron que la Comisién elaborara otra
Comunicacién en 1998 en laqueindicabala
necesidad de una nueva estrategiay un nue-
vo programa en el dmbito de la salud publi-
ca, con un planteamiento integral que susti-
tuyera a los ocho programas sectoriales
vigentes. El Consgjo acepto el planteamien-
to y animé ala Comision atrabajar en esa
linea.

Como consecuencia, laComision publicd
el 16 de mayo de 2000 una Comunicacion
sobrelaestrategia sanitariadelaComunidad
Europea acompafiada, como expresion de
dicha estrategia, por una propuesta de Deci-
sién para la adopcion de un programa de
accion comunitario en €l ambito de la salud
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publica. La nueva estrategia comunitaria en
salud publicaincluye dos elementos: en pri-
mer lugar, un marco de salud publica com-
puesto por € programa de accién y por la
politicay legislacion correspondientes en el
ambito de la salud publica; en segundo
lugar, la contribucion de las restantes politi-
cas y actividades comunitarias para conse-
guir un nivel elevado de proteccion de la
salud de maneraintegral eintegrada.

El programa comunitario de accién en €l
ambito dela salud publica (2001-2006)

El programalo aprob6 de hecho el Conse-
jo de Ministros de Salud de la UE en su
sesion nimero 2440 de 26 de junio de 2002
bajo presidencia espafiola, aunque de dere-
cho se adopta, una vez que lo aprueba tam-
bién el Parlamento Europeo, por medio dela
Decision 1786/2002/CE del Parlamento
Europeo y del Consgjo de 23 de septiembre
de 2002, lacual se publicé en el Diario Ofi-
cia delas Comunidades Europeasy, por tan-
to, entré en vigor el 9 de octubre de 2002.

L os objetivos generales o lineas maestras
del programason:

1. Mejorar la informacion y los conoci-
mientos sanitarios para fomentar la
salud publica: Laintencion es desarro-
[lar unsistemadevigilanciadelasalud
sostenibley un sistemadeinformacion
para la deteccion y € seguimiento de
todo tipo de riesgos sanitarios.

2. Aumentar la capacidad de afrontar de
manerarapiday coordinadalasamena-
zas para la salud: Mediante el desa-
rrollo, refuerzo y apoyo de la capaci-
dad, € funcionamiento y la intercone-
xién de los mecanismos de alerta pre-
coz y respuesta répida. Esto se harg,
principalmente, aunque no solo, apo-
yando alared comunitaria de vigilan-
ciaepidemioldgicay de control de las
enfermedades transmisibl es creada por
laDecision 2119/98/CE.
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3. Abordar los factores determinantes de
lasalud: Sefomentara el desarrollo de
actividades de promocion delasalud y
actividades preventivas de amplio
alcance, asi como lautilizacion deins-
trumentos especificos de reduccion y
eliminacion de riesgos.

En el cumplimiento de esostres objetivos,
€l programa contribuira a:

— Asegurar un nivel elevado de protec-
cion de la salud humana en la defini-
ciény gecucion detodaslas politicasy
acciones de la Comunidad, mediante el
fomento de una estrategia de la salud
integrada e intersectorial;

— Reducir las desigualdades en materia
de salud;

— Fomentar lacooperacién entrelos Esta
dos miembros en los ambitos regulados
por €l articulo 152 del Tratado.

El programa también se plantea, en cum-
plimiento del primer punto del Articulo 152
del Tratado («a definirsey gjecutarse todas
las politicas y acciones de la Comunidad se
garantizara un alto nivel de proteccion dela
salud humana»), larealizacion de estrategias
y &cciones conjuntas con otros programas u
organismos comunitarios relacionados o con
incidenciaen lasalud: proteccion deloscon-
sumidores, proteccion social, seguridad y
salud laboral, investigacion y desarrollo tec-
nolégico, medio ambiente...

La Comisién Europea esla respon-
sabledelaaplicacién del programay lo hace
por medio de un Comité presidido por ellay
formado por representantes de los Estados
miembros. Entrelasfunciones de este Comi-
té esta la elaboracion de un plan de trabajo
anual que ha de determinar las prioridades
en cuanto alas acciones que se han dellevar
a cabo, incluido la asignacion de fondos a
cada una de €llas. También se ocupara este
Comité de aplicar las estrategias y acciones
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conjuntas de las que se hablaba en € parrafo
anterior, de tomar las medidas necesarias
paraevaluar € programay de establecer los
métodos de transmision, intercambio y
comunicacion de informacion y de reaccion
répida ante riesgos sanitarios.

Las éreas prioritarias se determinan en el
plan detrabajo anual del Comité. Parael afio
2003 se han establecido las siguientes:

1. Informacién sanitaria. Comprende
acciones en los siguientes ambitos:

— Desarrollo y coordinacion del siste-
madeinformacion sanitaria;

— Funcionamiento del sistemade vigi-
lanciadelasalud;

— Puesta a punto de mecanismos para
larealizacion de informes y andlisis
sobre las cuestiones sanitarias y la
elaboracion de informes de salud
publica;

— Mejora del acceso a los datos y
transferencia de los mismos aescala
delaUE: € porta delasalud publi-
caen la UE y otras plataformas de
publicacion.

2. Amenazas para la salud. Comprende
acciones en los siguientes ambitos:

— Vigilancia (proseguir la puesta en
préctica de la Red de vigilancia epi-
demiolgica y de control de las
enfermedades transmisibles);

— Alertay reaccion rapidas;

— Actividades relacionadas con la
seguridad sanitaria y la preparacion
para afrontar posibles amenazas por
agentes quimicos o biol 6gicos;

— Seguridad de la sangre, lostejidosy
los 6rganos;

— Resistenciaalos antimicrobianos;

— Apoyo a trabajo en red de los labo-
ratorios;
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— Desarrollo de capacidades (reforzar
la formacién en materia de amena-
zas paralasalud);

— Enfermedades poco comunes.

3. Factores determinantes de la salud.
Comprende acciones en los siguientes
ambitos:

— Nutriciény actividad fisica;
— Tabaco;

— Alcohoal;

— Drogas,

— Salud mentd;

— Salud sexud y reproductiva;
— Medio ambiente;

— Promocién de la salud en contextos
especificosy en el lugar de trabajo;

— Formacién en salud plblica;

— Accién sobrelaslesionesy lareduc-
cién del riesgo delesiones.

4. Temas transversales. Comprende
acciones en los siguientes ambitos:

— Evaluacién delos efectos sanitarios;
— Lasdalud en los paises candidatos;

— Reducir las desigualdades en mate-
riade salud;

— Cooperacion entre los Estados
miembros en materia de servicios
sanitarios,

— Promocion de las mejores précticas
y delaéeficacia;

— El envejecimientoy lasalud.

El presupuesto inicialmente previsto por
la Comision fue de 300 millones de euros,
pero algunas del egaciones pretendian que no
pasara de 280, mientras que otras llegaban
hastalos 400. Final mente, después de arduas
discusiones, quedo6 fijado en 312 millones
paralos seis afios de duracion prevista.

Rev Esp Salud Pdblica 2003, Vol. 77, N.°5
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LaDecisiénquecread programaprevéla
formaen que se haradlaevauaciony ladifu-
sion de los resultados del mismo. La Comi-
sién, que es la responsable de €ello con la
colaboracién de los Estados miembros que
han de facilitar la informacién necesaria
para hacerlo, informara cada afio a Comité.
También, a final del cuarto afio de desa-
rrollo del programay a finales del afio
siguiente al de su finalizacion, la Comision
entregara a Parlamento Europeo, a Conse-
jo, a Comité Econdmicoy Social y a Comi-
té de las Regiones, sendos informes redliza-
dos por expertos independientes con la eva-
luacion de la gjecucion y de los logros de
cada periodo.

El programa estard en vigor desde €l 1 de
enero de 2003 hasta €l 31 de diciembre de
2008.

A la hora de concluir, parece necesario
volver sobrelasideas que se apuntaban enla
introduccion respecto a las posibilidades y
limitaciones de laComunidad en cuanto asu
actuacién en relacion con la salud plblica.
Podriamos decir o mismo en cuanto a pro-
grama del que estamos hablando, dado que
muchos pueden pensar que no haido todo lo
lgjos que hubiera sido de desear. Pero tam-
bién, en mi opinion, podemos decir que ha
llegado alo més que le permite la base juri-
dicaen laque se apoya.

Con & Programa comunitario en lamano,
lasingtitucionesy los profesional esinteresa-
dos delos Estados miembros podran presen-
tar proyectosy solicitar financiacion respec-
to aun amplio nimero de ambitos, como los
gue se han relacionado mas arriba.
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También parece importante destacar la
continuidad de los trabajos en marcha, basa-
dos en los ocho antiguos programas de salud
(cancer, sida, promocién de salud, etc.) que
son derogados al iniciarse éste. Esto se con-
templa en € parrafo 6 del articulo 5 de la
Decision 1786/2002/CE que dice: La Comi-
sion, en estrecha cooperacion con los Esta-
dos miembros, asegurara la transicion entre
las acciones que se desarrollen en e marco
delos programas derogadosen € articulo 13
deestamismaDecision, ylasqueseapliquen
en e contexto del presente programa. Esto
significa que los proyectos realizados como
desarrollo de alguno de esos programas
podran continuar en la medida en que enca-
jen enlas acciones previstas en € actud.

En definitiva, contamos a partir de ahora
con una herramienta que, potencialmente,
tiene una enorme utilidad para el desarrollo
de la salud publica en cada uno de los Esta-
dos miembros de la Unién Europea. Depen-
deahoradetodoslosimplicados en ese desa-
rrollo —autoridades, instituciones publicasy
privadas y profesionales- sacarle el méximo
rendimiento para que los resultados sean
positivos paralos destinatarios, esto es, para
todos | os ciudadanos europeos.
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ATENCION DOMICILIARIA PARA PERSONAS
ANCIANAS: NO TODO VALE

L eocadio Rodriguez M afas

Servicio de Geriatria. Hospital Universitario de Getafe. Madrid.

La transicion demogréficay epidemiol 6-
gicaalaque se haasistido en los paises des-
arrollados a lo largo de toda la segunda
mitad del siglo pasado, ha modificado sus-
tancialmente el perfil delos personas atendi-
das por |os servicios sanitarios. Hemos pasa:
do de un paciente caracterizado por padecer
una enfermedad aguda, Unica, de corta evo-
lucién y que no producia dependencia, a
enfermo tipico de nuestros dias, habitual-
mente una persona anciana que padece
varias enfermedades cronicas, de larga evo-
lucién y que acaban generando dependencia
funcional o agravando la ya existente. La
atencion aeste tipo de enfermo, como predi-
jo hace dos décadas Fries en un articulo ya
clésico?® ...se centrara en la enfermedad
crénica antes que en la aguda, en la morbi-
lidad antes que en la mortalidad, en la cali-
dad de vida antesque en su duraciony enla
posposicion antes que en la curacién. La
aparicion de este nuevo tipo de enfermo, a
pesar de haberse producido lentamente, o
quiza por €ello, parece haber cogido despre-
venidos a los agentes sanitarios. De modo
que la organizacion de nuestros sistemas de
salud, pensados para el enfermo de los afios
60-80, fracasade maneracontumaz en darles
una atencion ajustada a sus necesidades.
Cayendo en muchas ocasiones en la tenta
cién de culpabilizar a los propios usuarios
del mal uso del sistema o disefiando redesde
atencion alternativas, agrupadas bajo el
eufénico calificativo de «sociosanitarias»,
en demasiadas ocasiones més preocupadas

por los costes (no confundir con la eficien-
cia) que por lacalidad de laatencion dispen-
sada. Cuando en realidad la adaptacion alas
nuevas necesidades de los enfermos es sim-
ple, siempre que coloquemosen el centro del
abordaje sus necesidadesy desplacemosala
periferia las necesidades del propio sistema
sanitario. Enfocado asi e problemay apli-
cando los conceptos de Fries, nuestro objeti-
VO primario no sera evitar la mortalidad a
toda costa sino posponer la morbilidad y la
aparicion de la dependencia funcional, dan-
do cada vez mayor importancia en nuestro
guehacer alacalidad de viday, vicariamen-
te, asu principal condicionante: la situacion
funcional. Haciendo realidad el axioma de
Robert Kane: La palabra operativa en el
cuidado geriatrico esfuncion?.

Paraconseguir este objetivo, e modelo de
atencion debe asentarse sobre tres pilares
fundamental es: |adeteccion precoz, laconti-
nuidad de los cuidados y la coordinacién
entre niveles asistenciales®. Deteccién pre-
coz que obliga al cuidado anticipatorio, ala
blsgueda de signos de alarma de deterioro
funcional, con la intencién de prevenir la
incapacidad grave en lugar de esperar aque
ésta se produzcat. Continuidad de cuidados,
asumiendo que tanto la enfermedad crénica
(mas alin s se agrupan varias en un mismo
sujeto), como laactuacion preventivay tera-
péuticasobre ladependenciafuncional, obli-
gan a seguimiento continuado del enfermo a
lo largo de sus cambiantes necesidades asis-
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tenciales durante €l curso de su enfermedad:
cuidados agudos en las fases de reagudiza
cién de las enfermedades, cuidados de recu-
peracion funcional, cuidados de manteni-
miento, cuidados ambulatorios o cuidados
en la fase final de lavida. Y coordinacion
entre los niveles asistenciales que van a
satisfacer cada una de estas necesidades de
cuidados, permitiendo actuar de manera
continuada sobre el enfermo, evitando los
vacios asistenciales que se producen con
maés frecuencia de la deseada, dejandole en
«tierra de nadie». Coordinacion que debe
abarcar desde | os propios niveles asistencia
les del Servicio de Geriatria hasta la coordi-
nacion con Atencién Primaria, pasando por
la coordinacion (que no suplantacion) entre
los servicios sanitarios y sociales®®.

En este esquema de atencion, la posibili-
dad de dispensar cuidados alas personas en
su propio medio, sin necesidad de recurrir a
la institucionalizacién permanente o a los
ingresos hospitalarios prolongados, ha sur-
gido como unaalternativa atractiva. Atracti-
VO que debe residir inicialmente en e bene-
ficio delos enfermosy su calidad deviday,
solo secundariamente, en €l del propio siste-
ma. No seria sensato, y probablemente roza-
ria principios éticosinsos ayabl es, que plan-
tearamos estas alternativas asistenciales
como forma de mejorar los costes del siste-
ma, independientemente de su impacto
sobre los usuarios. Ninglin esquema alterna
tivo de atencién es aceptable si produce una
pérdidade calidad en laatencion prestada’®.
Como corolario de este principio, cualquier
estudio sobrelos diferentesmodel osde aten-
Cion prestada a enfermo en su medio, en su
domicilio, habrade demostrar que no produ-
ceunacaidaen lacalidad delaatencion reci-
bida, una pérdida de oportunidad de cuida
dos®. Pero ademés, y ante la enorme profu-
sién de modalidades de cuidados y de
pacientes diana (hospitalizacion adomicilio,
cuidados paliativos a pacientes oncol 6gicos,
cuidados «terminales», cuidados postalta
hospitalaria, cuidados de soporte domicilia-
rio, etc., aportados por equipos de atencién
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primaria con o0 sin apoyo hospitalario, por
equipos hospitalarios, por personal médico,
por personal de enfermeria, con visita pre-
sencial o mediante control telefénico, con
planificacion desde el alta hospitalaria 0 a
demanda, sobre cualquier tipo de pacienteso
sobre aquéllos con unaenfermedad o sindro-
me o situacién funcional concretas....) habra
de especificar € tipo de pacientey de cuida-
dos dispensados. Por Ultimo, habra de deta-
[lar |os objetivos terapéuti cos perseguidos.

En este nimero de la Revista Espafiolade
Salud Publica se muestran los resultados de
dos estudios sobre atencion domiciliaria. En
ellos se pone de manifiesto algunas de las
cuestiones antes comentadas. mientras que
enel deAgray cols.®, centrado sobre pacien-
tes oncol gicos subsidiarios de cuidados en
lafasefina de su enfermedad, los enfermos
son relativamente jovenes, con ausencia de
deterioro cognitivo y de deterioro funcional
severo (por disefio, se excluy6 alos sujetos
con mas de tres errores en €l test de Pfeiffer
0 con un Karnofsky menor de 20), los
pacientes del estudio de Seguray cols.°, en
el queseanalizalaexperienciade 10 afiosde
un programa de atencion domiciliaria
«general», reproduce el perfil habitual delos
enfermos incluidos en estos programas. més
ancianos (82 afios de edad media), predomi-
nio de mujeres, con un porcentgje significa-
tivo de sujetos con dependencia funcional o
deterioro cognitivo gravesy con problemas
deindole social (soledad y accesibilidad ala
vivienda). Aunguelos autores de este Gltimo
estudio no hacen referencia a estos datos, es
muy probable que los enfermos tuvieran
multiples diagndsticos y recibieran trata-
miento con varios farmacos.

¢Qué sabemos de la utilidad de las dife-
rentes modalidades de cuidados domicilia-
rios, mas allade | os aspectos puramente des-
criptivos sobre actividad o perfil de los
enfermos? ¢Qué datos conocemos sobre efi-
cacia diferencial, sobre posibles beneficios
de estamodalidad asistencia ?
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En el caso concreto delaatencion domici-
liariaalas personas ancianas hay yaagunas
pautas contrastadas que permiten sacar con-
clusiones firmes sobre el modo de organizar
este tipo de atencion. Los programas de
atencion domiciliaria que han mostrado
beneficios pueden dividirse en dos grandes
grupos: los cuidados inmediatos postalta
hospitalaria (distintos a la hospitalizacion a
domicilio, sobre la que no hay evidencia
alguna de beneficio en poblacion anciana, a
pesar de lo cua se estan implantando masi-
vamente) y los cuidados de soporte o aten-
ciéndomiciliariaalargo plazo. En €l caso de
los cuidados postalta, han mostrado reducir
losreingresosy €l riesgo deingtitucionaliza-
cion, especialmente en enfermos frégiles®™.
Paralograr este efecto, serecomiendaque se
hagan por equipos de base hospitalaria, que
hayan valorado a paciente antes de su ata
hospitalaria, y que aseguren la continuidad
de los cuidados més ala de lasimple (y en
muchas ocasiones burocratizada) planifica-
cion del altal?. Los equipos de atencién
domiciliaria han mostrado tener efectos
beneficiosos sobre el riesgo de deterioro
funcional, sobre €l riesgo de ingreso en resi-
dencias (que en laliteratura especializada es
uno de los outcomes mas utilizados para
medir una evolucion desfavorable) y sobre
la mortalidad®®. Una vez més estos benefi-
Ci0S No son universales, sino que se concen-
tran en segmentos muy concretos de la
poblacién y siempre que se proceda de un
modo especifico. Asi € beneficio sobre €
declinar funcional se centra en personas con
bajo riesgo de mortalidad y el beneficio
sobre la mortalidad en los enfermos mas
jovenes (< 80 afios). Pero ademas, este bene-
ficio depende del nimero de visitas (progra-
mas con menos de 5 visitas resultan indtiles
en estetipo de asistenciaalargo plazoy solo
apartir de 9 visitas el beneficio es manifies-
to) y de que se realice una valoracion gerié-
tricaglobal 3.

Y delos costes, ¢qué sabemos? L os estu-
dios que se han realizado habitualmente
encuentran que, en el peor delos casos, estos
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programas no incrementan los costes de la
atencion, con lo que alavista de | os benefi-
Ci0S gue generan, siempre gque se respeten
las condiciones antes descritas, su eficiencia
parece asegurada. Mas aln, considerando su
efecto sobre resultados con claro impacto
econdmico (reingresos hospitalarios, institu-
cionalizacion permanente), se convierten en
una alternativa asistencia atener en cuenta
a conjugar los beneficios para el enfermo
(entérminos defunciény de mortalidad) con
los del sistema (en términos de una menor
utilizacién de recursos). En un momento en
el que cada vez estd mas claro que lo que
genera un incremento de los costes sanita-
rios no es el envejecimiento de la poblacion
sino el desarrollo de dependencia funcio-
nal'5, Desarrollo de la dependencia que es
prevenible® en lamayor parte delosniveles
asistenciales. Incluyendo | os cuidados domi-
ciliarios.

BIBLIOGRAFIA

1. FriesJF. Aging, natural death and the compression
of morbidity. N Engl JMed 1980; 303: 130-5.

2. Kane RL. The Implications of Assessment. J Ge-
rontol, 1993; 48: 27-31.

3. Baztan Cortés JJ. Andlisis de la organizacion de
servicios de salud paralos ancianos: revision de la
evidencia cientifica. En: Bases de la atencion sani-
taria a anciano. L Rodriguez Marias y JJ Solano
Jaurrieta editores. Madrid: Sociedad Espariola de
Medicina Geriétrica; 2001.p. 57-69.

4, Gill TM, Baker DI, Gottschalk M, Peduzzi PN,
Allore H, Byers A. A program to prevent functio-
nal declinein physicaly frail, elderly persons who
live at home. N Engl JMed. 2002; 347: 1068-74.

5. Chassin MR, Galvin RW. The urgent need to im-
prove health care quality. Institute of Medicine Na-
tional Roundtable on Health Care Quality. JAMA
1998; 280: 1000-5

6. Rochon PA, Bronskill SE, Gurwitz JH. Health care
for older people. Scottish report has international
relevance. BMJ 2002; 324: 1231-2.

7. Campion EW. Specialized carefor elderly patients.
N Engl JMed 2002; 346: 874.

525



L Rodriguez Mafias

10.

11.

526

Jaramillo Gomez E. Atencion sanitaria al anciano
con incapacidad crénica no reversible. En: Bases
de la atencién sanitaria a anciano. L Rodriguez
Mafias y JJ Solano Jaurrieta editores. Madrid: So-
ciedad Espafiola de Medicina Geriétrica; 2001.p.
183-206.

AgraVarelaY, Sacristan Rodea A, Pelayo Alvarez
M, Fernandez J. Relacién de la calidad de vidacon
diferentes model os de atencion domiciliariaen en-
fermos oncol 6gicos terminal es en una Area Sanita-
ria de Madrid. Rev Esp Salud Publica 2003; 77:
567-579.

Segura Noguera JM, Bastida Bastus N, Marti Gua-
dafio N, Riba Romeva M. Caracteristicasy andlisis
de la supervivencia de las personas atendidas en el
programa de atencion domiciliaria del &rea basica
de salud Raval Nord, Barcelona, 1993-2002. Rev
Esp Salud Publica 2003; 77: 581-594.

Naylor MD, Broten D, Campbell R, Jacobsen BS,
Mezey MD, Pauly MV y cols. Comprehensive dis-

12.

13.

14.

15.

16.

charge planning and home follow-up of hospitali-
zed elders. A randomized clinical tria. JAMA
1999; 281: 613-20

Boling PA. The value of targeted case management
during transitional care. JAMA 1999; 281: 656-7.

Stuck AE, Egger M, Hammer A, Minder CE, Beck
JC. Home visits to prevent nursing home admis-
sion and functional decline in elderly people.
Systematic review and meta-regression analysis.
JAMA 2002; 287: 1022-8.

Lubitz J, Cai L, Kramarow E, Lentzner H. Health,
life expectancy, and health care spending among
the elderly. N Engl J Med 2003; 349: 1048-5.

Cutler DM. Disability and the future of Medicare.
N Engl JMed 2003; 349: 1084-85.

Manton KG, Corder L, Stallard E. Chronic disabi-

lity trends in elderly United States populations.
Proc Natl Acad Sci 1997; 94: 2593-8.

Rev Esp Salud Pdblica 2003, Vol. 77, N.°5



Rev Esp Salud Pablica 2003; 77: 527-540

N.° 5 - Septiembre-Octubre 2003

COLABORACION ESPECIAL

ERRORESDE MEDICACION Y GESTION
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RESUMEN

El riesgo de la asistencia sanitaria en general, especialmente el
motivado por los errores de medicacion, es un grave problema con
gran repercusion humana, asistencial y econémica, que esta siendo
abordado de forma prioritaria por las autoridades sanitarias de algu-
nos paises. Sin embargo, en Espafia no se ha tomado conciencia de
su trascendencia, aunque su magnitud en nuestro pais sea similar a
la de los paises de su entorno.

Las actividades de |os gestores de riesgos en |os centros sanita-
rios estan evolucionando, adoptando una actitud més preventiva y
anticipativa, que supone la colaboracion con otros profesionales sa-
nitarios en el desarrollo de programas de prevencion de riesgos, en-
tre ellos los de prevencion de errores de medicacion. En este articu-
lo se describen los principales fundamentos de las estrategias de
mejora de la seguridad y se expone el esquema de un programa de
gestion de riesgos aplicado a la prevencion de los errores de medi-
cacion anivel hospitaario.

En resumen, se postula que los gestores de riesgos formen parte
de un equipo que debe analizar |as causas de los incidentes que se
producen, utilizar lainformacién paraimplantar acciones de mejo-
ra, e introducir los principios de gestién de riesgos de unaformain-
tegral en las actividades y en la cultura de |as organizaciones para,
en definitiva, crear y mantener cambios significativos en los siste-
mas que mejoren lacalidad de la prestacion de servicios sanitariosy
la seguridad de los pacientes.

Palabraclave: Errores de medicacion. Control deriesgo. Efec-
tos adversos. Hospitales. Sistemas de medicacion. Utilizacion de
medicamentos. Vigilancia.

ABSTRACT

Medication Errorsand Risk
M anagement

Healthcare risks in general, and those related to medication
errors in particular, constitute a serious problem with consequent
human, medical, and economic repercussions which healthcare
authorities are recognizing and addressing as priority matters in
some countries. However, though the magnitude of the problem is
similar in Spain, this country has yet to become fully aware of the
transcendence of the situation.

Risk management activities in healthcare centers are presently
evolving as risk managers adopt preventive and proactive approa-
ches requiring the collaboration of other healthcare professionalsin
developing risk reduction programs, including those focused on me-
dication error prevention. This article briefly describes the principal
bases for safety improvement strategies, and outlines arisk manage-
ment program for medication error prevention in hospitals.

In short, it is assumed that risk managers form part of a team
whose job it is to analyze incidents when they occur, use thisinfor-
mation to establish actions for improving healthcare services
through risk reduction, and ensure that the principles of risk man-
agement form an integral part in the activities and the culture of or-
ganizations. The final result of risk management is the establish
ment and maintenance of significant system changes which en-
hance the quality of healthcare services and achieve greater pa-
tient safety.

Key words: Medication errors. Risk Management. Adverse ef-
fects. Medication Systems. Hospitals.
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«Espoco realista pretender que es posible eliminar
por completo «el riesgo del riesgo» que conlleva el
desarrollo y consumo de medicamentos. La paradoja
de los medicamentos, que pueden curar o que pueden
causar un gran dafio, exige que se conozcan sus pro-
piedadesy que se utilicen con seguridad.»

(Henri R. Manasse, 2001)

INTRODUCCION

El riesgo de la asistencia sanitaria en
general, especiamente el motivado por los
errores de medicacion (EM), es un grave
problemaque estasiendo abordado deforma
prioritariaen los Ultimos afios por las autori-
dades sanitarias de algunos paises, sobre
todo EEUU y Australia, y mas recientemen-
te Gran Bretafiay Canada. Diversos estudios
publicados en la pasada década revelaron €l
elevado coste asistencial y econémico de
este problemal. Ademas, los errores asis-
tenciales tienen un coste personal muy
importante, erosionan la confianza de los
pacientes en el sistemay dafian alasinstitu-
ciones y a los profesionales sanitarios que
son, sin duda, su segundavictimat.

El aumento progresivo de laincidenciade
los EM en |os sistemas sanitarios de | os pai-
ses desarrollados se atribuye a varios facto-
res, entre los que destacan fundamental men-
te la falta de informatizacion del sistema
sanitario, derivada de la escasa inversion en
tecnologias de la informacién en este sec-
tor®, y lacreciente complejidad delos proce-
dimientosterapéuticos’, yaque no cabe duda
de que «lacomplejidad es un enemigo de la
seguridad»’. También hay que citar la espe-
cializacion y segmentacion de la asistencia
sanitaria>®, la elevada disponibilidad de
medicamentos de dificil conocimiento y
manejo, y € desconocimiento de las propie-
dades farmacol égicas de |os medicamentos,
especialmente de las interacciones®. Es
decir, en los paises desarrollados se ha pro-
ducido un enorme incremento en lacomple-
jidad y especializacion de la asistencia, ala
gue se han incorporado tecnologias y trata
mientos muy avanzados, mientras que ésta
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no ha sido capaz deincorporar paral elamen-
te las nuevas tecnol ogias a los procedimien-
tosdetrabagjo, los cuales se encuentran com-
pletamente desfasados. A todo esto hay que
afadir la existencia de una cultura profesio-
nal sanitariaque tiende a ocultar en lugar de
favorecer la comunicacion abierta de los
errores asistenciales y sus causas’.

Los estudios realizados en Espafial®?
indican que los efectos adversos motivados
por losEM tienen unamagnitud asistencial y
econdmicasimilar alaregistradaen Estados
Unidos y otros paises de nuestro entorno.
Asi, se ha observado que los EM motivan
entre un 4,7%" y un 5,3%" de los ingresos
hospitalarios, con un coste medio por estan-
cia préximo a 3.000 euros!. Por €llo, seria
necesario que todos los implicados en la
cadena terapéutica del medicamento se con-
cienciaran deladimension de este problema
y seimplantaran medidas dirigidas ala pre-
vencion de errores, tal y como se esta
haciendo en otros paises.

Los gestores de riesgos estén adoptando
una actitud mas activa en los hospitales,
colaborando con € resto delos profesionales
sanitarios en € desarrollo de iniciativas de
prevencion de errores. En este articulo se
describen | os principales fundamentos delas
estrategias de mejora de la seguridad y se
expone el esquema de un programa de ges-
tion de riesgos aplicado a la prevencion de
losEM anivel hospitalario.

FUNDAMENTOSDE LAS
ESTRATEGIASDE MEJORA
DE LA SEGURIDAD

El estudio cientifico deloserroresesrelati-
vamente recientey se haabordado desde dis-
ciplinasmuy dispares, como son lapsicologia
cognitiva, la sociologia de equipos y organi-
zaciones, laingenieria de factores humanosy
el andlisisde sistemas!3. Sin embargo, en sec-
tores diferentes al sanitario, como el de la
aviacion y las centrales nucleares, la aplica-
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cion de los principios y técnicas de estas
«ciencias de la seguridad» y €l andlisis por-
menorizado de los accidentes e incidentes
ocurridos ha permitido mejorar extraordina-
riamente su nivel de seguridad. En € dmbito
sanitario estas técnicas comenzaron a intro-
ducirse en los servicios de anestesia con muy
buenos resultados en |a década de los ochen-
ta, y en los Ultimos afios estan constituyendo
labasedetodoslosprogramaseiniciativasde
prevencion de riesgos. En este sentido, hay
varios conceptos fundamentales sobre cdmo
enfocar lamejoradelaseguridad queinteresa
Conocer y Se resumen a continuacion.

— Errar eshumano. El primer concepto
es considerar que € error es un fendmeno
inherente ala naturaleza humanay que ocu-
rreincluso en los sistemas més perfectos. Es
decir, es hecesario asumir que, independien-
temente de la capacitacion y del cuidado de
las personas, los errores pueden ocurrir e
invariablemente ocurriran en cualquier pro-
ceso humano, incluyendo en el complgjosis-
tema sanitario®.

Teniendo en cuenta que no es posible
moadificar la condicion humana, para mejo-
rar la seguridad de la asistencia, lo redlista
entonces sera modificar las condiciones en
las que las personas trabagjan. Para ello es
necesario crear sistemas sanitarios seguros
gue sean resistentes a los errores humanos,
es decir, que ayuden aprevenir los errores, a
identificarlos y/o a minimizar sus conse-
cuencias'*. Este concepto es € que intenta
resaltar el titulo del primer informede Insti-
tute of Medicine; To err ishuman. Building a
safer health systen®.

— Laseguridad no reside en losindivi-
duos, sino que esuna car acteristica de un
sistema en su conjunto. Los errores deben
analizarse desde la perspectiva de que se
producen porque existen fallos en los com-
ponentes del sistema (systemapproach) y no
por incompetencia o fallos delosindividuos
(person approach), como hasido € enfoque
tradicional hasta ahora'®.
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Cuando se analizan los accidentes desde
laperspectivadel andlisisdesistemassesue-
le comprobar queincluso los massimplesno
sedebenaun tnicofallo, sino que casi siem-
pre son el resultado de la combinacion de
multiples fallos o errores, entre los que se
distinguen, por una parte, fallos latentes o
defectos presentes en el propio sistemarela-
cionados con deficiencias en la organiza-
cién, procedimientos de trabajo, medios téc-
nicos, condiciones laborales, etc. y, por otra,
fallos activos o errores de los profesionales
gue trabajan inmersos en ese sistema con
fallos. En consecuencia, castigar o eliminar
al individuo «culpable» del error no va a
modificar los defectos latentes del sistemay
es probable que el mismo error vuelva a
suceder otravez. Por ello, se suele decir que
cuando se produce un accidente no se debe
tratar de buscar quién intervino en €l mismo,
sino que lo que interesa es analizarlo para
identificar comoy por qué se haproducido®.

— Paramejorar laseguridad delos sis-
temas es preciso aprender de los propios
errores que se producen. Sélo asi esposible
identificar las causas que los originan y des-
arrollar estrategias para evitar que se
repitan’®. Para ello es preciso crear una cul-
tura profesional no punitiva que deseche la
idea de culpabilidad y favorezcala comuni-
caciony €l andlisisdeloserrores.

En el ambito sanitario, esto supone un
enorme cambio cultural, puesto quetradicio-
nalmente el sector médico y lapropia socie-
dad han asumido que los profesional es sani-
tarios son «perfectos» y trabajan sin errores,
esto es, que los errores son inaceptables o
gue estan asociados a negligencia. Por €llo,
en e ambito de la medicina siempre se ha
tendido a encubrir los errores por temor a
desprestigio profesional y alas posibles san-
ciones'’. De hecho, en  momento actual, a
diferencia de lo que ocurre en otros sectores
industriales, las instituciones sanitarias no
suelen disponer de unos protocol os de actua-
cién conocidos por todos los profesionales
gue especifiquen qué hacer y cdmo mangjar
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los errores en caso de que se produzcan, ni
tienen establ ecidos cauces paracomunicar y
analizar constructivamente la informacion
sobreloserrores, ni, lo que esmésimportan-
te, disponen de estructuras para buscar solu-
cioneseintroducir mejorascon € fin de pre-
venir quevuelvan aocurrir erroressimilares.

Por otra parte, existen también otras
barreras impuestas por |os sistemas legales
gue suponen quizas €l mayor obstaculo para
el desarrollo delos programas de comunica
ciony andlisisde errores!®1°, En este sentido
es necesario modificar lanormativalega de
forma que se garantice la proteccion y la
confidencialidad de la informacién, con €l
findeevitar losl6gicostemoresdelosprofe-
sionales a verse involucrados en juicios por
mala praxis. Esta adecuacion de las normati-
vas legales congtituye un paso determinante
paraimpulsar lanotificacion de errores.

— La cultura general, e flujo de deci-
sionesy losprocedimientosde una or gani-
zacion desempefian un papel decisivo en
su seguridad. El estudio de las denomina-
das organizaciones de «alta fiabilidad», que
son aquellas que trabajan en condiciones de
alto riesgo y que sin embargo presentan una
baja frecuencia de accidentes, ha permitido
conocer que poseen unas caracteristicas
especificas que explican su escasa siniestra-
lidad. Estas caracteristicas son lasque setra-
tan deintroducir en sectores como el sanita-
rios,

Asi, estas organizaciones muestran una
preocupacion constante por laseguridad ala
gue consideran un valor corporativo. No
confian en su éxito, sino que sistematica
mente revisan y controlan su organizacion y
sus procedimientos de trabajo. No esperan a
gue ocurra un accidente, sino que se antici-
pan e investigan todas aquellas circunstan-
ciasy cambios que puedan comprometer su
seguridad”®3. Confian en la estandarizacion
delosequiposy procedimientos parareducir
la variabilidad. Educan a sus miembros en
précticas de seguridad, los forman en € tra-
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bajo en equipo y los entrenan para asumir
menos y observar mas®®. Tienen estructuras
de decisién flexibles basadas en laexperien-
ciade los profesionales que trabajan en pri-
mera linea, sobre todo ante situaciones de
crisis. Disponen de sistemas no punitivos de
comunicacion y de flujo de la informacion
sobre los fallos e incidentes, y demuestran
valorar positivamente esta informacion y
utilizarla para hacer cambios constructivos’.

PROGRAMA DE GESTION DE
RIESGOSAPLICADOA LA
PREVENCION DE LOS ERRORES DE
MEDICACION EN LOSHOSPITALES

Laasistenciasanitaria, en especial laprac-
ticamédica, esunaactividad deriesgo y con
riesgo. Debido a que el enfoque tradicional
de «asegurar» estosriesgos serevelabainsu-
ficiente, en la década de los setenta, como
consecuencia de la crisis del aseguramiento
delamalapraxis, enloscentros sanitariosde
Estados Unidos se comenzé aintroducir una
metodologia procedente del mundo de las
grandes empresas denominada gestion de
riesgos®. Los administradores se dieron
cuenta de que, dado el incremento de las
reclamacionesy delacuantiadelasindemni-
zaciones, era necesario no solo gestionar y
financiar los gastos derivados de los sinies-
tros, sino adoptar una actitud mas activa 'y
anticipativa dirigida a prevenir y evitar 1os
riesgos clinicos que generaban un aumento
en los costes del aseguramiento?. Asi, se
comenzo a introducir programas de gestion
deriesgos centradosenidentificar los proble-
mas existentes en areas clinicas especificas,
como obstetricia, anestesiologiay urgencias,
y trabajar conjuntamente con |os equipos de
profesionales en el control y mejora de la
seguridad, para disminuir los riesgos. En
definitiva, con el desarrollo de estos progra
mas se persigue € triple objetivo de incre-
mentar |a seguridad de los pacientesy delos
profesionales, mejorar la calidad de la asis-
tencia sanitaria y, con todo ello, reducir o
contener los costes de los siniestros™.
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La publicacion del primer informe |IOM
en Estados Unidos® hadado un nuevo impul-
so a las actividades de gestion de riesgos,
desde este enfoque de prevencion de errores
y mejora de la seguridad de los pacientes.
Desde esta misma perspectiva, entendida
como un componente de la calidad asisten-
cia, e National Health Service del Reino
Unido ha promovido précticas de gestion de
riesgos en la década de los 90 que se estén
aplicando de manera generalizada?®.

Dado el elevado consumo de medica-
mentos por |a poblacién, los dafios motiva-
dos por EM son bastantes frecuentes, aun-
gue sdlo de un 1 aun 5% de los EM que se
producen causan acontecimientos adversos
a los pacientes?®>?*, Seglin un andlisis de la
Physician Insurers Association of America
(PIAA) sobre las reclamaciones presenta-
das desde 1985 a 1999 en Estados Unidos,
los dafios ocasionados por la «prescripcion
de medicamentos» ocuparon el segundo
lugar en el conjunto de reclamaciones, tan-

ERRORES DE MEDICACION Y GESTION DE RIESGOS

to en frecuencia como en el coste de las
indemnizaciones®. De ahi se derivadl inte-
rés de aplicar técnicas de gestién de riesgos
en el problema concreto de los aconteci-
mientos adversos causados por EM, que
estaran centradas en la prevencion de los
EM, con los objetivos de mejorar la seguri-
dad de los pacientes, mejorar la calidad de
la terapéutica 'y reducir €l coste de los EM
prevenibles.

L agestion de riesgos tiene una metodol o-
gia bien establecida, existiendo distintos
modelos que se pueden aplicar a cualquier
sector de actividad. El Australian-New Zea-
land Sandard establecié un model o concep-
tual para un programa de gestion de riesgos
(figura 1), que fue propuesto paralagestion
de riesgos clinicos por la Australian Patient
Safety Foundation?®. Utilizando este mode-
lo, en nuestra opinién un programa de ges-
tion de riesgos aplicado a la prevencién de
los EM en los hospitales incluiria los
siguientes pasos.

Figural

M odelo propuesto para la gestion deriesgos clinicos por la Australian Patient Safety Foundation 2
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1. Analizar y conocer el contexto

En primer lugar, es necesario conocer €
contexto en € que sevaadesarrollar €l pro-
grama: institucién sanitaria, autonomia o
pais. En €l caso concreto de un programade
prevencion de EM en un hospital supone
fundamental mente conocer las caracteristi-
cas del sistema de utilizacién de medica-
mentos del centro, asegurar € compromiso
del equipo directivo delainstituciéon y esta-
blecer la infraestructura necesaria para lle-
var a cabo las actividades de la gestion de

riesgos.

1.1. El sistema de utilizacién delos
medicamentos en |os hospitales

Los programas de prevencién de EM se
enfocan a la creacién de sistemas seguros,
esto es, alamejorade la seguridad del siste-
made utilizaci6n de medicamentos. En 1989
un panel de expertos convocados por laJoint
Commission on Accreditation of Health
Care Organizations (JCHCO) definid € sis-
tema de utilizacion de los medicamentos

como & conjunto de procesos interrelacio-
nados cuyo objetivo comin es la utilizacién
de los medicamentos de forma segura, efec-
tiva, apropiada y eficiente?”. En la actuali-
dad se consideraque este sistemaen € ambi-
to hospitalario esta constituido por los pro-
cesos recogidos en lafigura 22728, El primer
proceso esla sel eccidn de los medicamentos
realizada por un equipo multidisciplinar. Le
sigue €l estudio del paciente y la prescrip-
cién por €l médico delaterapiafarmacol 6gi-
canecesaria. A continuacion, e farmacéuti-
co valida la prescripcién médica, la cual se
preparay dispensapor €l Servicio de Farma-
cia. Posteriormente, los medicamentos se
administran por la enfermeray, por Ultimo,
semonitorizalarespuestadel pacienteal tra-
tamiento, con el fin de controlar tanto los
efectos buscados como las posibles reaccio-
nesinesperadas a tratamiento.

Es importante conocer claramente como
funcionan los procesos que integran €l sis-
tema de utilizacion de medicamentos de la
institucién, para establecer una evaluacion
y mejora de los mismos. También interesa
gue los profesionales conozcan cuales son
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Principales procesos del sistema de utilizacion de los medicamentos en hospitalesy per sonasimplicadas 2728
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sus responsabilidades y las interrelaciones
de sus actividades, ya que aungue cada pro-
ceso suele ser competencia de un profesio-
nal sanitario, en la practica en muchos de
ellos suelen intervenir varias personas,
dependiendo de la organizacion y de los
procedimientos de trabajo de cada institu-
cion. Paraello interesa construir un diagra-
madeflujo, en el que se especifiquen todas
las etapas que integran cada uno delos pro-
cesos del sistema®. Estos diagramas pro-
porcionan a los profesionales una clara
representacion de los procesos y del siste-
ma en su conjunto y permiten identificar
deficiencias, duplicidades, ineficiencias y
areas olvidadas.

1.2. Liderazgo anivel organizativoy
gjecutivo

Para desarrollar y mantener un programa
de mejora de la seguridad es preciso que el
concepto mismo de seguridad se incorpore
sistematicamente ala culturay a los proce-
sos delasinstituciones, hastaque sellegue a
aceptar laidea de quelacomunicacion deun
error es una oportunidad para aprender y
mejorar la seguridad®. Por ello, antes deini-
ciar un programa es indispensable contar
con que el equipo directivo de lainstitucion
haga de la seguridad de los pacientes un
objetivo institucional y demuestre su com-
promiso con € mismo, proporcionando los
recursosy lainfraestructura necesaria. Debe
promover en la institucion una cultura no
punitiva, transmitir atodos|os profesionales
laimportancia de la seguridad y facilitarles
laintegracion de este objetivo en sus activi-
dades, incorporar objetivos de seguridad en
los planes anuales, evaluar periodicamente
lainformacion al respecto, etcétera.

Este liderazgo y el papel que deben des-
empefiar las personas que lo gjercen en las
instituciones es precisamente unade las are-
as que mas se ha ampliado en los nuevos
estdndares de seguridad de la JCAHO®, ya
quelo mésdificil de conseguir eslacreacion
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de unaculturade seguridad y ello no se con-
sigue sin e apoyo constante de los equipos
directivos de las ingtituciones; de lo contra-
rio los cambios seran puntuales y tempora-
les, dirigidos a un &rea 0 proceso en concre-
to, sin afectar a la organizacion en su con-
junto.

1.3. Infraestructura: Comitéparael uso
segur o de los medicamentos

En los hospitales es preciso constituir un
comité multidisciplinar que articule y coor-
dinelos programasy actividades de preven-
Cién de EM31-34, Este comité estardintegrado
por farmacéuticos, médicos, personal de
enfermeria, gestor de riesgos y representan-
tesdeladireccion. Ademés, dependiendo de
las caracteristicas del hospital, podran for-
mar parte del mismo un representante de la
Comision de Bioéticao del Departamento de
Calidad, etc.

Las funciones prioritarias a desarrollar
por este comité para € uso seguro de los
medi camentos serian:

— Establecer un programade notificacion
y andlisis de EM que permita identifi-
car losfallos o puntos débilesen €l sis-
tema de utilizacion de los medicamen-
tos.

— Implantar en el hospital medidas efecti-
vas de prevencion de EM.

— Formar a los profesionales sanitarios
sobre las causas y las medidas genera-
les de prevencion de los EM.

Para ello es necesario que €l comité pro-
mueva simultaneamente una cultura de
seguridad no punitiva, en laque lacomuni-
cacion de errores sea fomentada e incenti-
vada, con € fin de conseguir la colabora-
cion de todos los profesionales en las acti-
vidades de prevencion de errores que lleve
acabo.
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2. ldentificar loserroresdemedicacion

Conocer donde estan losriesgos eslacla
ve para minimizarlos, por lo que es funda-
mental detectar donde se producen los erro-
res. Existen distintos métodos para detectar
los EM que ocurren a nivel hospital a-
rio%-35%, Entre ellos se encuentran:

— Notificacién voluntaria de incidentes.
— Revisiéon de historias clinicas.

— Monitorizacién automatizada de sefia-
lesdederta

— Registro de intervenciones farmacéuti-
cas.

— Técnicas de observacion.

El método bésico esatravésde un progra-
ma voluntario y no punitivo de notificacién
de errores de medicacion en € hospital, que
recoja las comunicaciones efectuadas por
los profesional es sanitarios de losincidentes
gue observan en su préctica profesional 33,

Para iniciarlo es necesario que € comité
de seguridad defina el procedimiento que se
vaaseguir, lo queincluye: establecer €l sis-
tema o medio de notificacion, especificar
muy claramente el circuito de notificacion y
delimitar las responsabilidades delos distin-
tos profesionalesy, por ultimo, definir later-
minologiay € tipo de incidentes que se van
acomunicar.

Con respecto a sistemade notificacion, se
puede e egir desdelautilizacion de unimpre-
S0, comunicacioén via telefénica, intranet,
etc.¥. Si es posible, conviene disponer de
varias posibilidades, asi como tratar de que
los datos necesarios para notificar sean los
minimos para facilitarla, aunque posterior-
menteunapersonadel comitérecabelainfor-
macion para completar € andlisis del error.
En cualquier caso, seacua seael sistemati-
lizado, esdecrucial importanciagarantizar la
confidencialidad de lainformacién.
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En cuanto a circuito que debe seguir la
comunicacion, en el caso de los errores de
medicacidn las notificaciones se suelen cen-
tralizar en el Servicio de Farmaciay sesuele
optar porque se canalicen hacia un farma-
Ccéutico perteneciente al comité de seguri-
dad, que se encargara de recoger lainforma-
Cidn que se precise para andizar € inciden-
te. Esta informacion se analizaré posterior-
mente (véase siguiente apartado) y se regis-
trara disociando cualquier dato que posibili-
te laidentificacion del paciente®?®, No hay
gue olvidar que lo que interesa conocer es
donde se produjo € error, asi como las cau-
sasy circunstancias que posibilitaron que se
produjerael error.

Por lo que serefiere d tipo de errores, hay
que especificar si se deben comunicar: sélo
errores con dafio o también acontecimientos
adversos potenciales y otros errores sin
dafio. Asimismo esimportante dar a conocer
entre los profesionales qué se entiende por
error de medicacion. Los programas de ges-
tion de riesgos inicialmente se polarizaban
hacia la notificacion de los acontecimientos
adversos, sin embargo, latendenciaactual es
promover el andlisis y registro de todo tipo
de errores, aunque después éstos se clasifi-
guen por categoria de gravedad en orden a
priorizar las medidas de prevencion atomar.
Asi, la JCHAO estableci6 inicialmente pro-
gramas para acontecimientos «centinela» y
en los nuevos estandares incluye larecogida
de acontecimientos adversos potencial es®.

3. Analizar y evaluar loserroresde
medicacion

Unavez detectado un EM, deberealizarse
un andlisis del mismo desde la perspectiva
del sistema, es decir, como falo del sistema
y no de los individuos implicados®?, Este
andlisis debe efectuarse por un grupo eva-
luador del comité que recabaramasinforma-
cidnsi esprecisoy laandizara, cond finde
determinar las causas y factores contribu-
yentesddl error.
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El andlisis de los EM incluye fundamen-
talmente los siguientes aspectos.

— gravedad de sus posibles consecuen-
ciasparael paciente.

— medicamentos implicados.

— proceso de la cadena terapéutica donde
Seoriginan.

— tipos de problemas que han sucedido.

— causasy factores que han contribuido a
Su aparicion.

Es decir, interesa conocer qué, cémo y
donde ocurri6 € error y comprender por qué
sucedié, para adoptar acciones que eviten
gue vuelvaaocurrir.

En Espafia se dispone de una «Taxonomia
de errores de medicacion» que proporciona
un lengugje estandarizado y una clasifica-
cion estructurada de los EM para su andlisis
y registro, y que incluye todos los aspectos
indicados anteriormente. Este documento se
elaboro, bajo la coordinacion del |SMP-
Espafia, por un grupo de trabgjo constituido
por facultativos de varios centros hospitala-
riosdel pais (Grupo Ruiz-Jarabo 2000)%. En
concreto, se adapt6 la taxonomia del
NCCMERP* alas caracteristicas delos sis-
temas de utilizacion de medicamentos en
Espafia.

El conocimiento de los procesos de la
cadena terapéutica donde se producen con
mayor frecuencialosEM y delagravedad de
sus consecuencias sobre |os pacientes es Util
alahora de establecer prioridades de actua-
cion. Asi, a nivel hospitalario, cuando se
analizan latotalidad de los EM que ocurren
se suele observar que los errores de adminis-
tracion son los mas frecuentes. Sin embargo,
s se desglosan aquellos que causan aconte-
cimientos adversos, los errores en la pres-
cripcién pasan a ocupar €l primer lugar. En
el ADE Prevention Study? se observé que un
56% de los acontecimientos adversos caus-
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dos por EM se habian producido en €l proce-
so de prescripcion y un 34% en el de admi-
nistracién, registrandose un porcentaj e redu-
cido en los procesos de transcripcion (6%) y
dispensacién (4%).

El aspecto mas (til del andlisis delos EM
€s conocer por qué ocurrieron dichos erro-
res, es decir, identificar las causas que los
originaron®33%42, E| andlisis sistemético de
las causasdelos EM detectados en cadacen-
tro o institucion sanitaria es fundamental
para determinar cudles son los fallos o pun-
tos débiles del sistemay desarrollar medidas
para subsanarlos. Por giemplo, si un pacien-
te con funcion renal disminuida recibe un
medicamento a una dosis superior a la que
precisaba, sufriendo como consecuencia un
acontecimiento adverso, al analizar el error
este se tipificaria como «dosis mayor de la
correcta». Sin embargo, lo que realmente
interesa llegar a saber es si la causa fue que
€l sistema de informacion del hospital era
deficiente y no se disponia de informacion
criticasobre el paciente enloslugares donde
senecesitaba, o bien s € fallo se pudo deber
a un desconacimiento de las caracteristicas
del medicamento por el prescriptor, porque
setrataba de un medicamento nuevo, o s fue
una informacion confusa que se consulté lo
gue indujo a un error a calcular la dosis
segun lafuncion renal, etc., yaque las medi-
das de prevencién seran diferentes.

Las causas de los errores de medicacion
son muy complejas. En la mayoria de los
casos los errores son multifactoriales, debi-
do a que resultan de mdltiples factores o
fallos, tanto presentes en el sistema, relacio-
nados con la organizacidn, procedimientos
de trabajo, medios técnicos, condiciones de
trabajo, etc., como relacionados con los pro-
fesional es que estan en contacto directo con
los procesos. Segun lainformacién obtenida
atravésdel programa MERP de notificacion
de errores de medicacién que mantiene €l
ISMP, las principales causas de los errores
de medicacion se engloban en los siguientes
apartados®:
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— Falta de informacion sobre los pacien-
tes.

— Faltade informacion sobre los medica-
mentos.

— Factores ambientales y sobrecarga de
trabagjo.

— Problemas de transcripcién de las pres-
cripciones médicas y otros problemas
de comunicacion.

— Problemasen € etiquetado, envasadoy
denominacién de los medicamentos.

— Sistemas de amacenamiento, prepara-
cion y dispensacion de medicamentos
deficientes.

— Problemasconlossistemasdeadminis-
tracion de los medi camentos.

— Fdta de formacion e implantacion de
medidas de seguridad en el uso de
medicamentos.

— Falta de informacion a los pacientes
sobre los medicamentos.

En un andlisis efectuado por € grupo de
trabajo Ruiz-Jarabo 2000, sobre 423 EM
recogidos en 4 hospitales esparioles®, las
causas més frecuentes delos EM registrados
fueron lafalta de conocimiento o formacion
sobre los medicamentos (21%), los lapsus y
despistes (39%), los problemas de etiqueta
do, disefio o envasado de |os medicamentos
(20%) y los problemas de interpretacion de
las prescripciones médicas.

Unavez anadizadoslos EM, en funcion de
lagravedad y de laprobabilidad de que ocu-
rran o serepitan se puede establecer median-
te una matriz de decision un orden de priori-
dades de los problemas que interesa abordar
en la institucion®®. Ademés, aquellos EM
gue puedan ser deinterés general pueden ser
comunicados voluntariamente a un progra
manacional de notificacién. En nuestro pais,
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el gue mantiene el |SMP-Espafia con €l apo-
yo de la Agencia Espafiola del Medicamen-
to*,

Este tipo de andlisis que permite llegar a
las causas del sistemaque motivaron el error
se denomina «andlisis de las causas de raiz»
(root-cause analysis- RCA), pero, como se
ha mencionado, se efectla después de que
haya sucedido € error. En la actuaidad, se
propone dar un paso més alay emplear téc-
nicas anticipativas o inductivas de andlisis
de riesgos, para identificar y prevenir los
incidentes antes y no después de que ocu-
rran®>*, La Veterans Health Administration
(VHA) y laJCAHO son organizaciones pio-
neras en adaptar al sector sanitario estas téc-
nicas que se han utilizado en sectores indus-
triales. El «AndlisisdelosMaodosdeFaloy
de sus Efectos» (AMFE) (Failure Mode and
Effect Analysiss FMEA) es un método que
analiza de forma estructurada y sistemética
todos los posibles modos de fallo de un nue-
vo producto o procedimiento e identifica e
efecto resultante de los mismos sobre el sis-
tema, con € fin de detectar los problemas
gue necesitan ser mejorados paraasegurar su
figbilidad y seguridad®. La VHA hizo una
adaptacion de esta técnica para utilizar en
Sus centros asistenciales a la que denomina
HFMEA (Healthcare Failure Mode and
Effect Analysis)®. El «Andlisisde Criticidad
delosModosde Falloy sus Efectos» (FME-
CA) es unatécnica usada por la NASA que
extiende el FMEA para estimar la criticidad
de cadamodo defallo.

4. Tratamientodeloserroresde
medicacion

El tratamiento de los EM se basa en €
establecimiento de medidas de prevencion
dirigidas & a) reducir la posibilidad de que
los errores ocurran, b) detectar los errores
gue ocurren antes de que lleguen al paciente,
0 ¢) minimizar lagravedad delas consecuen-
cias de los posibles errores que se produz-
can’.
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Tablal

Recomendaciones gener ales parareducir loserrores de medicacion®”

Hecomembion

B omwmdado (i

1 Addopiar una cultura de segunidad enfocada a b mejora del sistema que inclua la
b btz ot ke v s feduntan s de pelifiemsin gy s

WAL ANECE ASHEP, G, THEL KM,
PRI JO AT B

2 Eslandanzar la prescopasm nvidica.

WA DL O], ESAT, ARG

Estandanizar siros prosedivnientos; |
orvasado v elicuictado. almae enamienbo.

irine ae admingsireasn, Wi de disss,

S LA EHL DO, SR, A Y

WA DL Josd, BSh P

] Estandarizar los equipos de infusicn
5

Servicio de Funmagia

Egmmrn st los medwmnienios nimvenosos gy ol mesgo propaemados deade o

MR TERE, DSRIE, JOAHO, ML

maedicamaentas de olko risgo.

L] Phscarrollar prodogalos g pas © prosedommnlan cspecabo: o masoar ke

WHAL AHRCK GACK THL O R,
JCATICE MELA

aegirat b disponibalidad continuada de it finmachaios

WA ASHE, THL BOAE, ISP, U AL

MELA
B Ipvcowrpecorar um Tammacéticn climico sl equipa mistencial SHA AHBECE ASEE, THL DGR, ISP,
ALY
k! Hecer soeeaibbe be infonmaciion mibs rebevante sobre o prcients an dodas s THIL, HOM, ISP, B AR
uniilades asistenciales,
10 SEe g LL-.Il:-|\.||'|I|\||I||.||| e mlomnseion actunlizods sebre medicnmeies SHA, ARSHEP, G, THL ISSEP, S HO,
MHA
11 Educar 2 kos pacienies sohre su trsiamiaio. WA ASHP, THL BOM, 18MP, JCATND,
MELA
12 Eziabdecer un sstema de desinbocion de medicarmentos en dosis uniiarins. WAL ATRGE ASEIR, G JEEL B,

ISl O AL BHA

11 Estabdecer la prescnpesin electromiva v a ser posible |a presonpesim nsistida. WA ARG ASHE GAG, HEL BOME,

ISP, B

disparraacsim v adinnstreesm

14 [enplememiar rmievas leawnlogias que penmitan mejorar los proceses de

Wl AHRC ASHE. Gadd, Kk, ISkP,
MELA

AHA: American Hospital Association; ASHP: American Society of Health-System Pharmacists; AHRQ: Agency for Healthcare Re-
search and Quality; GAO: Genera Accounting Office, Health, Education and Human Services Division; IHI: Institute for Healthcare
Improvement; IOM: Institute of Medicine, Committee on Quality Health Care in America; ISMP: Institute for Safe Medication Prac-
tices; JCAHO: Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations; MHA: Massachusetts Hospital Association.

En Estados Unidos distintas organizacio-
nes con experienciaen lamejorade la segu-
ridad del uso de los medicamentos han pro-
puesto recomendaciones generales o medi-
das paralaprevencion delos EM enlasins
tituciones sanitarias, agunas de las cuales
han demostrado ser muy efectivas. En la
tabla 1 se recogen algunas de estas medi-
das®. Cada institucion en funcion de los
fallos que detecte en su sistema de utiliza-
cion de medicamentos debe introducir y
adaptar a sus caracteristicas especificas las
préacticas que considere mas idéneas para
corregir aspectos concretos de los diferentes
procesos de prescripcion, dispensacion,
administracion, etc. Asimismo es esencial
gue desarrolle un plan de accion y que eva-
[Ge los resultados. Cabe destacar que la
incorporacion de estas medidas de mejoray
el seguimiento de los resultados de las mis-
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mas es evidentemente el paso fundamental
del proceso de gestion de riesgos.

Por dltimo, mencionar que en el momento
actual la sanidad en Estados Unidos se esta
enfrentando a otra crisis de mala praxis si
cabe més aarmante que la de los afios 70%°.
Debido a nimero de reclamaciones y a la
dramética escaladaen el coste de lasindem-
nizaciones impuestas en algunos juicios, la
situacién de las compafiias aseguradoras se
estd otra vez tambaleando y los costes de la
asistencia sanitaria se han incrementado
parafinanciar 1os seguros que cubren lares-
ponsabilidad de los profesionales y de los
centros, cuyo coste ha aumentado. Algunas
compafiias se han declarado insolventes,
otras han dejado €l sector sanitario y otras
han incrementado tanto las primas de las
polizas en agunos estados que |os médicos
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Tabla2

Evolucion del enfoque de las actividades de gestion deriesgos en la asistencia sanitaria
(modificada de Kuhn y Y oungber g?)
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se han visto obligados a retirase 0 a trasla-
darse, originandose en algunos estados pro-
blemas muy graves de falta de asistencia,
sobre todo en obstetricia, traumatologia y
urgencias®. Ante esta situacion, se propone
si cabe un enfoque mas preventivo y antici-
pativo de las actividades de los gestores de
riesgos en los centros sanitarios. La tabla 2
recoge algunos de los aspectos que estan
evolucionando cara al futuro segin Kuhn 'y
Youngberg?'. En definitiva, se postula que
los gestores de riesgos formen parte de un
equipo que debe analizar las causas de los
incidentes que se producen, emplear méto-
dos inductivos para evaluar los posibles
fallos de las nuevas técnicas o procedimien-
tosque sevayan ainiciar antesde suimplan-
tacion en los centros, utilizar lainformacion
paraimplantar acciones de mejoraeintrodu-
cir los principios de gestion de riesgos de
unaformaintegral en las actividadesy enla
cultura de las organizaciones, con € fin de
crear cambios significativos y mantenidos
en los sistemas que mejoren lacalidad de la
prestacion de servicios sanitariosy laseguri-
dad delos pacientes.
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Finalmente, una cifra para la reflexion;
aplicando losresultados del ADE Prevention
Study? a sistema sanitario publico espafiol y
considerando que seguin fuentesdel Ministe-
rio de Sanidad y Consumo en € afio 2001 el
ndmero de altas hospitalarias en € Sistema
Nacional de Salud fue de 4.436.980, cabria
prever que anualmente se producirian
80.753 casos prevenibles de acontecimien-
tos adversos por medicamentos en los hospi-
tales espafioles, de los cuales un 20% serian
potencialmente mortales y un 43% graves.
Ello puede dar unaidea de la gran trascen-
dencia sanitaria que representan los EM en
el ambito hospitalario y de la necesidad de
desarrollar programas de gestion de riesgos
paraprevenir y reducir este problema.
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RESUMEN

Fundamento: La aplicacion de las técnicas de epidemiologia
molecular en el estudio de la tubercul osis puede permitir identificar
los patrones de transmisién de la enfermedad. El objetivo de este
estudio hasido estimar laincidenciadetubercul osisasociadaatrans-
misién recienteen Madrid eidentificar losfactoresde riesgo que per-
mitan definir patrones de transmision.

Métodos: Se realizé un estudio descriptivo poblacional de tres
afios de duracion en pacientes diagnosticados de tuberculosis
mediante cultivo en cuatro distritos de Madrid (550.442 habitantes).
Ladescripcion de los patrones de transmision se realizé mediante la
investigacion epidemiol 6gica convencional y las técnicas molecula-
res (andlisis de fragmentos de restriccion de longitud polimdrfica
—RFLP-con 1S6110y spoligotyping).

Resultados: Serealizé RFLP en 233 aislados clinicos de Myco-
bacteriumtuberculosis, delos que 99 (42,5%) estaban agrupados en
29 clusters. El grupo méas numeroso lo formaban 134 enfermos
infectados por cepas de M. tuberculosis con patrén RFLP Unico. Su
mediade edad era48,3 afios (DE 19,4) y el 17,2% presentabaun fac-
tor de riesgo de reactivacion endégena. Entre |os casos agrupados se
identificaron dos patrones de transmision. El primero de ellosinclu-
faa 57 enfermos pertenecientes a 23 clusters pequefios (2-4 casos),
delos que 25 (43,9%) estaban conectados epidemiol égicamente con
otro caso de su mismo cluster. El segundo |o formaban 42 pacientes
agrupados en 6 clusters grandes (5 casos 0 més). La media de edad
erade 31,4 afios (DE 15,8), el 28,6% eran usuarios de drogasinyec-
tadas, €l 31% estaban infectados por €l VIH, y €l 26,2% tenian ante-
cedentes de estanciaen prision.

Conclusiones: Laidentificacion de patrones de transmision de
la tuberculosis utilizando técnicas de biologia molecular permite
detectar grupos de poblacién susceptibles de actuacion preferente en
los programas de prevencion y control.

Palabras clave: Tuberculosis. Epidemiologia molecular. Trans-
misién de enfermedad. Factores de riesgo.
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ABSTRACT

Patternsof Tuberculosis Transmission
inaHealth Areain Madrid, Spain

Background: Employing molecular epidemiology techniques
for the study of tuberculosis can afford the possibility of identifying
tubercul osis transmission patterns. This study has been made for the
purpose of estimating the incidence of tuberculosis related to recent
transmission in Madrid and of identifying the risk factors making it
possible to define transmission patterns.

Methods: A three-year descriptive populational study was con-
ducted on patients diagnosed with tuberculosis based on culturesin
four districtsin Madrid (550,442 inhabitants). The transmission pat-
terns were described by means of conventional epidemiological
research and molecular techniques (Restriction Fragment Length
Polymorphism — RFLP- analysis with 1S6110 and spoligotyping).

Results: An RFLP analysiswas conducted on 233 clinically iso-
|ated Mycobacterium tubercul osis strains, 99 (42.5%) of which were
grouped into 29 clusters. The most numerous group was comprised
of 134 patientsinfected with M. tuberculosisstrains of asingle RFLP
pattern. These patients averaged 48.3 years of age (DE 19.4), and
17.2% were revealed to have an endogenous risk factor. Two trans-
mission patterns were identified among the grouped cases. Thefirst
pattern included 57 patients pertaining to 23 small clusters (2-4 cas-
es), 25 (43.9%) of which were epidemiologically linked to another
case from the same cluster. The second pattern was comprised of 42
patients grouped into 6 large clusters (5 cases or more). The subjects
averaged 31.4 yearsof age (DE 15.8), 28.6% being intravenous drug
users, 31% infected with HIV, and 26.2% having a prison back-
ground.

Conclusions: Identifying tuberculosis transmission patterns by
using molecular biology techniques affords the possibility of detec-
ting population groups for whom preferential measures can be taken
in the prevention and control programs.

Key words: Tuberculosis. Molecular epidemiology. Disease
transmission. Risk factors.
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INTRODUCCION

En la Ultima década ha cobrado importan-
ciad papel delatransmision reciente de la
tuberculosis, en contra de la idea preconce-
bida de que la mayor parte de los casos de
esta enfermedad se producian por reactiva-
cion de una infeccion latente. Este hecho
parece tener especial relevanciaen las zonas
maés desfavorecidas de las grandes ciudades,
donde existe una mayor concentracion de
poblacion con factores de riesgo para ser
infectadas por e bacilo tuberculoso y para
desarrollar la enfermedad répidamente tras
lainfeccion®2.

El desarrollo de la biologia molecular ha
permitido identificar diversos elementos
genéticos en Mycobacterium tuberculosis
complex, que permiten distinguir y tipificar
cepas distintas pertenecientes a la misma
especie®. Se han utilizado diversos métodos
para la tipificacion molecular de los aida
dos, pero sblo el denominado andlisis de
fragmentos de restriccion de longitud poli-
morfica (RFLP), basado en la secuencia de
insercion 1S6110, ha encontrado consenso
internacional entre diferentes grupos de
investigadores en epidemiologia molecular
detuberculosis®. Laaplicacion de este méto-
do molecular se basa en que personas infec-
tadas por cepas de M. tuberculosis que tie-
nen el mismo genotipo (huella genética)
estan epidemiol 6gicamente relacionadas,
mientras que las personas infectadas por
genotipos distintos no estan relacionadas. La
principal desventaja del método RFLP es
gue no discrimina suficientemente entre los
aidados que presentan menos de seis copias
delasecuenciadeinsercion. Paraevitar este
inconveniente, en estos aislados suele utili-
zarse un segundo método molecular que
puede ser RFLP con pTBN125 o spoligoty-

ping®.

La aplicacion de las técnicas de biologia
molecular ha supuesto un importante impul -
so delos estudios de transmision delaenfer-
medad. De particular interés hasido la utili-
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zacion de esta técnica como herramienta
complementaria en la confirmacion de la
transmision nosocomia de la tuberculosis,
en muchos casos por cepas de M. bovismul-
tirresistente’, en estudios de transmision de
tuberculosis en poblaciones de ato riesgo
como las personas internas en instituciones
penitenciarias®, residentes en albergues de
acogida y vagabundos urbanos’, y en estu-
dios poblacionales de transmision de tuber-
culosis*®,

Paraestimar laincidencia de tuberculosis
asociada a transmision reciente en Madrid e
identificar los factores de riesgo que permi-
tan definir patrones de transmision, se ha
realizado un estudio prospectivo de base
poblacional en tres distritos urbanos y uno
rural de la zona sur de la ciudad (550.442
habitantes) durante tres afios (1997-1999),
combinando la investigacion epidemiol 6gi-
caclésicacon las técnicas moleculares.

SUJETOSY METODOS

Se realizd un estudio descriptivo pobla-
cional prospectivo delas personas diagnosti-
cadas de tubercul osis mediante cultivo, enla
poblacion general del Areade Salud 11 dela
Comunidad de Madrid, la cua incluye los
distritos de Aranjuez, Carabanchel, Useray
Villaverde (550.442 habitantes). Las cohor-
tes anuales de casos se siguieron prospecti-
vamente durante los afios 1997, 1998 y
1999. La poblacion de estudio tiene el Hos
pital 12 de Octubre de referencia. Seidenti-
ficolahuellade ADN mediante el método de
RFLP con la secuencia de insercién 1S6110
en todos los bacilos aislados. Como método
complementario de tipificacion se realizo
spoligotyping (cuando las cepas presentaban
idéntico patrén RFLPy el nimero de bandas
erainferior aseis).

Las variables incluidas en e estudio fue-
ron; edad, sexo, distrito, pais de origen, fac-
tores de riesgo (infeccion por VIH, acoho-
lismo, indigencia, diabetes, neoplasia, gas-
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trectomia, uso de drogas por via parenteral,
silicosis, estanciapreviaen prision y contac-
to conocido con enfermo tubercul0so), his-
toria clinicarelativa a la enfermedad tuber-
culosa, localizacion anatdmica, resultado de
los estudi os mi crobi ol 6gi cos (baciloscopiay
cultivo) y los resultados de los estudios de
epidemiologia molecular. Se utilizaron
como fuentes de informacion € Registro de
Casosde Tuberculosisdel Areally lahisto-
riaclinicahospitalaria.

Se definio cluster o agrupacion a dos o
mas pacientes con idéntica huella de ADN
de M. Tuberculosis (idéntico patron RFLP
con 3 6 bandas de 1S6110 6 idéntico patron
RFLP con £ 5 bandas e idéntico spoligoty-

ping).

El estudio epidemiolégico de la transmi-
sionreciente serealizo delasiguienteforma:
para cada caso se investigd su contacto con
otro caso detubercul osis en losdos afios pre-
vios al inicio de sintomas mediante lainfor-
macion referida por € propio paciente y la
revisiéon de los registros de contactos de
casos en personas residentes en e Area 11.
Para los casos agrupados en clusters serevi-
saron las historias clinicasy se contactd con
€l médico de atencion primaria para obtener
informacion adicional sobre las posibles
conexiones entre los pacientes infectados
por bacilos tuberculosos con idéntica huella
genética. En algunos casos seleccionados se
entrevisto a enfermo para identificar luga-
resdetrabgjo, de estudio o deocio enlosque
la transmision de la enfermedad pudo tener
lugar. Se definio la existencia de conexion
epidemiol6gica entre dos 0 mas pacientes
cuando setratabade convivientes, familiares
no convivientes, amigos, contactos en el
medio laboral o en el lugar de estudio.

Paraidentificar losfactoresasociadosala
pertenencia a clusters se cuantificé la aso-
ciacion entreestavariabley el restodevaria-
bles de estudio, utilizando odds ratio (OR)
con €l intervalo de confianza del 95%. Las
variables que mostraron unaasociacion esta-
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distica (p £ 0,05) en € estudio bivariante se
incluyeron en un modelo de regresion logis-
ticano condicional. Los datos se procesaron
con el programa Epilnfo (version 6.04) y
con el paguete estadistico SPSS version 10.

RESULTADQOS

En e periodo 1997-1999 se diagnostica-
ron 464 casos de tuberculosis en el area de
estudio, distribuidos en 156 casos en 1997
(28,4/100.000 habitantes), 150 en 1998
(27,4/100.000) y 158 en 1999 (28,8/
100.000). En 369 (79,5%) de los 464 casos
notificados, € diagnostico fue confirmado
mediante un cultivo positivo a complejo
Mycobacteriumtuberculosis.

Se dispuso de 233 (63%) aislados para
realizacion de la técnica de RFLP. En los
casos restantes €l diagndstico microbiol 6gi-
co fue realizado en otros laboratorios de la
red asistencial distintosa del Hospital 12 de
Octubre (85 casos) o los aislados no fueron
viables (51 casos).

Patrones RFL P del bacilo tuberculoso en
la poblacion de estudio y tamafio delas
agrupaciones

En este estudio no se encontrd ningln
enfermo que pudierahaber sido diagnhostica-
do de tuberculosis como consecuencia de
unacontaminacion cruzada con otramuestra
en € laboratorio.

Trasrealizar latécnica de RFLP se obser-
vO que un total de 99 (42,5%) de las 233
muestras aisladas presentaban una huellade
ADN compartidaal menos con otramuestra.
De éstas, 8 presentaban menos de seis ban-
das y se agrupaban en dos clusters, (cinco
aislados con un idéntico patrén de cinco
copiasdelS6110Yy tresaislados con idéntico
patron de dos copias). La técnica de spoli-
gotyping mostré que las cinco muestras ais-
ladas del primer cluster y las tres muestras
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Tablal

Factoresasociados a la pertenencia a clusters en los pacientes con tuber culosisdel rea de estudio
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Localizaciin TH
Pulmesna GETE RN el 103 (340 0% 231050 [IN1)
Extrapulmonar® 11 627.5%) 29 {T72.5%)
Inmigrante
S50 13T 3% Hi62 5% 0B 0 0-4,3) 1]
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* Categoriade referencia; » Se desconoce el valor de lavariable edad en cuatro de los casos; § Se desconoce €l valor del uso de drogas
inyectadas en 12 casos, €l estatus frente aVIH en 89 casos y la estancia previa en prision en 31 casos.

aidadas del segundo cluster presentaban un
Unico patrén con esta segunda prueba
molecular. Los 99 enfermos se distribuyeron
en 29 agrupaciones y el tamafo de dichas
agrupaciones oscil6 entre 2 y 14 personas.

Dosdelosenfermosdetubercul osis esta-
ban infectados por la especie M. bovisy el
resto (99,1%) por M. tuberculosis. Ninguno
delos 2 primeros compartiala huella gené-
tica con otro caso de la poblacion de estu-
dio.
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Estudio descriptivoy andlisis
multivariante delos casos agr upadosen
clusters deidéntica huella genética

Se realizd una comparacion de los enfer-
mos pertenecientes alas agrupacionesfrente
a los no agrupados (tabla 1). Este andlisis
bivariante mostré que los primeros eran sig-
nificativamente mas jovenes (p<0,001).
Ademas los pacientes agrupados presenta-
ban con mayor frecuencia €l inicio de trata-
miento en 1997, el uso de drogas inyectadas
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y el antecedente de estancia en prision. Por
distritos, losresidentes en Userapresentaban
una frecuencia significativamente mayor de
pertenencia a un cluster, mientras que los
residentes en el distrito rural de Aranjuez
presentaban una frecuencia significativa-
mente menor que e resto.

Un total de 16 personas habian padecido
tuberculosis previamente, 8 pertenecientes a
agrupaciones y 8 con patron RFLP Unico
(p=0,9). En cuanto a factores de riesgo de
reactivacion endégena de la tuberculosis,
como diabetes, silicosis, neoplasiay gastrec-
tomia, éstos estaban presentes en 29 de los
233 enfermos, 23 delos cuales tenian patron
RFLP tnico (p<0,05).

Seincluyeron en el estudio ocho enfermos
inmigrantes, 3 de €ellos procedian de paises

sudamericanos (2 de PerGiy 1 de Ecuador) y
5 de la zona del Magreb (Marruecos). 3 de
estos Ultimos estaban agrupados en dos clus-
ters: 2 pacientes convivientes formaban un
cluster de tres casos con otro enfermo no
inmigrante y €l otro paciente compartia el
patrén RFLP con otro no inmigrante.

Respecto alalocalizacion anatomicadela
enfermedad, se observé una mayor frecuen-
cia de cluster en los casos de localizacion
pulmonar que entre los de localizacién
extrapulmonar, pero sin alcanzar significa-
cion estadistica.

El andlisis multivariante de regresion
logisticamdiltiple no condicional mostré que
una vez controlado €l efecto de las demés
variables, las asociadas de forma indepen-
diente alapertenenciaaunaagrupacion fue-

Tabla2

Andlisisderegresion logistica multiple no condicional delas principales variables epidemiol 6gicas segin la
pertenenciaa clusters. Oddsratio crudasy ajustadas

Agrupndos Mo agrupados OH cruda O aijustada
(= (n=154) {10 al BE) (0T al 95%)
HEkn
Hombire il 17 11 (-2 000 1 G-
W ujes™ i3 17
Tk **
35 ailos o 3 Al 3405020 41962
35 18 LA
Vs de drosns mvecknbns?
St 24 17 220014 |8 (1567
P Dagmspningido® 15 17
VIH*
Pasitivo 2 20 1 3 (07-24 24 (08-T7.5)
Blegalive Desconocdo™ 15 108
Prisidn previa®
5i 23 12 140157 H) L1 5-10,5)
Mo/ Desconoceda® T4 122
Localizacion TH
Pulmimar Lt 103 237151 1.5 (i 8-4.%)
Extrapulmoaanr® I 19

* Categoria de referencia; ** Se desconoce el valor de lavariable edad en cuatro de |os casos; § Se desconoce el valor del uso de dro-
gasinyectadas en 12 casos, €l estatus frente aVIH en 89 casos y la estancia previa en prision en 31 casos.
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ron: la edad inferior a 35 afios, con una OR
gjustada de 3,4 (IC 95%: 1,9-6,2) y laestan-
ciapreviaen prision, con unaOR gjustadade
4,0 (1IC 95%: 1,5-10,5) (tabla2).

Patronesdetransmision dela
enfermedad en la poblacion ddl area
deestudio

La investigacion convencional permitio
identificar 36 enfermos de tuberculosis
conectados epidemiol 6gicamente a un caso
previo de tuberculosis, entre los 369 enfer-
mos con cultivo positivo (9,8%). En 16 de
estos 36 enfermos las técnicas moleculares
permitieron confirmar latransmision recien-
te. Pertenecian a 15 clusters diferentes (14
de ellos con dos casos asociados y 1 con 4).
En 13 de estas agrupaciones, incluidalade 4
enfermos, la transmisién se produjo entre
familiares convivientes, 1 agrupacion de 2
casos se produjo entre familiares no convi-
vientes y otra agrupacion de 2 casos fue de
origen nosocomial. En losrestantes 20 casos
no se pudo confirmar latransmision reciente
con métodos moleculares por ausencia de
RFLP del caso infectante o del caso infecta
do.

La utilizacion conjunta de la epidemiolo-
giaclésicay de las técnicas moleculares en
pacientes con tuberculosis ha permitido
identificar tres grupos diferenciados de
pacientes respecto a la transmision de la
enfermedad. El primer grupo eran 134 per-
sonas con tuberculosis infectadas por cepas
con huellade ADN no compartida por otros
pacientes. Lamediade edad erade 48,3 afios
(DE 19,4). En 23 de estos pacientes (17,2%)
se observo algun factor de riesgo de reacti-
vacion endogena de la tuberculosis, como
diabetes, silicosis, neoplasia 0 gastrectomia.
En este grupo, e 12,7% eran usuarios de
drogas inyectadas (12,7%) y €l 9% tenian
antecedentes de estanciaen prision.

L osotrosdosgrupos pudieron ser diferen-
ciados por el tamafio delosclustersalosque
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pertenecian y por sus caracteristicas epide-
miolégicas. El primero de estos dos grupos
estaba formado por 57 pacientes pertene-
cientes a 23 clusters pequefios (2-4 casos).
La media de edad era de 40,9 afos (DE
16,7), y 25 delos 57 enfermos (43,9%) esta-
ba conectado epidemiol 6gicamente con otro
caso del mismo cluster. El 19,3% de estos
pacientes estaban coinfectados por € virus
VIH, el 21,1% eran usuarios de drogas
parenteralesy € 24,6% habian estado en pri-
sion. El segundo de los grupos lo formaban
42 enfermos agrupados en 6 clustersgrandes
(5-14 casos). Su media de edad era de 31,4
afos (DE 15,8). En estos clusters grandes, 7
pacientes (16,7%) presentaban conexiones
epidemiol6gicas con otro caso del mismo
cluster. En este grupo, €l 28,6% de pacientes
eran usuarios de drogas por viaparenterd, el
31% estaban infectados por €l VIH, y el
26,2% tenian antecedentes de estancia en
prision.

DISCUSION

La aplicacion de las técnicas de biologia
molecular a estudio de la transmision de la
tuberculosis esta permitiendo potenciar los
programas de control de esta enfermedad al
identificar |os factores de riesgo asociados a
latransmision reciente. Con este objetivo se
han realizado en los Ultimos afios un gran
numero de estudios de epidemiologia
molecular de la tuberculosis en entornos
urbanos!>-22, cuyos principales resultados
seresumen en latabla 3. Lametodol ogiadel
presente trabajo es similar a la utilizada en
los estudios citados, 1o que permite su com-
paracion.

El estudio realizado en personas residen-
tes en e Area 11 de Madrid muestra que e
42,5% de los casos de tuberculosis confir-
mada por cultivo se presenta en clusters. El
resultado obtenido en este trabajo se encuen-
traentre los més elevados de los publicados
y realizados en otras grandes ciudades, supe-
rado por Houston, Los Angeles, Amsterdam,
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Tabla3

Comparacion del disefioy principalesresultados en difer entes estudios de epidemiologia molecular dela
tuberculosisrealizados en grandes ciudades

j ol i
Cimlsl Pﬂ:‘:::g: " Mamers  Duraclin del Moo Parcentaje de casos
e vusos estulio molecukares vt RFLP realizaila
cliester

Houslon™® L 1138 Fufios IS6G110 =0

Lo Angeles’ 0 162 2afioz 156110 [bermacidn o
PGRES disponible

Amsterdam'' 47 454 2.5 adins I56R110 an
PGk

Baltimore' 4 182 2.5 afios 156110 al
POiRS

Bancelona® #h 165 Zafios IS6110 2
PGS

Bduc 42.5 233 Fufios 156110 nk
Speligolyping

Pdilin'® 411 4] 2 aiins L5610 Infermneidn o
Spodigolvping dispomble

San Frangiseo’ 40 473 2afios [S6A110 LIRS

Faragiral’ 394 226 1 uit 156110 83.1

San Luis m 3] 1 aidio [S6110 OE A
PLiks

Sevillat K 170 Fufios 156110 Informacion e

tsponible

Mueva York i7a ([E:] 4 afins IS6G] 10 811
3R

Hamburgo '™ EERY 423 Fadlos [s6110 m
Sl'h"'“:'l.ll:'-rlill'__'

Faris'* 357 ZH2 T ufio IS6G110 9l
(B1H]

[ L'rl" 27 | H 3.5 afins ISiG1 10 L5 2
PORS

Moniresl™ 247 243 2 aiios 156110 03

Baltimore y Barcelona (tabla 3). La propor-
Cién observadade casos en clustersesmenor
cuando el estudio serealizaen zonas rurales
con bgjaincidencia de enfermedad, como es
el distrito de Aranjuez. Este resultado es
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coincidente con €l obtenido en éreas rurales
de Estados Unidos, como el estado de
Arkansas, donde laincidenciay la frecuen-
ciadetransmision reciente delaenfermedad
son muy bajas®.
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Tabla4

Factoresderiesgo asociados a la pertenencia a clusters en diferentes estudiosr ealizados en ciudades de paises
desarrollados.

Chinclad “‘:::::.] Eiladl I]I:,.I‘:.LI:..;'II_F ::::rl:l"“ ;:‘;ﬁir;;'“ Sim hogar Advilwdisnme
st i bl =1 Bl il =l Bl
Las Angeles” Si i Mo 1] i i Si
Amsterdam!! Hix =i =i i =i i sje=
Baltimor: Ho =i Mo S Mo 4 i
Bareclons” Mo Mo Mo kil = Mo Mo
Madnd B =i i sl M Mo Mo
btlaan '™ M =1 =1 b1 =1 M L]
San Franciseo” =1 1 =1 -- il -- -
H'.Lr:upu.-'.'l.' ! M R Mo M I as 4]
San Luis' Hir =i Mo M 5 =
Sevilla'! - i i - - . .
Mueva York' Mo | | Mo =i Mo Mo
Hamburgo™ =i Mo =i ] =i kil =i
Paris" Hi Ma Mo - Mo & s
Paenver'™ Si =i Ma g i @ .
Monireal™ Min Mo Mo as I s -

* Significativo sélo para pacientes nacidos en Holanda; ** Significativo slo para pacientes no nacidos en Holanda; *** Zaragoza:

edad si en mujeres, no en hombres.

En todos los estudios de comparacion
sobre factores de riesgo asociados a perte-
nenciaaclusters en ciudades de paises desa-
rrollados (tabla4), latransmision reciente se
asocia con la presencia de tuberculosis en
pacientes jovenes, excluido e estudio reali-
zado en Paris®®. Lainfeccién por VIH se aso-
ci6 alapertenenciaaclustersen varios estu-
diosentrelos que seincluyenlosde Sevillal4
o Nueva York?, realizados Unicamente con
enfermos hospitalizados.

El uso de drogas (sobre todo por via
parenteral), el acoholismo y la indigencia
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también se asocian a la transmision de la
enfermedad, quizas porque son éstos los
pacientes en los que més dificil resulta con-
seguir laadherenciaa tratamientoy laredli-
zacion de estudios de contactos.

En Madrid, uno de los patrones de trans-
mision, que ha dado lugar alos clusters de
mayor tamafio, correspondia a personas
infectadas por el VIH, usuarias de drogas
por via intravenosa y con antecedentes de
estancia en prision, poniendo de manifiesto
laelevada probabilidad de transmision entre
la poblacién general y la poblacién peniten-
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ciaria?*?®, En este sentido, la aplicacion
simultanea de métodos epidemiol 6gicos cl&-
sicosy las nuevas técnicas moleculares esta
permitiendo avanzar en € conocimiento de
la transmision de la enfermedad?, y en la
identificacion de puntos débiles en los pro-
gramas disefiados para su prevencion y con-
trol?’,

Un segundo patrén de transmision identifi-
cado en este estudio, incluye personas agru-
padas en clusters de pequefio tamafio (2-4
casos). Se caracterizan por la frecuente aso-
ciacion a un caso previo de tuberculosis,
generalmente en & ambito intrafamiliar, lo
gue permite dirigir e estudio de contactos y
establecer una correcta quimioprofilaxis de
las infecciones asociadas y un tratamiento
precoz y adecuado delos casos secundarios®.

El tercer grupo de enfermos era el més
numeroso e incluia personas infectadas con
cepas de M. tuberculosis con patrén RFLP
Unico y sin asociacion epidemioldgica con
otros casos. En este grupo era frecuente la
presencia de factores de riesgo clésicamente
relacionados con la reactivacion de una
infeccion tuberculosa endoégena, como son
la edad elevada, y la presencia de diabetes,
silicosis, gastrectomia o neoplasia.

Respecto ala contribucién de la poblacion
deinmigrantesalatransmision delatubercu-
losis, se observaque es unavariable asociada
ala pertenencia a cluster en varias ciudades
estadounidenses'>116 y europeast1®2, En
todas estas ciudades es la pobl acion autdcto-
na la que presenta con mayor frecuencia un
patron RFLP compartido con otros pacien-
tes. Por el contrario, los casos de tuberculo-
Sis ocurridos en inmigrantes suelen presen-
tar un patron RFLP Unico, ya que con fre-
cuencia desarrollan la enfermedad por reac-
tivacion de una infeccion adquirida en su
pais de origen. En el presente estudio la
inmigracion no representaba un factor de
riesgo de transmision reciente, si bien el
ndmero de casos en poblacién inmigrante
eratodavia pequefio para poder obtener con-
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clusiones. En e &mbito de la Comunidad de
Madrid la proporcion de casos registrados
gue han nacido fuera de Espafia hamostrado
un incremento progresivo, alcanzando el
11,8% en 1999%°. Esta tendencia demogréfi-
ca, que yahatenido lugar en paises de nues-
tro entorno, puede producir modificaciones
en el patron epidemiolégico de la enferme-
dad, especialmente en zonas céntricas de las
grandes ciudades®.

L os resultados de este estudio de epide-
miologia molecular de la tuberculosis,
muestran los patrones de transmision y el
porcentagje de casos de enfermedad ocurri-
dos como consecuencia de la transmision
reciente en zonas desfavorecidas de la ciu-
dad de Madrid. La incorporacion de estas
nuevastécnicas molecularesalos programas
de control de la tuberculosis puede contri-
buir amonitorizar latransmision reciente de
laenfermedad eidentificar puntosdéhilesde
dichos programas.
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RESUMEN

Fundamento: El sidaafectalas caracteristicas epidemiol 6gicas
de latuberculosis, tanto por cambios en su progresion clinicaen los
enfermos coinfectados, como por el incremento del nimero de casos
de tuberculosis en personas VIH positivos/sida. Esto puede llevar a
un aumento de |a transmision del bacilo en la poblacion. El objetivo
deestetrabajo esidentificar losfactores asociadosalaocurrenciade
tubercul osisen casos de sidanotificados al Ministerio delaSalud del
Brasil.

Metodos: Se realizd un estudio epidemioldgico transversal,
siendo |os casos de sidaclasificadosinicial mente en 2 categorias: (1)
con tuberculosisy (2) sin tuberculosis. Posteriormente fueron com-
parados 4 grupos : (1) sin infeccién oportunista; (2) slo con tuber-
culosis (pulmonar y/o diseminada); (3) con otras infeccién oportu-
nista excepto tuberculosis, y (4) con tuberculosis asociada a otras
infecciénes oportunistas. El andlisis bivariado fue ajustado por
regresion logistica

Resultados: En el andlisis de regresion, las prevalencias més
altas de tuberculosis estaban asociadas significativamente a edad
menor de 40 afios, baja escolaridad, residencia en la region sureste
del paisy diagnéstico efectuado antes de 1996. Laformade transmi-
sién més asociada con la presencia de tuberculosis fue €l uso de dro-
gainyectable, seguidade las relaciones heterosexuaes. Al comparar
4 periodos consecutivos de evolucién de ladefinicién de caso desida
para notificacion hubo disminucién de casos con tuberculosis desde
1996, asi como aumentos significativos en la proporcién de pacien-
tes sin infeccion oportunista.

Conclusiones: Sexo, edad y escolaridad son predictores de la
presenciade tubercul osis entre |as infecciénes oportunistas.

Palabras clave: Sindrome de inmunodeficiencia adquirida.
Tuberculosis. Prevalencia. Factores de riesgo.

ABSTRACT

Risk Factorsfor Tuberculosisinthe AIDS
Cases Reported in Brazil, 1980-2000

Background: Aidsaffectsthe epidemiological characteristics of
tuberculosis, due to both the changes in the clinical progress of the
jointly affected patients, as well as the increase in the number of
tuberculosis cases among individuals having tested positive for
hiv/aids. Thismay lead to an increasein the transmission of the baci-
Ilus among the population. this study isaimed at identifying the fac-
torsrelated to the occurrence of tubercul osisamong aids cases repor-
ted to the brazilian ministry of health.

Methods: across-sectional epidemiological study was conduct-
ed, theaids casesinitially having been classified into 2 categories (1)
with tuberculosis and (2) without tuberculosis. a comparison was
subsequently drawn among 4 groups: (1) no opportunist infection,
(2) only tuberculosis (pulmonary and/or disseminated), (3) with
other opportunist infections except tuberculosis and (4) with tuber-
culosisin conjunction with other opportunist infections. The bivaria-
teanalysis was adjusted by logistic regression.

Results: in the regression analysis, the highest tuberculosis pre-
valences were significantly linked to age under 40, little schooling,
living in the southeast region of the country and diagnosis made prior
to 1996. The means of transmission most closely associated to the
presence of tuberculosis was the use of intravenous drugs, followed
by heterosexual relations. when 4 consecutive periods in the evolu-
tion of the reporting aids case definition, there had been adecreasein
cases with tubercul osis since 1996, aswell assignificant increasesin
the proportion of patients with no opportunist infection.

Conclusions: Gender, age and school attendance are predictors
of the presence of tubercul osis among opportunist infections.

Keywords: AIDS. Tuberculosis. Cross-sectional study. Risk
factors.
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INTRODUCCION

Desde el surgimiento del sida, latubercu-
losisy lainfeccion por € Virus de la Inmu-
nodeficiencia Humana (HIV) han estado
relacionados. La inmunosupresion resultan-
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te del sidatiene un efecto directo eindirecto
en las caracteristicas epidemioldgicas de la
tuberculosis; hay cambios en la progresion
clinica de la tuberculosis en pacientes coin-
fectadospor VIH y Mycobacteriumtubercu-
losis, asi como un incremento en el niUmero
de casos de tuberculosis en pacientes VIH
positivog/sida colaborando para un aumento
de latransmisién de la infeccién por bacilo
de latubercul osis en la poblacién general 2.
En 1987, larevisién de los criterios de defi-
nicién de caso de sida para efectos de vigi-
lancia epidemiolégica, realizada por los
Centers for Disease Control and Preven-
tion3, incluy6 la tuberculosis extrapul monar
como «enfermedad indicadora». Ademés de
los criterios de comprobacién laboratorial,
tal inclusion presupone que es més probable
la presencia de inmunosupresion avanzada
cuando ellano estaconfinada a pulmén®.

En €l Brasil, larevision oficial de la defi-
nicion de caso de sida en adultos, efectuada
en 1992, tuvo por objetivo aumentar la sen-
sibilidad de ladefinicion previa> 8. Latuber-
culosis diseminada, extrapulmonar y/o pul-
monar no cavitaria fueron incluidas como
entidades que por si solas definen un caso de
sida. Por outra parte, la tuberculosis pulmo-
nar cavitaria o la no especificada necesitan
otros criterios paraladefinicion de caso.

En los paises en desarrollo, la tuberculo-
sis figura entre las tres principais enferme-
dades oportunistas en pacientes seropositi-
vos paraHIV siendo que hay mayorestasas
de incidencia de tuberculosis y mayor ries-
go de desarrollar la enfermedad en las per-
sonas seropositivas para €l VIH™, Datos
de los paises desarrollados™ 3, mostraron
que € riesgo de progresion para tuberculo-
sis activa entre individuos que utilizan dro-
gasy estan infectados por el HIV es mucho
mayor gque en individuos seronegativos. En
Londres, un estudio caso-control anidado
en una cohorte retrospectiva de pacientes
positivos parael virusVIH-1 determiné que
los factores associados a la tuberculosis
fueron el origen africano sub-saharino y la
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edad menor que 28 afios de los participan-
tes',

Aungue aln no esté suficientemente claro
si lafuente de infeccién paralatuberculosis
asociada con HIV es usualmente una infec-
cion primaria reactivada o una infeccion
exogenasecundaria, se sabe quelaspersonas
infectadas con HIV y M. tuberculosistienen
un riesgo anual de progresion de 5 a 15%?°.
La introduccion de la terapia antiretroviral
altamente activa (HAART) ha producido
cambios es estos niveles de riesgo causando
una disminucién de lamortalidad e inciden-
ciadelasinfecciones oportunistas alrededor
de 60% a 90% en las personas viviendo con
sida en paises desarrol ados!.

En e periodo de enero de 1980 ajunio de
2001, fueron notificadosen el Brasil 215.805
casos de sidal’ y hasta 1999, la tuberculosis
era la tercera principal enfermedad oportu-
nista, en orden de importancia, acometiendo
cercade 18% de los pacientes con sida noti-
ficados en €l Brasil. Se estimaque 17,7% de
los casos de tuberculosis en el Brasil son
debidos alainfeccion por el HIV2E,

Estudios efectuados entre 1987 y 1991 en
el Brasil, en pacientes con tubercul osis aten-
didos en centros para tratamiento de esta
enfermedad, mostraron niveles de seropre-
valencia para HIV que variaban de 0,5 a
20,7%" 20 21. 22 Tales prevalencias, de un
modo general, fueron mayores en portadores
de formas extrapulmonares, siendo la gan-
glionar la mas frecuente, en individuos de
sexo masculino, en la edad adulta (20-59
anos), con menor nivel educaciona y con
relato de précticas heterosexuales!® 23 24 25,
Latuberculosis estuvo presente como causa
associada en cerca de 20% de las 4.619
defunciones por sida ocurridas en 19982,

Enladltimadécada, el gobierno brasilefio
ha implementado una red de laboratorios
gue realizan la prueba para deteccién del
VIH. No obstante, laarticulacion de ese sis-
tema con otras instancias de los servicios de
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salud es muy heterogénea y el acceso ala
prueba no se encuentra disponible, en la
préctica, en todosloslugares dondelatuber-
culosisesdiagnosticaday tratada. En el Bra-
sil, se detectan entre 80.000 y 90.000 casos
de tuberculosis por afio, siendo que €l coefi-
ciente de incidencia es de cerca de 50 casos
por 100.000 habitantes. Los indicadores de
desempefio del programa de control de la
tuberculosis estan |gjos de ser satisfactorios;
em 1999, en 29.707 casos cuyo desenlace
fue cuidadosamente verificado, la curacion
fue obtenidaen 8,8%; 12,7% abandonaron el
tratamientoy 63,3% o completaron. Laleta-
lidad fue de 5,9%?728, Uno de los factores
gue maés afecta el adecuado control de la
tuberculosis esta relacionado con la calidad
de los servicios de salud, pues el acceso a
ellos y su organizacion son precarios. La
sospecha diagnéstica y confirmacion de
tuberculosis también es limitada y relativa-
mente tardia.

Lainiciativade DOTS, llamadaen €l Bra-
sil Tratamento Diretamente Observado
(TDO), tendiente a mejorar e desempefio
terapéutico y €l control de la tuberculosis,
fue incluida como parte del Programa
Nacional de Control de la Tuberculosis en
1998, pero todaviano es unarealidad conso-
lidada en lamayor parte del pais. El gobier-
no brasilefio ha logrado que € tratamiento
para VIH-sida esté disponible para casi
todos los pacientes?. Sin embargo, debido a
la falta de integracion de los servicios, la
mayoria de los profesionales alin no ha sido
sensibilizada para la situacion impuesta por
el advenimiento de la coinfeccion®. Datos
del mayor municipio del pais, So Paulo,
indican que 22% de las muertes por tubercu-
losis son atribuibles a la coinfeccién con €l
VIH y que la falta de asociacion entre la
mortalidad por tuberculosis y la utilizacion
delos servicios de salud sugiere una reduci-
da efectividad del programa de control3..
Varios estudios destacan laimportanciadela
articulacion de los servicios en e contexto
de la coinfeccion, lo que cobra mayor rele-
vanciaen los paises en desarroll 0% %3,
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El presente estudio tuvo en vistalanecesi -
dad de orientar los profesionales de salud
hacia la sospechay comprobacion del diag-
nostico deinfeccién por el HIV en pacientes
con tuberculosis atendidos en los servicios
publicos de salud. Su objetivo fueinvestigar
los factores asociados a la ocurrencia de la
tuberculosis como infeccidn oportunista en
el momento del diagnostico y notificacion
deloscasosde sida.

MATERIAL Y METODOS

Fue realizado un estudio epidemiolégico
analitico transversal para definir las varia-
bles predictoras de la tuberculosis entre los
individuos con sida notificados de 1980 a
marzo de 2000. Fueron seleccionados todos
los casos natificados de sida que a su vez
habian sido confirmados previamente y que
ya satisfacian los criterios oficia es estanda-
rizados de definicion de caso vigentes. Tales
informaciones son procesadas por los pro-
gramas de control de la enfermedad de los
estados brasilefios y posteriormente envia-
das ala Coordinacion Nacional de Enferme-
dades Sexualmente Transmisiblesy sidadel
Ministerio de la Salud en Brasilia (CN-
DST/AIDS). Se utiliza un sistema de notifi-
cacion computadorizado (Sistema de Infor-
macao Nacional de Agravos de Notificagdo
— SINAN) que no acepta € registro, en la
base de datos, de los casos que no llenan los
critérios de definicion de caso.

Para el andlisis delos datos, inicialmente
fueron comparados dos grandes grupos de
casos: (1) los que tenian tuberculosis como
diagnostico en el momento de la notifica-
cién, y (2) los que no la tenian. El andlisis
de posibles asociaciones con otros factores
fuerealizado de manera separada parahom-
bres y mujeres. En el andlisis bivariado,
fueron calculadas las razones de prevaen-
ciay losrespectivosinterval os de confianza
de 95%. Las asociaciones fueron probadas
utilizando el Chi cuadrado para variables
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dicotdmicas asi como pruebas de diferen-
cias de promedios y medianas para varia-
bles continuas. El andlisis multivariado fue
realizado por medio de laregresion logisti-
ca binaria, para estimar los chances (o
Odds) de presentar tuberculosis. Después
de ser definida como variable resultante la
presencia de tuberculosis, fueron incorpo-
radasa modelo lasvariables dicotomizadas
mas relevantes de acuerdo con € andlisis
bivariado. El andlisis estadistico fue efec-
tuado utilizando los programas EPIINFO
6.04y SPSS9.0%4 35,

Un andlisis més detallado fue realizado
agrupando | os pacientes en cuatro categorias
seglin la presenciay tipo de infeccién opor-
tunista: (1) sin infeccion oportunista; (2)
solo con tuberculosis (pulmonar y/o disemi-
nada); (3) con otrasinfecciones oportunistas
excepto tuberculosis, y (4), con tuberculosis
ocurriendo concomitantemente con otras
infecciones oportunistas. El andlisisbivaria
do fue realizado delamismamaneraquefue
descrito. Un nuevo andlisis multivariado fue
realizado utilizando lamismatécnica, con €l
objetivo de estimar los chances (o Odds) de
presentar tuberculosis aislada o asociada a
otras infecciones oportunistas utilizando
como grupo de comparacién los casos sin
infeccion oportunista. Después de ser defini-
da como variable resultante la categoria
seglin la presenciay tipo de infeccién opor-
tunista, fueron incorporadas a modelo las
variables dicotomizadas més relevantes de
acuerdo con el andlisis bivariado.

Las categorias de exposicion y las otras
variables fueron utilizadas segun las infor-
maciones contenidas en la ficha de investi-
gacion de sida. Para la comparacion de las
tendencias alo largo del periodo estudiado,
los periodos fueron determinados tomando
en cuenta las revisiones de las definiciones
de caso de sida, con lainclusién de tubercu-
losis diseminada o extrapulmonar (1987) y
posteriormente pulmonar (1992), asi como
laintroduccion de laterapiatriple antiretro-
viral (1996).
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RESULTADQOS

El analisis descriptivo de los 184.506
casos de sidanotificados entre 1980 y marzo
de 2000 revel 6 que 75% eran de sexo mascu-
lino, con edades promedio de 33,1 afios
(DS=11,2; mediana = 32). Con respecto al
nivel de estudios, 60% habian cursado hasta
€l 4° afio de la educacion bésica. La catego-
ria de transmisién predominante fue € con-
tagio por medio de relaciones heterosexua-
les (32% del total deloscasos). Laregion de
residenciade 70% de | os casos correspondia
€l surestedel Brasil, que comprendelosesta
dos de S&o Paulo, Rio de Janeiro, Minas
Geraisy Espirito Santo.

Con respecto ala presencia de tubercul o-
sis en e momento de la notificacion, cerca
de 24% de | os casos notificados de sida teni-
an ese diagnéstico. Latablal muestraladis
tribucion de frecuencias segun algunas
variables presentes en la ficha de notifica-
cion. Entre los casos con tuberculosis habia
una proporcion significativamente mayor de
individuos pertenecientes a sexo masculino,
de baja escolaridad, de casos cuyo mecanis-
mo de transmision fue el uso de drogas
inyectablesy de notificacionesoriginadasen
laregion Sureste del pais entre 1987 y 1995.
L os casos con tuberculosis tuvieron un pro-
medio de edad un poco mayor siendo éste
significativo.

El andlisis bivariado y gjustado por regre-
sion en casos ocurridos entre individuos de
sexo masculino (Tabla 2) comprobé que
mayores prevalencias de tuberculosis esta-
ban asociadas significativamente a los
siguientesfactores, en orden deimportancia:
transmisién por uso de drogas inyectables,
herosexua y homo-bisexual; bagja escolari-
dad, residenciaen laregion sureste del pais,
diagndstico efectuado antes de 1996 y eda-
des menores a 40 afios. Las categorias de
transmision por medio de relaciones homo-
sexuales y hisexuales fueron comparados
con las restantes y se observo en € andlisis
bivariado que se comportaban como factores
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Tablal

Distribucion delos casos notificados de sida seguin la presencia de tuber culosis (TB) de acuerdo con variables
seleccionadas. Brasil, 1980-2000
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de proteccion. Sin embargo, el andlisis gjus-
tado revel6 que habia mayores prevalencias
detuberculosis, € doble, entre personas que
relataron esas categorias de transmision.
Este cambio de direccion en el riesgo sugie-
re interaccion con otros factores.

La tabla 3 presenta datos analogos para
casos notificados pertenecientes al sexo
femenino. El andlisis gjustado por regresion
en casos ocurridos entre mujeres comprobo
gue mayores prevalencias de tuberculosis
estaban asociadas significativamente a: uso
de drogas inyectables, transmision heterose-
xual, baja escolaridad, diagnostico efectua-
do antes de 1996, residencia en la region
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sureste del paisy edades menores a40 afios.
La categoria de transmision por medio de
relaciones heterosexuales fue comparada
con las restantes y se observo en e andlisis
bivariado quetal categoriaconfeririaprotec-
cion. Con todo, € andlisis gjustado reveld
gue esa categoria mostraba asociacion con
mayores prevalencias de tuberculosis con 0
sin otras infecciones oportunistas sugiriendo
también este cambio laexistenciadeinterac-
cion.

Al comparar los niveles de instruccién en
todas categorias de presencia / ausencia de
infeccién oportunista con o sin tubercul osis,
segun laclasificacion en 4 grupos menciona-
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Tabla2

Andlisisbivariadoy regresion logistica de la asociacion entr e factor es seleccionadosy la presencia de
tuber culosis sola 0 acompafiada de otras infecciones opor tunistas (1 O) en casos notificados de sida del sexo masculino.
Brasil, 1980-2000

B . R bruin R ajustudi

Varinbles | categinrin i )

ICUE %, IC9OEY,
Repiom de residencin region Sureste del Hrasil LA (1 AG- 1,30 Lot (1A1-LE
Estudias: anallabedo v menos de 3 oibos 172 {167 1,748) L3 1A% - LAy
Ednd menor gque 40 pivoes L2 (117 - 1240 Log (104 - 113
Diagnostiendo nntes de |90 [ B e O e L3R (135 - 145)
Transmsem: heberpesegual gaT (iad = T (RS -2 38
Transmusion: homo-basexual RS (IR0 - 085 194 (1,75 214y
Transmseon: use de drosas imvectables (L) 1,57 (1,521,012 Tl (234 28R}

1. En el andlisis bivariado fueran excluidos 74 (0.1%) casos sin informacion sobre region de residencia, 1.775 (1,3%) casos sin infor-
macién sobre edad, 32.212 (23,2%) casos sin informacion de lainfeccién oportunistay 34.992 (25,2%) casos sin informacion sobre
el nivel de estudio.

2, Enlaregresion logistica fueran excluidos 55.405 (40,0%) casos del andlisis.

Tabla3

Andlisisbivariadoy regresion logistica de la asociacion entr e factor es seleccionadosy la presencia de
tuber culosis sola 0 acompafiada de otr as infecciones opor tunistas (1 O) en casos notificados de sida del sexo femenino.
Brasil, 1980-2000

Warlablbes [ categoria OR birnio DCREY, OB ajustado FC95%,
Hegion de remderaia: regsom Sureste ded Brasil 163 {1.34- 1,72 136 (145« 1671
Estuslins analfalseto v menos de 5 aftos 22 (213245 1,72 {1.55- 1.3T)
Flad: menor que 0 afios 1.2 1.1« 1 ZH) 112 {10« 1.2
Dhingnosticado andes de 19906 13T (L3 163 162 {152- 1,73
Transmigion: helerosexual OHL (077 - 086 220 182 2060
Transmasion; wso de drogas inyesiobles (LI3]) 121 (114128 301 (310 - 4,380

1. En el andlisis bivariado fueron excluidos 30 (0.1%) casos sin informacion sobre region de residencia, 1.358 (3,0%) casos sin infor-
macién sobre edad, 12.371 (23,2%) casos sin informacion de lainfeccion oportunistay 10.719 (23,4%) casos sin informacion sobre el
nivel de estudio.

2, Enlaregresion logistica fueran excluidos 19.416 (42,4%) casos del andlisis.

daanteriormente (tabla4), hay unapredomi-
nancia de individuos cuya categoria de
transmisién fuelarelacion heterosexual y de
aquellos que se infectaron por medio de
inyecciones de substancias en €l grupo de
menor escolaridad. Entre individuos de
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mayor grado de instruccion, notase que la
categoria de transmision predominante en
todos los grupos de infeccion oportunista es
la de relaciones homo / bisexuales. Aungque
€l nimero de casos cuya categoria de trans-
mision es UDI sea comparativamente
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Tabla4

Distribucion del grado deinstruccion, categoriasdetransmision y la presencia de tuber culosis (TB) u otras
infecciones oportunistas (10) en casos notificadosde sida. Brasil, 1980-2000

Grradhe de Calegoria de Bin 1O va. oiros ""'E‘:;T-IIII-: VE ‘“'::rll:‘: VE | B-IHILII I:-:l‘l s,
Distrccidn' [ransamsion
u® i %) w? f %) n" % T i
Lim o J Himin - hisexnl A (30T TIZ (323 12007 (332 IO 3T.E)
Hetermsexoal B N e X s (AT 3522 (11E) 1285 (21,9)
L (L e | N E IR e | 2323 (104 L 48w (172
Hu.:-.' 2448 (2R3 35 440 12T (1306 179 ¢ 3.1%
Meaner? Flownn hi sexunl 2700 {25.1) 1183 (2400 Higs] (2800 4457 (2849
Hedernsexual f20G (483 1.7 (35.09) 15122 (3900) 4 &EE (3.1
LI AORT (230 182 (37.5) 11311 (29.7) 5828 (37.8)
CHrns' T 03 1 (200 L [ 32) M4 LI

. Excluidos 72.434 (39,3%) casos sin informacion sobre el nivel de estudio, categoria de transmision e infeccion oportunista.

1

2. Mayor grado de instruccion: més del 5° afio primario.
3. Menor grado deinstruccion: hasta el 4° afio primario.
4

. Otras categorias de transmision: por transfusién, transmision vertical y asociada a hemofilia.

pequefio en estos individuos con mayor ins-
truccion, la participacion proporcional de
estacategoriadetransmision esmayor enlos
dos grupos en que la tuberculosis esta pre-
sente (cercade 17%).

Al analizar en detalle los casos con meno-
res niveles de instruccion, entre individuos
de sexo masculino delos grupos deinfeccion
oportunistaen que esta presente latubercul o-
sis, lacategoriade transmisi6n predominante
esladebidaaUDI (39%). En contrate, entre
los otros dos grupos (sin infecci6n oportunis-
tay presenciade otrasinfecciones oportunis-
tas), la categoria predominante fue la que
tuvo transmision por relaciones homosexua
les (cerca de 38%), en & sexo masculino, y
heterosexuales (78%), en el sexo femenino.

Fueron comparadas las 4 categorias de
exposicion (homo/bisexual, heterosexual,
UDI vy las restantes) dentro de cada uno de
los grupos de escolaridad. Al someter a
pruebalas diferenciasencontradas, losresul -
tados demuestran que existen diferencias
estadisticamente significativas en la distri-
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bucion delas categorias deinfeccion oportu-
nista en cada grupo de escolaridad (para el
grupo de mayor escolaridad: Pearson X?
2.446,4, con 9 GL, p<0,01; para€l grupo de
menor escolaridad: Pearson X? 1.193,8; 9
GL, p<0,01).

La tabla 5 muestra las tendencias de la
evolucion de la presencia de tuberculosis en
los casos notificados demostrandose un
aumento inicial de 23% para 26%, que se
mantuvo en los periodos siguientes. Sin
embargo, después de 1996, tal tendencia se
anulallegando a20% |la proporcion de casos
contuberculosis. Al estudiar las mismasten-
dencias discriminando los 4 grupos segun la
presencia o ausencia de enfermedad oportu-
nistay lapresencia de tuberculosisaisadao
asociada a esas enfermedades (datos no
mostrados en tablas), fue demostrado un
aumento significativo de la proporcion de
pacientes sin enfermedades oportunistas y
de pacientes solamente con tuberculosis en
cuatro periodos consecutivos. Fueron obser-
vados incrementos de 116% y de 20% en €l
ndmero de personas no portadoras de infec-
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Tabla5

Anélisisdetendencialinear delaasociacion entre factor es seleccionadosy la presencia de tuber culosis (TB)
en casos notificados de sida en cuatr o perfodos. Brasil, 1980-2000

Ferimlis Sin TH' Con TH' Chi® valor p ?
TR 15y Lad (755 %) 4R (23,1 *a) 570 46
TORT - 14 25244 (T3,7 %) HUBE (26,3 %) LR Y (1
LA R S0 (T34 %) LR.S02 (366 %0)
JorKG - 00 G232 (T9E %) df L300 {205 "a)

1, Numero de casos vélidos computados = 184.506.
2, Utilizada la prueba Chi cuadrado paratendencialinear.

ciones oportunistas y portadoras de tubercu-
losis sin otras infecciones oportunistas entre
los periodos 1996-2000 y 1992-1995, res-
pectivamente. En esos mismos periodos se
observd una disminucion de 23% en la pro-
porcion de pacientes portadores de tubercu-
losis acompafiada de otras infecciones opor-
tunistas. Estos cambios fueron todos signifi-
cativos (Chi? oscilando entre 126,6 € 3.400 ;
valoresp < 1x 104).

DISCUSION

Existe una proporcién mayor de varones
en todas las categorias analizadas. Sin
embargo, esta predominancia es mas acen-
tuada, cerca de 80%, en presencia de tuber-
culosis. Esta sobre-representacion del sexo
masculino es debidano alosriesgosdiferen-
ciados seguin el sexo sino alos efectos de la
razon de notificacion hombre: mujer que,
apesar del declinioalolargodelosands80y
90, continda reflgjando la ocurrencia en un
nimero mayor de hombres, siendo actual-
mente de 2:1, aproximadamente. Es posible,
sin embargo, que la ausencia de algunas
informaciones en determinadas variables,
CUyO peso cuantitativo esta resaltado en las
notas a pié de las tablas, haya contribuido
paraintroducir sesgos que magnifican falsa-
mente esa sobre-representacion.
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Con respecto a la edad, nuestro estudio
mostro que los promedios son mayores en
las categorias en que latubercul osis estapre-
sente. Sin embargo, a dicotomizar lavaria-
ble, los menores de 40 afios tienen un riesgo
mayor de presentar tuberculosis sola 0 aso-
ciada a otras infecciones oportunistas. Tal
efecto no se mantuvo en el andlisis multiva-
riado, para ambos sexos, debido a presencia
de otras variables en e modelo con mayor
capacidad discriminatoriaparalaprediccion
delatuberculosisentrelos casos notificados.

Los casos con baja escolaridad predomi-
naban en las categorias en que la tubercul o-
sis estaba presente sola o con otrasinfeccio-
nes oportunistas, variable que también per-
maneci 0 asoci ada después de ajustar los esti-
madores paralapresenciade otras variables.
Aungue no se disponga de informaciones
sobre el salario promedio mensual o acerca
dd tipo de ocupacién de los casos natifica
dos, los datos sugieren que los casos de
tuberculosis y sida pueden pertenecer agru-
pos social es menos privilegiados e por tanto,
presentar mayor riesgo de exposicion a M.
tuberculosis. Estudios sobre las tendencias
epidemioldgicas del sida en el Brasil, han
demostrado que los casos incidentes han
sido cadavez mas pobres en €l transcurso de
las dos décadas de la epidemia®. Es justa-
mente entre esas capas menos privilegiadas
de lasociedad, ahora alcanzadas por €l sida,
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donde historicamente ha ocurrido predomi-
nantemente la tuberculosis. Los niveles de
escolaridad observados son consistentes con
latendencia ya observada de | os casos noti-
ficados de sida a reflgjar progresivamente
las condiciones generales de escolaridad en
€l pais. Segln datos del Instituto Brasilefio
de Geografiay Estadistica (IBGE)¥, la pro-
porcion de analfabetismo en la poblacion se
redujo de 14% a11%al fina deladécadade
1990. Sin embargo, solamente 37% de la
poblacion haa canzado mésdel nivel prima-
rio completo que corresponde a 8 afios de
ensefianza.

La forma de transmisién predominante
fué la heterosexual, entre los casos con
informacién. No obstante, laformamasrela-
cionada con la presencia de tuberculosis fué
la utilizacién de drogas inyectables. Estos
hallazgos estan en concordancia con estu-
dios que sefidlan una interaccién complga
entre el uso de drogas, préacticas sexuaes de
riesgo, bajo nivel socio-econdmico, presen-
ciadeinfeccion por € virusHIV o desiday
el riesgo de desarrollar la tuberculosis'® %,
El andlisis ajustado termind mostrando aso-
ciacion entre la presencia de tuberculosis y
laviade transmisién homosexual a pesar de
no ser laasociacion més fuerte entre los dis-
tintos mecanismos de contagio. Otros estu-
dios encuentran una asociacion entre practi-
cas exclusivamente homosexuales y la pre-
sencia de tuberculosis?, pero la relativa
debilidad en la magnitud de la asociacion
podria ser explicada en parte por la diferen-
ciaen ladistribucion por nivel educacional.
En nuestro estudio fue observado queindivi-
duos que cursaram hasta el 4° afio primarioy
gue reportaron practicas de uso de drogas
inyectables estuvieron claramente sobre-
representados cuando la infeccién oportu-
nistaincluialatuberculosis.

Con respecto a periodo de diagnostico,
observamos que hubo un aumento en los
casos natificados sin infeccion oportunista
en €l Ultimo periodo (1996 a2000) compara-
do a los anteriores debido, muy probable-
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mente, a un cambio en la definicion de caso
gue incluy6 a los individuos con serologia
positivaparad VIH y conteo de CD4 menor
de 500. Sin embargo, en los dos periodos
(1992-1995 y 1996-2000) hubo una estabili-
zacion en la proporcion de casos solamente
con tuberculosis y una disminucion de los
gue presentaban tuberculosis asociada a
otras infecciones oportunistas. Esto se debe,
probablemente, a la distribucién gratuita
desde 1996, por parte del gobierno brasile-
fio, delosinhibidoresdelaproteasaenlalis-
ta de medicamentos para € tratamiento del
sida?®, disminuyendo la incidencia de las
infecciones oportunistas y aumentando la
supervivencia de los pacientes®. Hay evi-
dencias de una reduccién en la mortalidad
por sidaatribuible aeste hecha®. Sin embar-
go, alin donde hay disponibilidad de la tera-
piaHAART, ladisminucion delaincidencia
de la tuberculosis esta relacionada también
con factores que influyen en la adesion a
tratamiento de AIDS, tales como la calidad
delosserviciosdesaludy lascondicionesde
vida de los pacientes. Los servicios que
atienden los pacientes con tuberculosis ain
carecen de infraestructura que les permita
ofrecer lapruebadiagnésticadel VIH, loque
detectaria precozmente los casos coinfecta-
dos instituyendo oportunamente un trata-
miento supervisado adecuado. Ademés, es
plausible que el aumento de la desigualdad
social y econémica en el Brasil en las Ulti-
mas dos décadas*, haya contribuido para
gue un nimero cresciente de personas estén
sometidas a condiciones precarias de vida,
con el consecuente mayor riesgo de infec-
cién por € VIH y de desarollar latubercul o-
sis.

A pesar de que los datos de nuestro estu-
dio sefidlen un aumento de la proporcion de
casos cuya forma de transmision fueron las
relaciones heterosexuales en |os casos noti-
ficados, debemos resaltar que el porcentaje
de casos que rel ataron préacticas homosexua-
les no necesariamente reflejalatasadeinci-
dencia. Por lo tanto, no se puede afirmar
categoricamente si hay un aumentoreal dela
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transmisién heterosexual o s se trata de un
aumento relativo en virtud de una disminu-
ciéndelatasadeincidenciaentreindividuos
con préacticas homo y bisexuales. Aungque no
se pretenda negar la posibilidad de un verda-
dero aumento de casos de transmision hete-
rosexual, no se puede descartar tampoco la
posibilidad de errores de clasificacion de la
categoria de exposicién.

Vale la pena destacar que por tratarse de
un estudio con datos secundarios originados
enlasfichasdenotificacion decasosdesida,
el atraso o la subnotificacion pueden haber
afectado los resultados del estudio. La pre-
sencia de sesgos en la seleccion en este estu-
dio puede ser consecuencia de la unidad de
salud queredlizalanotificacion. Loscasosde
sida atendidos en consultorios y/o hospitales
particulares puede estar sub-representado en
el universo de casos notificados. No tenemos
datos sobre la proporcion de pacientes diag-
nosticados con sida que son tratados en los
servicios privados del pais. Sin embargo,
debido al alto costo del tratamiento anti-
retroviral, podemos suponer que es escaso,
principalmente sabiendo que los individuos
infectados en los Ultimos afios han sido pro-
gresivamente mas pobres. La Investigacion
Naciona de Muestreo por Domicilios, efec-
tuada por € IBGE en 1998, mostré que la
proporcion general de uso de servicios
publicos erade cercade 50% y que solamen-
te 25% de las personas estaban cubiertos por
algun seguro de salud.

Los individuos detectados en hospitales
universitarios y entidades publicas de refe-
rencia paratuberculosis y sidatienen mayo-
res probabilidades de ser confirmados, dada
la presencia de profesionales mas actualiza
dos en relacion ala asociacion de tubercul o-
sis — sida y de mayor oferta de medios de
diagndstico, con respecto a individuos noti-
ficados por centros de salud o hospitales
estatales, 10 que constituye sesgo de detec-
cion. Aungue la confirmacién de un caso de
tuberculosis no necesite recursos diagndsti-
cos sofisticados, € diagnostico diferencial
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de micobacteriosis atipicas, o de otras pato-
logias pulmonares, requiere personal técnico
especializado e infraestructura de laborato-
rio con cierto nivel de complejidad. Tal
hecho podriaestar influyendo enlaclasifica-
cion correctade los casos de tuberculosis en
las distintas unidades que notifican. Ademas
deeso, por no disponer delasfechasdediag-
nostico tanto de la tuberculosis como del
sida, no fue posible evaluar, en nuestro
medio, si € diagnostico de la primera prece-
diael del segundo.

Nuestro estudio no llega a especificar la
proporcion de paci entes portadores de mico-
bacterias atipicas. Segun Hijjar y colabora-
dores (2001)*3, mientras 30% de los casos
notificados de sida en el Brasil presentan
tuberculosis en todas las formas, solamente
2,5% tienen manifestaciones clinicas de
micobacterias atipicas. Un estudio docu-
menta la distribucion de los resultados de
examenes enviados a laboratorio nacional
de referencia, en Rio de Janeiro, por sospe-
cha de micobacteriosis atipica —590 culti-
VOs en 6 afios— habiendo sido verificaday
tipificadalapresenciadetalesmicroorganis-
mos*. Estos resultados pueden estar refle-
jando méslarealidad de casos de tubercul o-
sis extra-pulmonar o de fallas terapéuticas.
En ese mismo periodo, de 1994 a 1999, €
promedio de casos de tuberculosis hotifica-
dosfue de cercade 90.000 por afio, razén por
la cual se puede suponer que la micobacte-
riosis atipica no es tan frecuente como en
otros medios. Sin embargo, no han sido rea-
lizados estudios sistematicos ni en los
pacientes ni en ambito de poblacién que
determinen la frecuenciareal de su ocurren-
ciaené pais.

Antelafaltade orientacionestécnicas que
conduzcan a la sospecha de infeccion por €
VIH en pacientes con tuberculosis, nuestro
objetivo en este estudo fue destacar las
variables indicadoras de la presencia de
tuberculosis en los casos de sida, auxiliando
alos profesionales que trabajan en los servi-
cios de salud en la sospecha de la coinfec-
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cion. En d Brasil, las acciones dirigidas a
control de la coinfeccion por latuberculosis
y sidareflglanlas caracteristicasdelaestruc-
tura organizacional y de los recursos finan-
cieros y humanos disponibles. El ofreci-
miento delapruebadiagnosticade VIH para
la deteccion precoz de la coinfeccion en los
pacientes con tuberculosis depende de otras
cuestiones concernientes alareorganizacion
genera de los servicios de salud que hoy se
encuentran en marcha en €l Brasil, como la
descentralizacién de las actividades de con-
trol de tuberculosis y de sida por medio del
programa de atencion basica en salud que
aln necesitade normatizacin técnicay ope-
racional por parte del nivel federal de
gobierno. De esto dependen otras cuestiones
relevantes para este tema como €l aconsgja-
miento pre y post-diagnéstico, y la expan-
sion del tratamiento supervisado para tuber-
culosis y para sida. Todos estos problemas
pueden estar englobados en |o que Jonathan
Mann llamé «vulnerabilidad programéti-
Ca)>45.

Una respuesta efectiva al problema de la
coinfeccion debe tener en cuenta la particu-
laridad de los medios de transmision de esas
enfermedades y del fuerte componente
estigmatizante asociado a ellas. Esperaria-
MOS un impacto positivo en el cuadro epide-
miolégico de las dos enfermedades con la
adopcion de medidas ya conocidas para €
control de la tuberculosis: sospecha de
tuberculosis en individuos sintomaticos res-
piratorios, diagndstico precoz, esquemas
terapéuticos adecuados, garantia de adesion
al tratamiento y investigacion de los comu-
nicantes. Otra medida de impacto seria la
garantiade acceso alosmediosde diagnosti-
codeHIV y d tratamiento antiretroviral. No
obstante, como subraya Selwyn#, «espere-
mos que los abordajes paradigmaticos a
estas dos epidemias sean complementariosy
no competidores, de tal modo que las estra-
tegias requeridas para controlar cuaquiera
deédlasno irdn acomprometer |os esfuerzos
dirigidos a la otra». Adicionalmente, en un
contexto de politicas econdmicas recesivas,
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desmantelamiento de los servicios publicos
y aumento delaatencion alasalud por parte
del sector privado, es necesario que las
acciones de los programas de control de la
tuberculosis y del sida estén asociadas con
estrategias de reduccion de la desigualdad
social, paraque selogre un éxito terapéutico
con relevancia epidemiol égica en e control
de estas patol ogias.
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RESUMEN

Fundamentos: En este trabajo se evalUa la efectividad de los
cuidados paliativos adomicilio con el objetivo de determinar si los
enfermos con cancer terminal tratados por Equipos de Soporte de
Atencién Domiciliariapresentan mejor calidad de vidaque lostrata
dos por Equipos de Atencién Primaria.

Métodos: Estudio prospectivo cuasi experimental realizado en
el Area4 del Imsalud de Madrid con enfermosreferidos desde el hos-
pital a Equipos de Soporte de Atencién Domiciliaria o a Equipos de
Atencion Primaria. La variable estudiada fue la calidad de vida
medida a través del Rotterdam Symptom Check List y €l Hospital
Anxiety and Depression Scale. Para el andlisis estadistico se utilizé
MANOVA, ANOVA de medidasrepetidasyy el test de Friedman.

Resultados: 165 enfermos fueron tratados por Equipos de
Soporte de Atencién Domiciliariay 56 por Equipos de Atencion Pri-
maria. Los primeros presentaron mejor puntuacion en las escalas
global (diferenciade medias: 9,5; IC 95%: 2,3-16,67) y dolor (dife-
rencia de medias: 6,4; 1C 9%: 1,14-11,43) del Rotterdam Symptom
Check List en la primera semana del estudio. El tamafio del efecto
fuemayor en el grupo Equipos de Soporte de Atencién Domiciliaria
Laprescripcion de farmacosy el lugar de lamuerte fue diferente en
ambos grupos.

Conclusiones: Al principio del estudio losenfermostratados por
Equipos de Soporte de Atencién Domiciliaria presentaron unamejor
percepcion del estado de salud que lostratados por Equipos de Aten-
cién Primaria. No obstante, el importante nimero de pérdidas a lo
largo del mismo hace que haya que mirar estos resultados con pre-
caucion.

Palabras clave: Atencién primaria de salud. Calidad de vida.
Atencion paliativa. Cuidado terminal. Enfermo terminal. Neoplasia
Servicios de atencién de salud adomicilio.
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ABSTRACT

The Relationship between Quality of Life
and Different Models of Home Care
among Terminal Cancer Patientsin an
Health Area of Madrid, Spain

Background: Thisstudy assessesthe effectivenessof thepallia-
tive home care for the purpose of ascertaining whether terminal can-
cer patients treated by Homecare Support Teams have a better qua-
lity of life than those treated by Primary Care Teams.

Methods: A quasi-experimental prospective study conducted in
Madrid Healthcare District 4 on patientsreferred from the hospital to
Homecare Support Teamsor to Primary Care Teams. The main study
variable was the quality of life gauged using the Rotterdam
Symptom Check List and the Hospital Anxiety and Depression Sca-
le. Statistical differences were evaluated by MANOVA, repeated
measures ANOV A and Friedman test.

Results: A total of 165 patients were treated by Homecare Sup-
port Teams and 56 by Primary Care Teams. The patients treated by
the Homecare Support Teams showed better point scores on the ove-
rall scale (mean differece: 9.5; Cl 95%; 2.3-16.67) and pain scale
(mean difference: 6.4; Cl 9%; 1.14-11.43) on the Rotterdam
Symptom Check List during the first week of the study. The effect
size was greater on the Homecare Support Team group. The pres-
cription of drugs and the place of death were different between both
groups.

Conclusions: At the start of the study, the patients treated by
Homecare Support Teams showed a better perception of the health
condition than those treated by the Primary Care Teams. However,
the great number of patients lost along the study makes it necessary
be cautious when considering these results.

Keywords: Primary Hedlth Care. Quality of life. Palliative care.
Terminal care. Terminally ill. Neoplasm. Home care services.



YolandaAgraVarelaet al.

INTRODUCCION

A pesar de los avances tecnol Ggicos con-
seguidos en las ultimas décadas, 1os datos
epidemiol6gicos disponibles sefiaan que la
incidencia y mortalidad por cancer han
aumentado. Actualmente el 50% de los
enfermos diagnosti cados de cancer muerena
consecuenciadel avance de su enfermedad®.
Un elevado porcentgje de estos enfermos
presentaran una «fase terminal>» que precisa-
ré de cuidados paliativos centrados en €l
control de sintomasy € mantenimientodela
calidad devida.

La tendencia actual en politica sanitaria
en algunos paises de Europe? es organizar la
asistencia a los enfermos terminales en su
domicilioy transferir los cuidados paliativos
a ambito de laatencion primaria, semprey
cuando se den condiciones asistenciales
basicas para €llo, lo que se traduciria en
mayor calidad de vida para los enfermos y
menor coste para € sistema sanitario. Sin
embargo la efectividad de los programas de
cuidados paliativos en domicilio todavia no
esta bien establecida® 4.

Aunque algunos estudios han mostrado
cierto beneficio en el control de sintomas por
parte de unidades especificas de cuidados
paliativoslos datos no son concluyentes, por
lo que no existe evidencia cientifica sufi-
ciente sobre qué tipo de asistencia a estos
enfermos resulta més efectiva®®. Por este
moativo se planted la hip6tesis de que posi-
blemente la calidad de los cuidados paliati-
vos seriadiferente seglin € nivel de especia-
lizacién de los profesionales que los redli-
cen.

Este estudio se llevé a cabo con el objeti-
vo de determinar si los enfermos oncol 6gi-
cos terminales incluidos en un programa de
cuidados paliativos presentan mejor calidad
de vida cuando son atendidos por una Uni-
dad especializada en dichos cuidados que
cuando son atendidos por los médicos de
atencion primaria.

568

SUJETOSY METODO

El disefio del estudio fue de tipo prospec-
tivo, cuas experimental, y se realizé en el
Area 4 del Imsalud de Madrid, que atiende
aproximadamente a una poblacion de
537.000 habitantes y cuentadesde 1991 con
un Programa de Cuidados Paliativos’ (PCP)
para enfermos oncol égicos terminales
(POT). Este programa describe los criterios
de inclusion, organizacion de las visitas y
lineas generales de tratamiento y cuidados
necesarios alo largo del seguimiento de los
enfermos.

Lasecuencia de entraday seguimiento en
PCP eslasiguiente: El hospital dereferencia
(Hospital Ramény Cajal) notificaa Equipo
de Soporte de Atencién Domiciliaria
(ESAD) laexistencia de un enfermo con cri-
teriosdeinclusiénen el programay ésteselo
comunica a medico de atencién primaria
responsable del mismo, quien decide si asu-
me sus cuidados o los transfiere a ESAD.
Enel casodel ESAD € enfermo queentraen
el programa es visitado en el plazo maximo
de 48 horas por un médico y una enfermera,
gue establecen €l tratamiento y los cuidados
iniciales, asi como la programacion de las
siguientes visitas, que suelen tener como
minimo una frecuencia semanal. Todos los
profesionales del ESAD (un oncdlogo, un
médico general, dos enfermeras y una auxi-
liar de clinica) estan especializados en cui-
dados paliativos). En el caso de EAP los
enfermos son visitados a criterio del médico
responsable del paciente. Los profesionales
delos EAPtienen asu disposicion los proto-
colos de actuacion terapéutica que figuran
enel PCP.

En este estudio seincluyé alos pacientes
oncoldgicos terminales (POT) que entraron
en programadesde el 1 de abril de 1999 has-
tael 1 de marzo de 2000, afectados de enfer-
medad oncoldgicaterminal (informe clinico
hospitalario de enfermedad oncoldgicaen la
gue existe acuerdo parano aplicar tratamien-
tos con finalidad curativa), con esperanzade
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vida no superior a 6 meses, mayor de 18
afos, con conocimiento por parte delafami-
liadelafasetermina delaenfermedad, que
contaban con un cuidador primario (persona
conviviente con e enfermo que asume sus
cuidados béasicos) y €l consentimiento infor-
mado para participar en el estudio’. Se
excluyo a los enfermos con Karnofsky Per-
formance Status®<20, enfermos con mas de
tresrespuestas erroneas en laescalade Pffel -
fer® y enfermos atendidos conjuntamente
por ESAD y EAP.

Se€ligid unamuestraal azar por muestreo
aleatorio simple de todos los POT que cum-
plieran criterios de inclusion atendidos por
el ESAD durante el periodo de estudio y los
atendidos por 13 EAP, elegidos a azar, de
los 18 existentes en aquél momento en el
Area. Los médicos de los EAP selecciona
dos fueron invitados a participar en €l estu-
dio atravésdereunionesy cartas personales,
sin conocer los objetivos del mismo. Su
misién era aportar informacion de los enfer-
mos que durante €l periodo de estudio entra-
ban en e programay facilitar el acceso de
losinvestigadores a sus datos clinicos.

La calidad de vida, principal variable de
resultado de este estudio, fue medida por la
version espafiola del Rétterdam Symptom
Check List (RSCL), cuya validez, fiabilidad
y sensibilidad alos cambios ha sido mostra-
daen estudios previos'® X, Este cuestionario
consta de 39 items que conforman cuatro
escalas (sintomas fisicos, sintomas psiqui-
cos, actividadesdelavidadiariay calidad de
vida global) y cuatro subescalas (fatiga,
dolor, gastrointestinal y quimioterapia). Las
respuestas son detipo Likert con cuatro cate-
gorias para cada uno de los items, excepto
para el de calidad de vida global que tiene
siete. Las puntuaciones de las escalas se
transforman en un rango de puntuacion de 0
(mejor percepcion de salud) a 100 (peor per-
cepcion de salud), excepto para la escala
actividad que seinterpretaa contrario. Para
los items con ausencia de datos se siguieron
lasrecomendaciones delosautoresdelaver-
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sién original del RSCL'2. En este estudio no
se utilizé la subescala quimiocterapia por no
haber mostrado en estudios previos adecua-
das propiedades psicométricas en enfermos
no sometidos a tratamiento activo''.

L os sintomas psiquicos, ansiedad y depre-
sion, fueron medidos a través de la version
espariola del Hospital Anxiety and Depre-
sion Scale'® (HAD), que consta de 14 items
divididos en dos subescalas, ansiedad y
depresidn, y cuya puntuacion maxima es de
21 puntos para cada una de €llas. Segun la
puntuaci6n obtenida se puedeclasificar alos
enfermos como normal (<7), dudoso (entre8
y 10) y potencial casoclinico (11). Estaesca-
la ha sido ampliamente utilizada como ins-
trumento de despistaje de ansiedad y depre-
sién en enfermos terminales'“.

Otras variables registradas fueron: edad,
sexo, Karnofsky Performance Status (KPS),
clase socia (ingreso familiar anua bruto:1=
menos de 6.000 euros; 11= entre 6000 y
menos de 15.000 euros; 111= entre 15.000 y
24.000 euros; 1V= mas de 24.000 euros)*°,
lugar de la muerte (domicilio, hospital y
otros), localizacién del tumor primario y
prescripcion de farmacos (analgésicos opia
ceos y otros, benzodiacepinas, hipndticos,
esteroides, antidepresivos, laxantes 'y antie-
méticos). Estas variables se tomaron del
registro delashistoriasclinicas. Dichoregis-
tro es igual y estandarizado tanto para €l
EAP como parael ESAD.

Los cuestionarios RSCL y HAD fueron
administrados por una profesional sanitaria
previamente entrenaday gjenaal estudio, en
el domicilio del enfermo en tres ocasiones: a
las 24 horas de entrada en el programa, ala
semanay a los quince dias. Los cuestiona-
rios fueron cumplimentados por |os propios
enfermos o por la encuestadora con la res-
puesta que €llos daban.

Se considerd pérdidas a los enfermos que
cambiaron de domicilio, cambiaron de nivel
deatencidn, agravaron su estado o fallecieron.
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Para facilitar €l andlisis de los datos €l
KPS se agrupd en tres categorias (30-40; 50-
60y 70-80) y laclasesocia endos(I-11y 111-
V).

Para determinar €l tamafio de la muestra
se considerd como variable deinterés princi-
pal las puntuaciones de las escalas del
RSCL. Para€llo se tuvo en cuentalos resul-
tados de estudios previost, en los que se
obtuvo una desviacion tipica de las puntua
ciones del RSCL de 20,6 y se determind
como diferencia clinicamente relevante una
diferencia de puntuacion de 10 puntos en al
menos una escala del cuestionario entre
ambos modelos de atencion. El tamafio cal-
culado fue de un minimo de 56 enfermos por
grupo paraunriesgo alfade 0,05 unilateral y
betade 0,20.

Se utiliz6 andlisis multivariante de la
varianza (MANOVA) para evaluar las dife-
rencias de puntuacion del RSCL entre
ESAD y EAPYy paracomparar puntuaciones
del cuestionario entre visitas en cada uno de
los grupos ANOVA de medidas repetidas'®.
También se calcul6 el tamafio del efecto del
RSCL entre la primeravisitay las restantes
en cada grupo de tratamiento, por ser esta
una medida estandarizada que permite
detectar cambios en el estado de salud inde-
pendientemente de la significacion estadisti-
catb. Se consider6 elevado un tamafio del
efecto 0,80, moderado valores préximos a
0,50 y pequefio < 207,

A través del test de Friedman se compara
ron laspuntuacionesdel HAD enlasdiferen-
tes visitas a cada uno de los centros. Los
datos fueron analizados con €l paguete esta
distico SPSS paraWindows'®, versién 6.1.2.
Se consideraron valores significativos los
contrastes con p<0.05

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se registra-
ron en e Area 782 POT, de los cuaes 548

570

fueron atendidos por €l ESAD y 234 por
EAP. Se excluy6 a 101 enfermos por ser
seguidos conjuntamente entre ESAD y EAP
y a55 por presentar un KPS<20. Ninguno de
los enfermos sel eccionados mostro rechazo
para participar en €l estudio.

Delos 217 enfermosincluidos finalmente
en e estudio, 161 fueron atendidos por el
ESAD y 56 por los EAP. En total aportaron
enfermos al estudio 41 médicos de los 13
EAP seleccionados.

Las caracteristicas personales y clinicas
de los enfermos se muestran en la tabla 1.
La edad media de los mismos fue de 70,6
afos (DE=10,4: rango=37 a 95) en su
mayoria eran hombres y el tumor mas fre-
cuentemente padecido era el cancer de pul-
mon. El 88,8% de |os enfermos presentaban
un KPS £ 60. El 63% de sujetos tenian
ingresos familiares inferiores a 15.000
euros anuales. No se encontraron diferen-
cias estadisticamente significativas entre
ESAD y EAP para estas variables (excepto
tipo de tumor), ni tampoco paralapresencia
demetéstasisadistanciaquefuedel 76,7%y
76,9% respectivamente. La localizacion de
las metéstasis, que también fue similar entre
ambos grupos, fue mayoritariamente en
higado, seguida de las 6seas (27%, 22,6% y
25%, 21,2% respectivamente). La supervi-
venciamediaen dias fue mayor (p=0,02) en
enfermos seguidos por EAP (media: 72,0;
SD=67,6) enrdlacion aESAD (media51,2;
SD=53,6).

De los enfermos que iniciaron € estudio,
169 (79%) cumplieron las condiciones nece-
sarias para cumplimentar € segundo cues-
tionario (alasemana) y 96 (44%) para com-
pletar € tercero (alos quince dias). El moti-
vo principal de pérdida fue la muerte
(66,7%), institucionalizacion o cambio de
domicilio (22,3%) y deterioro del estado
funcional en el resto. El porcentaje de pérdi-
dasy motivo de las mismasfue similar entre
ESAD y EAP (57% y 54% respectivamen-
te). Las pérdidas a lo largo del estudio no
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Tablal

Caracteristicasclinicasy socio demogr &ficas delosenfermosincluidos en estudio seglin tipo de centro

Yarinlile ESAL {on= 161)
Edad: m. DE (ramgoh T T 10T (3T
Banee . tu
Hinmlres O {00
hugeres &5 404
Tiper d duamier
Puliman 41 025.5]
Cplon, razio 240140
zslimagi lA(E 1)
Mo dagost 14 (BT
Klamn 10 (20
Higada 120750
I'risstnla Ti4.3)
Ui 35005
Jesconmnade Tid.3)
ks
A=l ET (23N
S0 103 (G 1
> T 21 {1340
Clase Sooal
154800 curos TEk] (627
= L5000 gairos G (3T3)

EAF (0= 50O} T AL (=217}
T2 05 (-7} T0ua, 10, 4 {37-95)
11 {55.3) 126 (5K 6)
2504400 st s
13232 S25. 1)
Bild.3) KRR E Y
L L, Ty 192 (M)
SR 19 (5.5)
T{12.5) 17797}
[0 12301
7.1 I EER Y
11197 A3 (20000
I{380 9 4.
1512820 JU TR
400714 142 (01
354y b2
R ] Thib (5, 1%
16| 304 TH3{34.9%

ESAD: equipo de soporte de atencién domiciliaria. EAP: equipo de atencién primaria; m= media; DE= desviacion estandar. KPS: Kar-

nofsky Performance Status.

produjeron desigualdades entre grupos en
cuanto a edad, sexo, estado funcional o tipo
detumor. Lascaracteristicasdelosenfermos
gue no llegaron a cumplimentar el segundo
cuestionario fueron similares en ambos gru-
pos, aunque presentaron puntuaciones méas
altas (peor percepcion de salud) en las esca-
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las del RSCL que los enfermos que perma-
necian en estudio (tabla 2).

Laspuntuacionesdel RSCL fueroninicial-
mente similares en ambos grupos (tabla 3).
El andlisis multivariante MANOVA que 2
realizo en dosfases (en laprimeraparacom-
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Tabla2

Caracteristicas delos enfermos de acuer do a su permanencia o no en el estudio
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m = media; DE= desviacion estandar. KPS: Karnofsky Performance Status. RSCL: Rotterdam Symptom Check List

parar las puntuaciones del RSLC ala sema
nay en la segunda para compararlas a los
quince dias) mostrd ata significacion esta-
distica (p=0,0001 para la prueba Wilk's
Lambda). Las puntuaciones del RSCL mos-
traron mejoria (menor puntuacion) en los
enfermos atendidos por € ESAD, en rela
cién alos atendidos por EAP, en la segunda
visita en todas las dimensiones, excepto en
la psicolégica y en la relativa a actividad,
aungue solo fueron significativas las dife-
rencias en las escalas fisica, global y dolor
(p<0,05), como seapreciaen latabla3. Aun-
gue las puntuaciones fueron, en general,
también mejores en laterceravisitaparalos
enfermos seguidos por ESAD, excepto para
la escala fisica, no se encontraron diferen-
cias estadisticamente significativas. Las
covariables introducidas: edad, sexo, KPS,
tiempo de supervivenciay tipo de tumor
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(codificado en: pulmon, colon, mama y
otros) no produjeron cambios estadistica-
mente significativos, por 1o que no seinclu-
yeron en el modelo final.

El andlisis de cada grupo mostré, en los
enfermos seguidos por ESAD, una mejora
significativa en la puntuacién de las escalas
fisica, globa y dolor en la segunda visitay
solo enlaescaladolor enlaterceravisita. En
los enfermos seguidos por EAP estamejoria
solo se observo a final del estudio en las
escalas dolor y gastrointestinal. El tamafio
del efecto fue moderado (mayor de 0,30)
paratodas |as escal as (excepto psicol dgicay
actividad, para las que fue menor) en la
segundavisita, y paralafisicay dolor en la
Ultimavisitaen ESAD. En €l caso deEAP €
tamafio del efecto fue moderado para las
escalas fisica, gastrointestinal y fatigaen la
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Tablab

Puntuacionesdel HAD segln centro en cada visita
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ESAD: equipo de soporte de atencién domiciliaria. EAP: equipo de atencion primaria. HAD: Escala Ansiedad Depresion. P= signifi-

cacién del test de Friedman.

segunda visita y solo gastrointestinal en la
Ultimavisita(tabla4).

El porcentgjetotal de enfermoscon ansie-
dad o depresion, segun la escala HAD, fue
del 11% en ESAD y del 32% en EAP respec-
tivamente. Aunque no se encontraron dife-
rencias estadisticamente significativas, a lo
largo del estudio el porcentgje de enfermos
clasificados con ansiedad o depresi6n dismi-
nuyé en frecuencia en ESAD y aumento en
EAP (tabla5).

La muerte en el domicilio fue del 58,8%,
parael total de enfermosy ligeramente dife-
renteentre grupos (56,6% en ESAD y 65,8%
en EAP). Laprescripcién de farmacos anali-
zados presento diferencias entre grupos para
analgésicos no opiaceos (92% en ESAD y
76% en EAP), opiaceos (78,3% y 87%),
benzodiacepinas (51,6%Y 37%) y esteroides
(62,1% y 48,1% respectivamente).

DISCUSION
La medicion de la calidad de vida en la

evaluacion de programas de intervencién
sanitariapermite conocer desde la perspecti-
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vadel enfermo, las ganancias o pérdidas en
salud obtenidas con los servicios prestadosy
ayuda a la toma de decisiones en la planifi-
cacion sanitaria.

Los datos de este estudio muestran una
mejor percepcion de salud en los enfermos
seguidos por el ESAD en relacién a los
enfermos seguidos por EAP, especiamente
en laprimera semanade inclusion en el pro-
grama. Esta mejoria se ha manifestado para
las escalasfisica, global y dolor del RSCL.

Lainterpretacion clinica de estos resulta-
dos esta relacionada con €l cambio clinico
minimamente importante aconsiderar. En el
caso de cuestionariosde calidad devidarela-
cionada con la salud este cambio se basa,
entre otros parametros, en el tamafio del
efecto y en el cambio de puntuacion del
cuestionario en relaciéon a una pregunta
general de salud™. El tamafio del efecto en
este estudio ha sido moderado en la segunda
visita para todas las escalas del RSCL en el
grupo ESAD, excepto en lapsicolégicay en
larelativaalaactividad, y entresdeellasen
el grupo EAP. El tamafio del efecto se ve
influenciado, no obstante, por la variacion
en el nimero de sujetosantesy despuésdela
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intervencién, por 1o que no hatenido lamag-
nitud que podria haberse esperado. Por otro
lado, en estudios de seguimiento?® se consi-
dera que un cambio medio aproximado de
0,5 enlapuntuacién de unapreguntageneral
desalud, como lagque componelaescalaglo-
bal del RSCL, se corresponde con una dife-
rencia clinicamente importante. La escala
global ha presentado en €l grupo ESAD una
diferencia de puntuacion (mejor percepcion
de salud) de 11,8 en la primera semanay de
7,9 enlasegunda, lo cual apoyalasignifica
cién clinicadelosresultados.

A lo largo del estudio Las caracteristicas
clinicas y sociodemogréficas de los enfer-
mos (edad, sexo, tipo de tumor, KPSy clase
social) no presentaron variaciones estadisti-
camente significativas entre ambos grupos,
por 1o que no parece que puedan haber
influido en las diferencias encontradas. Si se
observaron diferencias entre grupos en el
tiempo medio de supervivencia, debidas en
parteaquee ESAD, como unidad especiali-
zada, atiende a enfermos con peor prondsti-
coy aquetresenfermos del grupo EAP pre-
sentaron valores extremos con tiempos
medios de supervivencia mayores de 250
dias. No obstante, lainclusion del tiempo de
supervivencia en e modelo MANOVA no
introdujo modificaciones relevantes en las
diferencias encontradas entre grupos.

L os resultados aqui mostrados estan en
consonancia con otras publicaciones que
refieren mejoria de la calidad de vida en
enfermos seguidos en unidades especificas
de cuidados paliativos®®. Sin embargo cuan-
do se comparan varios model os asistenciales
los resultados de la mayoria de los estudios
muestran que no existen diferenciasrelevan-
tes entre cuidados especidizados y estanda
rizados™ 2 | y § existen es a favor de una
mayor satisfaccion global y mejor control
del dolor por parte de equi pos especiaizados
en cuidados paliativos*?® como también
muestrael presente trabgjo.

El quelas diferencias detectadas en la pri-
mera semana del estudio no se mantengan a

576

lo largo del mismo podria deberse, en parte,
a insuficiente numero de sujetos, 1o que
impide detectar diferencias entre grupos. En
este sentido, s bien &l tamarfio de la muestra
se mantiene en €l limite necesario en el gru-
po ESAD, alo largo del estudio, € menor
reclutamiento de sujetos en el grupo EAPy
€l nimero de enfermos perdidos producen
una reduccion del poder estadistico para
detectar diferencias. En este estudio € 44%
delossujetossigue en programaalos 15 dias
de seguimiento, siendo &l 90% de las perdi-
das debidas a éxitus o deterioro del estado
funcional. La medicion de los resultados en
cuidados paliativos de enfermos oncol 6gi-
cos es dificil de realizar por |la perdida
importante de sujetos, sobre todo en las pri-
meras semanas de seguimiento, como ya ha
sido comentado en otros trabajos® 2.

El nimero de enfermos en € grupo EAP
fueinferior a de ESAD debido por un lado
al menor nimero de enfermos atendidos
durante el periodo de estudio y alabajapar-
ticipacion de los médicos seleccionados. A
pesar de haber mantenido dos reuniones y
contactos personales con ellos, probable-
mente no se sintieron suficientemente moti-
vadosyaque no selesofrecid ningin tipo de
compensacion por participar en el estudio.

L os cuestionarios aqui utilizados cumplen
los requerimientos psicomeétricos necesarios
en la investigacion de enfermos con can-
cer®s, Laversién esparioladel RSCL hamos-
trado validez, fiabilidad y sensibilidad a los
cambios en un estudio previo reaizado con
POT de caracteristicas similaresalosinclui-
dos en este estudio™. Ademés el RSCL se
comportacomo una escalade sintomas, bre-
vey fécil de cumplimentar, por lo que resul-
ta de gran utilidad en enfermos con cancer
sometidos a tratamiento. El HAD es una
escala que ha mostrado utilidad en cuidados
paliativos por ser aceptable para los enfer-
mosy permitir detectar alteraciones psicol&-
gicas susceptibles de tratamiento'.

La frecuencia de ansiedad y depresion
referida por los enfermos estudiados se
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corresponden con la ofrecida en otras series
de enfermos con cancer avanzado*+?’. Aun-
gue se observé una disminucion en ESAD,
en lafrecuenciade enfermos con estos sinto-
mas durante el seguimiento, estas diferen-
cias no fueron estadisticamente significati-
vas. En ambos grupos la escala psicoldgica
del RSCL presento estabilidad o empeora-
miento de sus puntuaciones lo que parece
apoyar laidea, ya sefial ada en otrostrabajos,
gue en este tipo de enfermos los sintomas
psiquicos empeoran con el avance de la
enfermedad y presencia de sintomas fisi-
Cosll, 27_

Laprescripcion defarmacos, quefue ade-
cuada a las recomendaciones actual es?,
presentd diferencias en cuanto a la utiliza-
cién de anal gésicos, benzodiacepinasy cor-
ticoides, farmacos de uso prioritario para
paliar los sintomas més frecuentes de estos
enfermos?®. Aunque algin estudio muestra
una mayor prescripcién de opiaceos por
equipos especializados que en centros de
atencion primaria? esto no se ha confirmado
en el presente trabajo. La adecuacion de
dosis, pauta, asociacion de analgésico y uti-
lizacion de coanalgésicos (farmacos sin
indicacion analgésica pero utilizados como
tales en situaciones especificas, como los
corticoides) no ha sido analizada en este
estudio y podria ser un factor que explicase
el mejor control del dolor en enfermos segui-
dos por el ESAD. Hay que recordar que los
médicos de atencion primaria atienden
anualmente entre uno y tres enfermos onco-
|6gicos terminaes a afio’, 1o cual no garan-
tiza necesariamente un adecuado manejo de
[os mismos.

Cuando se le pregunta alos enfermos con
cancer dénde preferirian morir, la respuesta
mas frecuente es que en su propio domici-
lio® y por ello estavariable se harelaciona-
do con lacalidad de vida, motivo por € cual
ha sido registrada en este trabgjo. El porcen-
taje de enfermos que murieron en su domici-
lio fue mayor al referido por paises de larga
tradicion de medicina paliativa®. Por razo-
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nes socioecondémicas y culturales, parece
gue la muerte en casa se produce con mas
frecuencia en nuestro pais que en otros del
entorno. El hecho de que lamuijer, principal
cuidadora de estos enfermos, no llegue alos
niveles de incorporacion laboral de los pai-
ses del resto de la Comunidad Econémica
Europea®, podria justificar en parte este
resultado. La mayor dificultad de los médi-
cos de familia para derivar alos enfermos a
centros de cuidados minimos podriaexplicar
también el mayor nimero de muertesen casa
en el grupo EAP.

L as recomendaciones para aconsegjar una
medida sanitaria de intervencion deben
basarse en evidencias halladas a través de
ensayos clinicos®, sin embargo esto no ha
sido posible por razones de planificacion y
organizacién sanitaria en nuestro medio. No
obstante parece poco probable que existiera
«contaminacién psicoldgica» debido a que
los médicos participantes desconocian los
objetivos del estudio y los enfermos en su
domicilio ignoraban el cuidado recibido por
los otros enfermos.

L os médicos de atencion primaria deben
ser responsables del cuidado paliativo de
losenfermosen el contexto de equipos mul-
tidisciplinares, por lo que parece necesario
ofrecerles formacion especificay apoyo en
€l manejo de los enfermos en situacion ter-
minal3% %2, Aungue en este estudio se exclu-
y0 alos enfermos que habian sido tratados
en conjunto por médicos de atencién prima-
riay profesionaesdel ESAD, lamayor par-
tede médicos del Areadonde serealiz6 este
estudio habian tenido acceso a formacion
previaen cuidados paliativos, lo que podria
explicar en parte que no se hayan encontra-
do mayores diferencias entre ambos grupos.
De confirmarse estos datos en futuros estu-
dios quizés podria plantearse que no se tra-
te de determinar un servicio exclusivo de
cuidados paliativos sino mas bien de dise-
fiar planes de actuacidn conjunta entre
todos | os posibles proveedores para, mante-
niendo €l principio de equidad, mejorar la
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calidad de vida de los enfermos termina-
les33.

En resumen, los datos de este estudio
muestran que los enfermos oncol égicos ter-
minales del Area 4 de Madrid seguidos por
el ESAD presentan mejor percepcion del
estado de salud, reflejado en una mejora de
lasescalasfisica, global y dolor del RSCL en
relacion alos enfermos seguido por los EAP
alasemanadesuinclusion en programa. Sin
embargo las diferencias encontradas no han
sido tan grandes como se esperaba, ni se han
mantenido a lo largo del estudio probable-
mente debido al gran nimero de pérdidas
sufridasy alaformacion previa en cuidados
paliativos de los médicos de EAP. Esto hace
gue debamos tomar los resultados con pre-
caucién, aunque debido a que no hemos
encontrado ningun estudio similar en aten-
cion primaria en nuestro medio, creemos
suponen una aportacion novedosa sobre la
evaluacion de la asistencia sanitaria a domi-
cilio a enfermos oncol6gicos terminales.
Serian recomendables estudios de base
poblacional més amplia para conocer defor-
mamas precisalaefectividad y eficienciade
los programas de atencién domiciliaria a
enfermos oncol 6gicos terminales actual-
mente en marcha en atencién primaria en
Espafia. En estos estudios se podria también
determinar la calidad de cuidados recibidos
por enfermos atendidos conjuntamente por
diferentes proveedores de salud.
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RESUMEN

Fundamentos: El aumento de |a esperanza de vida ha conduci-
do aun progresivo envejecimiento de la poblacion y aunacreciente
atencion sociosanitariaa domicilio. El objetivo del presente estudio
es describir la poblacién de enfermos crénicos domiciliarios atendi-
dos durante los 10 primeros afios de atencion domiciliaria por un
equipo de atencion primaria de un Centro de Salud urbano, estudiar
lafrecuentaciony analizar lasupervivenciadelas personas atendidas
en el mismo.

Métodos: Estudio descriptivo. Los sujetos de estudio fueron los
1.357 enfermos crénicosincluidos desde el inicio de un programade
atencion domiciliaria (mayo 94-diciembre 2002). En primer lugar se
realizé un andlisis descriptivo de las caracteristicas principales de
esta poblacion. Posteriormente, mediante el método de los riesgos
proporcionales de Cox, se valoraron los factores asociados con la
supervivencia, y asimismo se elaboraron | as correspondientes curvas
de probabilidad de supervivenciaacumulada utilizando el método de
Kaplan-Meier.

Resultados: Predominio de poblacién femenina (68%), y una
media de edad de 82 afios (DE: 11 afios). Destacan |a falta de ascen-
sores (76%), y la soledad (18%). Presentan dependencia absoluta
paratodas |as actividades de la vida diariaun 11% de |los enfermos,
mientras que aproximadamente un 20% muestraseveras alteraciones
cognitivas. En relacién con la atencién domiciliaria, se superd el
objetivo del programa de 2-3 visitas/enfermo/afio para el personal
médicoy de 4-6 parael persona de enfermeria. Lavacunacion anti-
gripal se mantuvo siempre por encima del objetivo del 70%, mien-
tras que lavacunacion antitetanica aument6 anual mente.

Conclusiones: Lapoblacion atendidaen este programa se carac-
teriza por ser muy envejecida, con unaatamortalidad y que requie-
re atencion domiciliaria continuada. Durante |os 10 afios estudiados
se han logrado lamayor parte de |os objetivos prefijados.

Palabras clave: Servicios de atencion de salud a domicilio.
Atencion primariade salud. Analisis de supervivencia.
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ABSTRACT

Characteristicsand Analysisof the
Survival of Individuals Cared for under
the Homecare Program in the Raval
Nord Health Areain Barcelona,
Spain.1993-2002

Background: Longer life expectancy has led to a progressive
aging of the population and to growing sociosanitary homecare. This
study isaimed at describing the population of patients suffering from
chronic diseases having been provided with homecare throughout
thefirst ten yearsthat homecare was available by aprimary careteam
at an urban Healthcare Center, to study how often this type of care
was used and to analyze the survival of thoseindividualshaving been
provided with this care.

Methods: A descriptive study. The subjects under study were
1,357 chronically-ill patientsincluded from the very start of ahome-
care program (May 1994-December 2002). Firstly, a descriptive
analysiswas made the main characteristics of this population. After-
ward, using Cox's proportional hazards model, the factors linked to
survival were assessed, as well as having plotted the corresponding
cumulative survival probability curves using the Kaplan-Meier
method.

Results: Predominant female population (68%), and an average
age of 82 (DE: 11 years). Worth of special note were the lack of ele-
vators (76%) and loneliness (18%). Eleven percent (11%) of the
patients were totally dependent for all of their daily living activities,
whilst approximately 20% reveal ed severe cognitive disorders. With
regard to the homecare, the program target of 2-3 visits/patient/year
for the medical staff and off 4-6 visitd/patient/year for the nursing
staff were surpassed. The flu vaccine injections were always above
the 70% target, whilst thetetanus vaccineinjectionsincreased yearly.

Conclusions: The population cared for under this program is
characterized by being greatly aged, with ahigh death rate and requi-
ring continuous homecare. During the ten years studied, most of the
objectives previously set were achieved.

Keywords: Primary health care. Home care services. Survival
analisys.
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INTRODUCCION

El aumento de la esperanza de vida expe-
rimentado en |los Ultimos afios (determinado
por mejoras en las condiciones sanitarias, en
el diagndstico y tratamiento de las enferme-
dades, y por el desarrollo econémico-
social), ha conducido a un progresivo enve-
jecimiento de la poblacién®2. Gran parte de
esta poblacion presenta enfermedades créni-
cas o invalidantes que han determinado una
creciente atencién sociosanitaria a domici-
lio®3, fendmeno que implica que se destinen
Mas recursos, tanto humanos como materia-
les, paraatender estademanda. Estarealidad
conlleva la necesidad de dar respuestas efi-
cientes desde laatencion primariaalos prin-
cipales problemas de salud de la poblacion.
Asi, la atencion domiciliaria es una funcion
propia del equipo de atencion primaria
(EAP) desde el mismo origen de lareforma,
con unaimportancia creciente®’. Aunque en
determinadas ocasiones pueda ser necesaria
laayudade otros profesionales de soporte, la
asistencia a domicilio se realiza préctica-
mente en su totalidad desde la atencion pri-
maria. Una circunstancia biopsicosocial,
como €l hecho de que € enfermo no puede
salir de su domicilio, se constituye en la
razén de ser de este tipo de asistencia.

Diversos estudios han mostrado un
aumento de poblacién senil dependiente
secundario al progresivo envejecimiento.
Segln datos de la Enquesta de Salut de Bar-
celonadel afio 19928, el 20% delas personas
mayores de 65 afios presentabaalgun tipo de
limitacion en las actividades de la vida dia-
ria, cifra que segiin la Enquesta de Salut de
Barcelonadel afio 2000° se haincrementado
hasta valores superiores a 30%.

El programade atencién domiciliaria(pro-
grama ATDOM) es €l instrumento necesario
paraque el EAP puedarealizar una atencién
a domicilio de forma correcta y organiza-
dal®, Paraello esnecesario redizar unapla
nificacion previa teniendo en cuenta los
recursos disponibles'*4, y realizar una eva-
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luacién periddica segulin los objetivos defini-
dos previamente. A partir de la elaboracion
del Programa Marc d"Atencié Domiciliaria
del Servel Catala dela Salut™>Y" se haincre-
mentado de forma importante el nimero de
EAP que utilizan un programa ATDOM en
su actividad habitual, tal como ha sefialado
una encuesta reciente'®. Una etapa funda-
mental en todo prograna ATDOM eslaeva-
luacion periédica de los objetivos que han
sido previamente definidos por el EAP.
Uno de los objetivos principales de nuestro
programa, cuya cobertura ha oscilado entre
el 5y el 8% delapoblacién senil, esrealizar
unadescripcion integral y detallada tanto de
las caracteristicas de los enfermos crénicos
domiciliarioscomo delaatencion domicilia-
ria prestada por € equipo. Ademas, con la
sospecha que un mayor deterioro, tanto fisi-
co como mental, podriarelacionarse con una
menor supervivencia, se decidi6 analizar
estos aspectos.

El objetivo del presente estudio es descri-
bir las caracteristicas de los enfermas croni-
cos atendidos en €l programa de atencion
domiciliaria y la frecuentacion, asi como
analizar en esta poblacion la supervivencia
gue hace referencia a los 10 primeros afios
(1993-2002) de funcionamiento de un EAP.

SUJETOSY METODO

El centro de asistencia primaria (CAP)
«Dr. Lluis Sayé», ubicado en «Ciutat Vella»,
inicio suactividad €l 14 dediciembredel afio
1992. Actualmente, el EAP esta integrado
por 11 unidades basicas asistenciales (UBA)
demedicinagenera y 2 depediatria, reparti-
das en turnos de mafiana y tarde. También
dispone de médico odontdlogo, asistente
social y personal administrativo. La pobla-
cién atendidaeslaquereside en € barrio de
«Raval Nord». Cada UBA, que constade un
meédico y un diplomado en enfermeria, pres-
taasistenciaen el centro 4 dias ala semana,
dedicando € quinto diaalaatencion domici-
liaria, tanto espontanea como programada,
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gue desde mayo de 1994 seredizamediante
un prograna ATDOM. Ademés, €l persona
de enfermeriadedicactro diadelasemanaa
tiempo parcia para esta actividad.

El barrio de «Raval Nord» tiene una
poblaciéntotal censadade 17.501 habitantes
segUin datos del afio 2000, de los que 4.446
personas son iguales o mayores de 65 afios
(25,4%). Otra caracteristica del barrio es €
importante incremento de la poblacion inmi-
granteenlos Ultimos afios (superior a 30%).
Este hecho ha comportado que la tasa de
poblaciénigual o mayor de 65 afioshayadis-
minuido un 3% en la Gltima década (28,4%
el afio 1991, 29,6% el afio 1996, 25,4% e
afo 2000). Ademés, otro dato ya conocido
antes de realizar el estudio, es que estazona
se caracteriza por un déficit importante de
ascensores en los edificios.

Durante estos 10 afios se haincluido en e
programa ATDOM atodas las personas que
requerian atencién en €l propio domicilio,
debido a presentar una dificultad en la capa-
cidad de desplazamiento que les impedia
acudir hasta el CAP. Los datos de cada
enfermo son registrados en la correspon-
diente ficha de control y evaluacion, la cual
es archivada centralizadamente por e equi-
poy clasificadapor cadaUBA. Lafichapre-
senta dos partes bien diferenciadas, una
corresponde a la descripcién sociosanitaria
del individuo, siendo cumplimentada cuan-
do una persona es incluida en € programa,
mientras que en la otra parte se anotan todas
las visitas realizadas en el domicilio del
enfermo por cuaquier profesional del EAP
(médico, enfermeria, asistente social). Cuan-
do el enfermo esdado de altaen e programa
secodificalacausa, y lafichaesguardadaen
una parte del fichero correspondiente a pasi-
vo. Para la evaluacion se utilizan los datos
registrado en esta ficha, y la seleccion de
indicadores para la evaluacién se determina
seglin los objetivos anuales del programa.

Se han incluido en € estudio a todos los
enfermos crénicos atendidos en su domicilio
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e incluidos en € registro desde € inicio del
programa ATDOM, en concreto desde mayo
de 1994 a diciembre de 2002 (104 meses).
Los Unicos criterios de exclusién fueron los
de vivir fuera del barrio de «Raval Nord»,
personas que solicitaban visitas a domicilio
de complacencia no justificadas (ya que
podian desplazarse perfectamente hasta el
CAP), 0 personas que se negaran aser visita-
das a domicilio. Aunque la visita habitual
trata de un seguimiento de los problemas de
salud del enfermo, en la primera visita
(generamente conjunta entre médico y per-
sonal de enfermeria) se realiza también una
valoracion del estado fisico y mental del
enfermo. Ademas, €l personal de enfermeria
realiza, si procede, e plan delascurasarea
lizar. Lavaloracién de lasoledad hasido un
tema prioritario para la asistente social del
centro, que anualmente realiza una nueva
valoracion de la situacion de los enfermos
crénicos domiciliarios con cada UBA. En
ocasiones, se ha dispuesto de la ayuda del
Equipo de Soporte en Atencion Domiciliaria
(PADES) formado por un médico, persona
deenfermeriay asistente social, paralaaten-
cién de los enfermos clasificados como ter-
minales en el grupo de enfermosincluidos.

Mediante €l registro ya descrito se han
analizado diversas variablesreferentes tanto
a las caracteristicas de los enfermos (edad,
sexo, estado civil, origen de la demanda,
categoriade inclusion en el programa, pato-
logia predominante, grado de autonomia,
estado mental, soledad-compafiia, condicio-
nes de vivienda, y tiempo deinclusion en el
programa) como a las visitas realizadas
(motivo, duracién, tipo de visitay profesio-
nal que acude al domicilio). Cuando el
enfermo es dado de dta en el programa se
describe la causa de la misma (mejoria que
permite desplazarse hasta el CAP, defun-
cién, cambio de domicilio o ingreso en resi-
denciasfueradel barrio, y otras causas). Asi-
mismo, se calculd latasaanual de frecuenta-
cién devisitas domiciliarias segin cada pro-
fesional. Paraeva uar lafrecuentacion anual
de visitas se utilizé € indicador de intensi-
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dad de ATDOM, definido como € nimero
de visitas dividido por e nimero de meses
gue los enfermos permanecen en e progra
ma cada afio, multiplicado por doce. La
valoracion de la capacidad fisica fue reali-
zada mediante € indice de Katz2%%, escala
gue clasifica €l grado de autonomia desde
independiente para todas las funciones (A)
hasta dependiente paratodas ellas (G), apar-
tir de seis actividades bésicas de lavida dia-
ria (bafio, vestirse, uso WC, movilidad, con-
tinencia esfinteriana y alimentacion). En la
categoria H del indice de Katz se incluyen
casos no clasificables segln las restantes
categorias, y enlapréacticase comportacomo
una categoria con una dependencia leve. La
valoracion de la capacidad mental fue reali-
zadamediante & Short Portable Mental Sa-
tus Questionnarie de Pfeiffer, test muy Uil
por su rapidez de aplicacion junto aunaacep-
table sensibilidad y especifidad®25, y que
sirve para clasificar alos enfermos seglin su
estado cognitivo (intacto; deterioro leve,
moderado, severo), aungue en ocasiones €l
deterioro severo no permiterealizar el test.

L os datos del registro fueron introducidos
en unabasededatos (Dbaselll Plus) y poste-
riormente tratados con €l paquete estadistico
SPSS 10.0 para Windows, tanto parala esta:
distica descriptiva, como para anaizar la
supervivencia. Por lo que respectaa andlisis
de supervivencia, se han agrupado los valo-
res de las variables mas complejas, como €
estado cognitivoy € indicede Katz. Asimis-
mo, también se han agrupado algunas de la
categoriasiniciales de las variables relativas
a cada grupo (patologia cronica, atdom tran-
sitoria, demencias, enfermos terminales, y
grupos de riesgo paraatdom), y alavariable
soledad-compaiiia (vive solo, vive acompa
flado con personas mayores 0 menores de 60
afios). En la variable soledad-compafiia se
han unificado en una sola categoria los que
viven acompafiados. Parael estudio del esta-
do cognitivo se han fusionado |os deterioros
leves con los moderados, y los impractica
bles se han reconsiderado en la categoria de
severos. En € indice de Katz, se han simpli-
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ficado las categorias en independiente (indi-
ce Katz A), dependiente parcial (indices de
Katz B, C, D, E, F, H), y dependiente total
(indice de Katz G). El método de los riegos
proporcionales de Cox se utilizo para deter-
minar el riesgo relativo (RR) estimado de
mortalidad segun las diferentes categorias
recodificadas de las variables estudiadas,
mientras que las correspondientes curvas de
probabilidad de supervivencia acumulada se
calcularon segin el método de Kaplan-
Meier. En todo momento € nivel de signifi-
cacion utilizado fue p=0,05. Finamente, se
realiz6 un andlisis gjustado con todas las
variables asociadas a la supervivencia, para
valorar s todas ellas conservaban su signifi-
cacion.

RESULTADQOS

Desde el comienzo del programa
ATDOM en mayo de 1994 hasta € mes de
diciembre de 2002 han sido atendidos 1.357
enfermos crénicos en su domicilio. Un 18%
de los enfermos estaba ingresado en residen-
ciasdel mismo barrio, mientras que otro 18%
vivia solo. Aunque €l 64% restante vivia
acompafiado en su piso, un 33% lo haciacon
personas mayores de 60 afios. Como se
muestra en latabla 1, existe un predominio
del sexo femenino que sedasobretodo apar-
tir de los 75 afios (68,3%) (p < 0,001). Tam-
bién predomina el estado civil de viudo/a
(50,7%), seguido del de casado/a (32,1%),
solteros (14,8%) y otros (2,4%), existiendo
para este variable diferencias significativas
seglin € sexo (p<0,001). Entre los casados
predominan los varones (61,0%), mientras
gue entre los solteros las mujeres (69,4%).
Respecto al estado deviudedad existeun pre-
dominio de las mujeres (87,1%). La edad
media es de 82 afios (DE: 11), presentando
diferencias estadisticamente significativas
(p<0,001) segun € sexo (mujeres 84; varo-
nes 77).

La distribucion segin € grupo de inclu-
sién en el programa es: patologia cronica
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(78,4%), enfermos terminales (7,9%),
demencias (6,3%), atdom transitoria (5,7%),
y usuarios en grupos de riesgo (1,7%). El
elevado nimero de enfermosincluidos en €
programa ha presentado una tendencialige-
ramente decreciente, excepto en e Ultimo
afio (tabla 2). El promedio de meses que los
enfermos han estado incluidos en € progra-
ma ha presentado una ligera tendencia a
aumentar progresivamente, permaneciendo
alrededor de los 8,5 meses. Referente a las
causas de las 1.091 (80,4%) atas en €l pro-
grama 194 (14,3%) enfermos ingresaron en
residencias y centros sociosanitarios fuera
de nuestra zona, 130 (9,6%) se trasladaron
de domicilio, 116 (8,5%) recuperaron su
autonomia, mientras que 570 (42,0%) falle-
cieron. En los 81 (6,0%) casos restantes se
perdio el contacto con el enfermo'y, por tan-
to, se desconoce la causa de alta del progra-
ma.

Lademanda de ATDOM fue redizadaen
lamayoriade casos por lafamilia(61%) o el
mismo EAP (26%), mientras que del 13%
restante en la mitad de los casos fueron los
servicios sociales los que informaron. El
motivo de visita més frecuente fue el segui-
miento del enfermo (60%). Enun 75% delas
visitas la duracién fue de 15-30 minutos. El
31,7% de los enfermos eran hipertensosy el
porcentaje de diabéticos era de 17,8%. Las
patologias mas predominantes fueron los
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problemas cardiovasculares (24,0%), osteo-
articulares (17,1%), neurol6gicos (16,1%),
endocrinos (12,7%), respiratorios (7,2%),
neoplésicos (7,1%), digestivos (5,2%), uro-
|6gicos (4,7%), psiquiatricos (3,4%), y otros
(2,5%). Un 27,4% de los enfermos tenian
algun tipo de incontinencia esfinteriana
mientras que menos de un 5% de los enfer-
mos presentaron Ulceras por decubito. El
76% de los edificios donde viven estos
enfermos no disponian de ascensor. El pro-
medio de habitaciones y personas en los
domicilios fueron 3y 2,2 respectivamente.
A destacar que en un 25% de los domicilios
existian animales domésticos, y un 38% no
disponia de bafio completo. Los cuidadores
predominantes eran mujeres de mediana
edad (hijas), seguidos por remunerados, y
mujeres de avanzada edad (esposas). Ladis-
tribucion de los cuidadores identificados
era hijog/hijas (31%), remunerados (24%),
conyuge (18%), padres (3%), vecinos (4%),
otros familiares (12%) y otros (8%).

En lafigura 1l se puede observar como se
lograron cada afio los objetivos del progra-
ma (indicador de intensidad de ATDOM de
2-3 visitag/afio para € personal médicoy de
4-6 visitas/afio para el persona de enferme-
ria, sin contar los enfermos que vivian enlas
residencias del barrio), e incluso las visitas,
tanto las de enfermeria como las médicas,
superaron claramente este objetivo en los
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Evaluacion

ultimos afios, especialmente si se tiene en
cuentalaayudadel equipo PADES.

Un 10,9% de los enfermos eran depen-
dientes para todas las actividades basicas de
la vida diaria (indice de Katz «G»), un
58,9% presentaron dependencia de forma
parcia (indices de Katz «B» 22,6%, «C»
13,1%, «D» 6,6%, «E» 4,1%, «F» 7,8%,
«H» 4,7%), mientras que un 30,2% eran
independientes en todas las actividades
(indice de Katz «A»). Un 54,1% de los
enfermos no presentaron alteraciones en el
test mental utilizado, mientras que tenian
deterioro leve un 16,4%, moderado un 9,7%
y severo un 19,8% de los enfermos (en un
4,1% casi impracticable). Como erade espe-
rar, essignificativo (p<0,001) & mejor grado
de autonomia y estado cognitivo de los
enfermos que viven solos.

Los factores que mostraron una relacion
significativa (p<0,001) con una peor super-
vivencia fueron el sexo masculino
(RR:1,67), la necesidad de estar acompafia-
do (RR: 2,39), € estado cognitivo deteriora-
do (leve-moderado, RR: 1,74; severo, RR:
2,71), un peor grado de autonomia (depen-
denciaparcial, RR: 1,63; dependenciatotal,
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RR: 3,54), y €l grupo detipo de enfermo ter-
minal (en sumayoriapor patologianeoplasi-
ca, RR: 7,72). Enlatabla3 se muestrael ana-
lisis de los riesgos proporcionales de Cox
para los diferentes valores de las variables
estudiadas. En las figuras 2 a 6 se muestran
las curvas de probabilidad de supervivencia
acumulada de Kaplany Meier segiin losfac-
tores prondsti cos mencionados. Seencontra-
ron asimismo diferencias significativas
(p<0,001) enlaedad mediasegin lasupervi-
vencia de los enfermos (si, 73 afios; no, 79
anos). Los 405 enfermos sin seguimiento
completo no presentaron diferencias signifi-
cativas en las variables estudiadas. El andli-
sis gjustado por las variables asociadas a la
supervivencia, no experimentd cambios de
interés respecto a andlisis crudo (todas las
variables mantuvieron su significacion,
excepto e estado cognitivo).

Finalmente, es importante remarcar que
la vacunacion antigripal ha sido siempre
igual o superior al objetivo del 70%, mien-
tras que el porcentaje de enfermos visitados
en més de 3 ocasiones alos que se ha admi-
nistrado la vacuna antitetanica ha aumenta-
do progresivamente (desde un 15% a un
65%).
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DISCUSION

La importancia creciente de la atencién
domiciliaria dentro de la atencion primaria
de salud es un fenémeno que en € futuro
condicionara que se destinen cada vez méas
recursos tanto humanos como materiales.
Este hecho es especiamente relevante en
areas como lanuestra con un envejecimiento
muy importante, y por tanto con unaimpor-
tante demanda de atencion domiciliaria. Las
condiciones de una gran parte de las vivien-
das del barrio, con importantes barreras
arquitectonicas como la falta de ascensores
(76%), junto con la soledad en la que vive
parte de la poblacion anciana (18%) con un
grado de autonomia limitado, condicionan
la gran demanda de atencion domiciliaria
existente. Por estas razones se ha desarro-
[lado durante este periodo un programa de
ayudas técnicas que permite la cesién de
diferentes materiales (sillas, caminadores,
muletas, elevadores wc, camas articula-
das...), y asi poder ayudar a mejorar el gra-
do de autonomia de nuestra poblacion senil
dependiente.

El programa ATDOM ha demostrado ser
una herramienta eficiente?-% que facilita el
seguimiento del enfermo y permite un ade-
cuado registro tanto de la evolucién del
enfermo como de las actividades que se rea
lizan en el domicilio (visitas, curas, vacunas.

590

Los principales indicadores que se han ido
monitorizando hacen referenciaalaperiodi-
cidad de visitas por parte de los profesiona-
les, y alas vacunaciones antigripal y antite-
tanica. Es destacable que durante estos 10
afios también se han desarrollado por parte
de profesionales de nuestro centro los pro-
yectos «Cuidem els cuidadors informals» y
«Riscosdelallar», y el yamencionado pro-
grama de ayudas técnicas. Respecto a la
cuestion de si laimplantacion del programa
ATDOM es adecuada, es importante men-
cionar que estamuy condicionadaen nuestro
caso por lafatade ascensores. Por ello, aun-
gue un 30% de los enfermos eran indepen-
dientes para todas | as actividades béasicas de
lavidadiaria, no podian salir de sus domici-
lios para desplazarse hastael CAP.

El perfil basico de los enfermos incluidos
en el programa ATDOM muestra un impor-
tante predominio de mujeres viudas, hecho
concordante con la mayoria de estudios rea-
lizados®** debido a la mayor esperanza de
vida de lamujer. El porcentaje de enfermos
con buenaautonomiaesinferior a delostra-
bajos que estudian el grado de autonomiaen
la poblacién senil?233:35, En cambio, s com-
paramos este dato con alguin estudio® quelo
analiza exclusivamente en la poblacion de
cronicos domiciliarios es superior, dato atri-
buible a que en muchos casos laimposibili-
dad de desplazarse al CAP esdebidaalafa-
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ta de ascensores y a la pluripatologia que
presentan |os enfermos.

Nosotros utilizamos la medicién del gra-
do de autonomia seguin €l indice de Katz por
haber sido demostrada su utilidad en diver-
sos estudios??+%, En un estudio previo¥,
este indice demostré ser un buen predictor
tanto de la supervivencia de los enfermos
como de la frecuentacion de visitas. Asi, un
peor grado de autonomia condicioné una
mayor frecuentacion de visitas tanto por €
personal médico como por € persona de
enfermeria. Para este Ultimo colectivo tam-
bién destacaron la presencia de Ulceras por
decubito y la diabetes mellitus como facto-
res asociados ala frecuentacion. La soledad
fue el factor més asociado alas visitasdela
asistente social.

Asimismo, otro estudio realizado en nues-
tro &mbito®, referente a cuidador, describio
queessignificativo e porcentaje de malestar
psiquico detectado en los cuidadores, como
ocurre en otros estudios de similares caracte-
risticas®41, Mediante | as escalas de ansiedad
y depresién de Goldberg (EADG)*?4, se
detecté malestar psiquico practicamente en
lamitad delos cuidadores encuestados (82 de
167), con alteraciones en ambas escalas
(ansiedad y depresion) enun 27%, enlaesca
lade ansiedad en un 18% y en la escaa de
depresion en un 4%. El porcentaje de enfer-
mos crénicos atendidos en su domicilio con
un severo deterioro mental es ligeramente
inferior d hallado en otros articulos®?4°. En
nuestro caso e hallazgo tanto de enfermos
con deterioro cognitivo importante como de
cuidadores con alteraciones en el test de
Goldberg, conllevé e estudio de los prime-
ros® y laintroduccién en los cursos de for-
macion de cuidadores de los segundos. Otros
aspectos que asimismo han sido de nuestro
interés con anterioridad fueron las caidas® y
el consumo de psicofarmacos® en los enfer-
moas crénicos atendidos por € programa.

Respecto a los resultados en € apartado
de supervivencia, esimportante resaltar que
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son concordantes con otros estudios en lo
gue se refiere a la menor supervivencia de
losvarones*#’. Uno de estos estudios®’ tam-
bién destaca laimportancia de la valoracion
del grado de autonomia, ademas de resaltar
laimportanciadelaopiniéninicial del médi-
co en relacion a la posible supervivencia,
variable que nosotros no hemos estudiado.
Algunos hechos anecdéticos de nuestro
estudio tienen su explicacion. Asi, lamejor
supervivencia de los enfermos que viven
solos viene explicada por su asociacion aun
mejor grado de autonomiay estado cogniti-
vo. Los enfermos alos que no se pudo redli-
zar lavaloracion del SPM SQ (por tratarse de
demencias muy evolucionadas) se han con-
siderado equivalentes a demencia severa.
Por otra parte, esevidenteladiferente evolu-
Cion esperable en cuanto amortalidad delos
distintos grupos de inclusion. Aunque estas
diferencias se deben alas caracteristicas de
los enfermosincluidos en el programa, cree-
mos importante su descripcion. Finalmente,
esimportante resaltar que lamayoriadefac-
tores asociados a la supervivencia de estos
enfermos ya se evidenciaban en € andlisis
realizado a los dos afios de seguimiento®,
aunque con €l tiempo se han suavizado lige-
ramente las diferencias existentes segin e
indice deKatz.

Debemos aclarar que todo € trabgjo reali-
zado en «Raval Nord» en atencion domici-
liaria durante estos 10 afios se hizo previa-
mente al inicio del programa «Salut a
Casa»*® implementado recientemente en la
ciudad de Barcelona, y que por tanto integra
también el programa ATDOM de «Raval
Nord». Este hecho ha requerido de la consi-
guiente adaptacién de nuestro programa a
los objetivos, indicadores, y escalas devalo-
racién consensuadas para toda la ciudad de
Barcelona. El seguimiento incompleto de un
29% de los enfermos, por cambios de domi-
cilio, ingreso en residencias fuera de nuestro
ambito, y otras causas desconocidas, no
supone una limitacion de los resultados, ya
que € andlisis de estos enfermaos no diferia
en las variables predictoras de superviven-
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cia. Por otra parte, es importante subrayar
que la tasa de frecuentacion se refiere siem-
preavisitasdomiciliarias; asi seevitael ses-
go producido por la existencia de visitas
esporadicas (no registradas en la base de
datos) redlizadas en e mismo CAP cuando
un enfermo con buena autonomia puede ser
acompariado. Por Gltimo, creemosimportan-
teresaltar que aunque son pocos | os estudios
en el ambito de la atencién primaria que
estudian lasupervivenciadelosenfermos, el
programa ATDOM permite un adecuado
registro para su andlisis. Asi, una adecuada
valoracion integral delaatencion domicilia
ria permite detectar problemas que precisan
una redefinicion de nuevos objetivos.
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RESUMEN

Fundamento: La depresion en personas ancianas es un proble-
made salud publicadada su prevalenciay comorbilidad. L os objeti-
vos de este trabajo son determinar el papel de los grupos de sociali-
zacion como factor protector para depresion; determinar otros facto-
res socioculturales asociados; estimar laprevalencia y determinarla
concordanciade las pruebas de cribado para depresion - criterios de
laAsociacion Americanade Psiquiatriay el test de Hamilton.

Método: Estudio descriptivo transversal. Participaron 602 per-
sonas ancianas de entre 60 y 94 afios (223 varones y 379 mujeres),
muestra representativa parala poblacién residente del sur-occidente
de Barranquilla, Colombia. Previo consentimiento, se aplicé una
encuesta de administracion directa. Se estudiaron las variables
demogréficas, socioeconémicas, limitacion fisica, enfermedades
degenerativas, disfuncion familiar y dos tests de depresion para
determinar la concordancia. Se realiz6 andlisis bivariado entre la
depresion y la pertinencia a grupos de socializacion al igual que la
depresion y otras variables. Se determiné andlisis de cribado e indi-
ce de Kappapara |la concordancia de pruebas.

Resultados: La participacion en grupos de socializacion fue un
factor protector de presentar depresién. (OR: 0,5, IC 95%: 0,34-
0,73). La prevalencia de depresion fue de 29,9% (1C95%: 21,4%-
39,4%), siendo en los varones 32,7%. Laconcordanciacon el test de
Kappa fue 0,63. (moderada a buena) La sensibilidad fue del 56,1%,
(48,5% a63,4%); laespecificidad de 99,3%, (1C95%: 97,8%-99,8%)
y el valor predictivo positivo del 97,1% ( 1C95%: 97,2%-99,3%).

Conclusiones: Esta investigacion determina factores de riesgo
parapadecer depresion en ancianos potencialmente modificables. La
participacion en grupos de socializacion es un factor protector. La
disfuncion familiar de tipo moderado y severo, |as limitaciones sen-
soriales como cegueray sordera, la soledad, ausenciade vivienda y
bajos ingresos econémicos se comportaron como factores de riesgo
de padecer depresion. Los criterios de la Asociacion Americana de
Psiquiatria son especificos como prueba de cribado en la consulta
medica, pero es cuestionable como tamizaje poblacional .

Palabras claves: Ancianos. Depresion. Factores de riesgo. Cla-
sesocial.
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ABSTRACT

Social Groupswith Factor Protectiveto
Depression in Elderly. Barranquilla,
Colombia

Background: The depression is a principal problem of public
health. The principal aim of this study isto determine therole of the
social groups as factor protective in elderly, to evaluate the agree-
ment by American Psychiatric Association Criterions and Hamilton
Depression test, and also to determine other socio-cultural risk fac-
tors associated with depressive syndromein elderly.

Method: Cross-sectional survey. The sample consisted of 602
elderly people (eligible subjects) were men (223) and women (379)
between 60 and 94 years (malesand females), residentsin the south-
west of Barranquilla, Colombia. A presviously tested, self answer
questionnaire was used, therefore, we needed areport consent. Riks
measures; Odds Ratio (OR- 95% Confidenceintervalue), Kappatest
to agreement by the nine criteria of the American Psychiatric Asso-
ciation and Hamilton test so, screening testing

Results: The participation in social groups was a protector fac-
tor. (Odds Ratio = 0.5; 95% ClI 0.34-0.73, p=0,001). The rate 29.9%
was obtained with prevalence of depression in elderly (21.4%-
39.47%) affecting principally males (32.7%). The agreement by
Kappa test=0.63 was very important or good. Sensibility=56.1%
(48.5%-63.4%) Specifycity=0.93% (97.8%-99,8%) and Predictive
Positive Value = 97.1% (91.2%-99.3%).

Conclusions: This survey was to determine riks factors related
to depressionin elderly in anyway can be potencialy modifiable. The
familiar disfuntion by moderate and serious, the lack as blindness
and deafness, the loneliness, the housingness and low incomes were
obtained with riks factors associated to depression. The participation
inasocial group isaprotective factor to depression syndromein eld-
ers. The nine criteria of the American Psychiatric Association to
allow the depressed patient exactly as sick eventhough is not neces-
sary to screening because this test is low sensibility for used in a
population elderly.

Key words: Socia groups. Depression. Mass screening. Risk
factors. Aged.
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INTRODUCCION

La asociacion entre envejecimiento y
depresion ha despertado gran interés en las
pasadas décadas. En todo € mundo se han
llevado a cabo estudios de prevalencia de
tipo poblacional. Sin embargo, cuando se
considera en funcion de la forma en que los
investigadores han definido e interpretado
operativamente la depresion, debido a la
existencia de diferentes metodologias, los
resultados de estos estudios siguen siendo
dificilesdeinterpretar?.

La depresion en ancianos es considerada
como un problema de gran magnitud parala
salud plblica. La prevalencia de depresion
esvariabley sesitlaarededor del 10 15%
anivel mundia en la poblacién adulta, con
unaprevalenciapuntua del 10%34.

Algunos autores sostienen quelos eventos
vitales (cambio de residencia, enfermedad
grave, divorcio o separacion, pérdidade tra-
bajo, retiro o jubilacién, muerte de un fami-
liar cercano 0 amigo, secuestro de un fami-
liar 0 amigo) que se definen como cual quier
incidente que ocurre en el ambiente externo
delapersonaestarian explicando laaltapre-
valencia de depresion en los paises pobres.
Otro factor que se suma, especialmente en
Colombia, corresponde a la inseguridad
vivida por laviolenciay la soledad, los cua-
les estén, muy probablemente, relacionados
con €l suicidio®S.

Ladepresién esun trastorno comin y tra-
table. En un periodo de 6 meses, 9,4 millo-
nes de americanos sufren de esta enferme-
dad. Una de cada cuatro mujeres y uno de
cada 10 hombres es probable que desarrollen
depresién durante su vida. Del 80 a 90 por
ciento de quieneslasufren pueden ser ef ecti-
vamentetratadosy casi todoslosquereciben
el tratamiento presentan algun beneficio.
Aunqgue los médicos generales identifican
una cantidad importante de la morbilidad
psiquidtrica, en el 50% delos pacientesno se
detecta esta patologia; se detecta de forma
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adiciona un 10% de este grupo y la mitad
del 40% restante sigue sin identificarse, por
lo que puede desarrollar una depresion cré-
nica. Por lo tanto es necesario disponer de
estudios con pruebas diagnésticas que per-
mitan evaluar y discriminar dichos instru-
mentos de acuerdo alaprevalenciadel even-
to, coste, facilidad de aplicacion y su acepta-
cion amedir®S,

La primera Encuesta Nacional de Salud
Mental y Consumo de Sustancias Psicoacti-
vas’ realizada en Colombia, concluyd que
las mujeres presentan mayor afectacion que
los hombres, (10,3% de los hombres presen-
taron depresion leve, 3,4% depresién mode-
raday 0,6% de tipo severay con respecto a
las mujeres € 14,7% se clasificaron como
depresivasleves, e 5,3% depresion modera-
day 1,3% depresion severa) siendo muy fre-
cuente ladepresién en grupos de edad mayo-
res de 45 afios af ectandose con mayor seve-
ridad los ancianos de estrato socioecondmi-
co bgjo - bajoy medio bgjo.

Esta investigacion se rediz6 con las per-
sonas mayores vinculadas agrupos de socia-
lizacion de la tercera edad (ASOVICHE,
ANDA, RENACER) comparandolas con la
poblacion de vecinos no pertenecientes a
ninguna institucion o centro de atencion
geriétrica. Hasta donde se conoce, este es e
primer estudio que abordaestatematicaenel
area epidemiol dgicay sociosanitaria. Por lo
tanto la informacion generada permitiria a
los gestores locales de salud redlizar gjustes
en la planificacion sectorial de la atencion
geriatrica, un mangjo mejor de esta proble-
maética y la sustentabilidad de estos progra-
mas sociales para esta franja de poblacién.

La Asociacion de Vigjos Chéveres (ASO-
VICHE), ANDA y RENACER son entidades
sin animo de lucro cuya finalidad es propi-
ciar el desarrollo de actividades interperso-
nalesy comunicativas en personas mayores,
mediante programas de recreo y capacita-
cién. Un acontecimiento hacia € que estas
personas muestran un interés especial es el
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baile, evento que aglutinaaparejasde ancia-
nos, los cuales danzan a los sones de aires
folcloricos por las calles de la ciudad de
Barranquilladurante lasfestividades carnes-
tolenticas en los meses de febrero o marzo.

L os objetivos de este trabajo son determi-
nar el papel quejueganlosgruposde sociali-
zacion como factor protector para la depre-
siGn en personas ancianas, determinar otros
factores socioculturales asociados a la
depresién en ancianos; estimar la prevalen-
ciade depresion y concordanciade las prue-
bas de cribado para depresion.

SUJETOSY METODOS

Serealizd un estudio descriptivo transver-
sal, con personas mayores de 60 afios, resi-
dentes en el suroccidente de Barranquilla,
entrejunio del 2000 ajulio del 2001. Se con-
sideré como depresiva a todas aquellas per-
sonas que dieron resultados positivos al test
de Hamilton'? confirmados como prueba
especifica, previa aplicacion de los nueve
criterios de la Asociacion Americanade psi-
quiatria®®. Seconsideré como no depresivaa
las personas que dieron resultados negativos
en lostests de la Asociacion Americanay a
test de Hamilton2.

Conrelacion al célculo del tamafio mues-
tral, se estimd una prevalencia de analfabe-
tismo en las personas del grupo control del
19% y un OR protector de 0,5 se gjust6 un
10% de no-respuesta o0 participacion y una
precision del 3% y se obtuvo un tamafio de
653 participantes. La poblacién de referen-
cia se estim6 en 100.000 adultos mayores
seglin proyecciones censales. (Censo 1993)
El tamafio de la muestra se calculé con €
software de Epiinfo version 6.04 en espafiol.
(CDC-Atlanta 1999).

La fuente de informacion fue de tipo pri-
mario a través de encuestas estructuradas
administradaspor e grupo deinvestigadores
en los centros de salud y en los centros de
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socializacion. Parallevar a cabo este proce-
S0 se contd con el apoyo y aprobacién delos
centros de recreo y apoyo agrupos de later-
ceraedad (ASOVICHE, ANDA Y RENACER)
y se formé a los participantes y familiares
con respecto alaimportancia de estar infor-
mado y conocer acerca de las diferentes eta-
pas de depresiéon.

Se disefié un cuestionario con un total de
48 preguntas, que incluyé 17 preguntas
cerradas y tres tests de los que dos de ellos
identificaron a las personas depresivas y €l
otro midié la funcionalidad familiar'®. Las
variables del estudio se estructuraron en: a
identificacion personal o demogréficas,
(edad, sexo, estado civil, nivel de escolari-
dad y creencia religiosa) b. Socioeconémi-
cas, (ingresos, convivencia, vivienda, test de
Apgar Familiar para medir la funcionalidad
familiar'®. c. Sanitarias (enfermedades pre-
valentes y limitaciones fisicas, e identifica-
cién de depresion).

La Escala de Depresién de Hamilton'?
(EDH) consta de 17 items que evallan €l
estado depresivo, sintomas vegetativos y
cognitivos de depresion, y sintomas de
ansiedad comorbida. Provee items de los
sintomas de depresion publicados en €l
DSM-IVY, con las excepciones de hiper-
somnia, apetito aumentado y concentra-
cién/indecision. La EDH fue originamente
disefiada para ser administrada por un médi-
co entrenado usando una entrevista clinica
estructurada. Los 17 items estan dados en
rangos de puntuacion que van de 5 puntos
(0-4) y de 3 puntos (0-2), siendo el menor
numero calificado como ausenciay seincre-
menta hasta el valor de cuatro dependiendo
delo que exprese e entrevistado; la puntua-
cién maximadelos 17 items es de 52 puntos
y €l punto de corte para depresion es de 18
puntos. Este cuestionario ha sido validado y
contrastado con otros tests para evaluar su
utilidad y concordancia, su correlacion osci-
laentre 0,8y 0,9y tiene unasensibilidad del
85% de deteccidn de depresion en poblacion
general y en € areaclinicat®!3. El test o cri-
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terios de la Asociacion Americana de Psi-
quiatria®® (AAS) congtituido por 9 items se
considera como positivo si el individuo
cumple con 5 de dlos, debiendo estar pre-
sentes € primero y e segundo de los sinto-
mas durante dos semanas y casi todos los
dias. Loscriteriossonlossiguientes: 1. Esta
do de animo (tristeza), 2. Notable disminu-
cion ddl interés, 3. Aumento o disminucion
del apetito, 4. Alteraciones del suefio, 5.
Agitacion o enlentecimiento psicomator, 6.
Energia (pérdida de la vitalidad), 7. Senti-
miento de culpabilidad o inutilidad, 8. Dis-
minucion de la capacidad para pensar o con-
centrarse y 9. ldea recurrente de muerte o
suicidio.

El test de Apgar Familiar®®, es un instru-
mento &gil disefiado para detectar la disfun-
cionaidad familiar. Este cuestionario sirve
para detectar la funcionalidad o disfuncién
familiar y lasalud integral de lafamilia. En
este cuestionario se considera la familia
como el/losindividuos con quien usualmen-
te se convive. Si la persona vive sola, su
familia consistira en la(s) persona(s) con
quien(es) tiene lazo emocional més fuerte.
Este test contiene 5 preguntas con 3 opcio-
nes de respuesta en escala tipo Likert, (Casi
siempre: 2 puntos; A veces. 1 punto; Casi
nunca: 0 puntos) que mide las funciones de
adaptacion, participacion, crecimiento, afec-
toy resolucién. Este &gil test ha demostrado
una buenavalidez de constructo®.

Para €l agjuste ddl cuestionario se redizé
unapruebapiloto aun grupo de personascon
antecedentes de depresion que acuden a la
consulta externa del Centro de Atencion y
Rehabilitacion Integral y a sus familiares;
esto permitio gjustar los itemsafin defacili-
tar el desarrollo delaencuesta

En el procesamiento y andlisis de los
datos se empled el software de Epiinfo v.
6.04 en espafiol. Con relacion a factor de
riesgo se estimé laOdds Ratio (razén de dis-
paridad) con su respectivo intervalo de con-
fianzaal 95%.
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RESULTADQOS

Con relacion alas caracteristi cas persona-
lesdelos encuestados, € 32,7% pertenece al
grupo de 65 a 69 afios. Larazén de feminei-
dad fue de 1,7. El 53,5% corresponde a per-
sonas casadas 0 que viven como paregjas de
hecho. El nivel de estudios predominante en
la muestra son los estudios primarios
(47,5%). El 93,5% son cristianos (catdlica,
testigos de Jehova, adventistay evangélica)
(tabla1).

Con respecto a las caracteristicas socioe-
condmicas, €l 41,2% recibe menos de un
salario minimo vigente 'y €l 48,3% no perci-
be ningln salario. Con relacion a la convi-
vencia, € 95% comparte su vivienda con su
familia. El 66,1% de los ancianos vive en
casa propiay €l 16,9% en casa de arrenda-
miento. Con respecto a la ocupacion, el
46,4% se dedica a actividades del hogar, un
17,8% se dedica a alguna actividad laboral,
ya sea de tipo formal o subempleo, y la
menor proporcion corresponde alos pensio-
nistas (3,7%).

Con relacion a estado de salud, € 70,6%
no refiere limitacion deinterés, entrelas que
destacan la ceguera y la sordera. Dentro de
las enfermedades cronicas € 40,8% refiere
padecer hipertension arterial y € 11,6% dis-
lipidemias (tabla 1).

Al valorar la funcionalidad familiar, €
22,1% presento disfuncionalidad moderada
y un 2,3% disfuncionalidad familiar grave
(tabla1).

En los 602 participantes la prevalenciade
depresion fue del 29,9%, (1C95% 21,4-
39,4%) la depresion predominante segin el
EDH correspondié a la clasificacion de
moderada. Larazon de depresién por sexos
fuede 1,46 afavor delas mujeres (tabla 1).

En latabla 2 se presentan los resultados
por edad y sexo.
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Tablal

Caracteristicas per sonales de la poblacién de ancianos
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Tabla2
Compar abilidad de diferencia de medias de edad en ancianos
; Dhesv imeiia ,
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EDH: Escala de depresion de Hamilton: (+) depresivos (-) No depresivos

G.R: Pertenencia a grupos de socializacion.

En latabla 3 se presentan los Factores de
riesgo que se asocian a depresion.

Los nueve criterios de la Asociacion
Americanade Psiquiatriapermiten estimar o
descartar alas personas depresivas (sensibi-
lidad) con unacertezadel 99,3%Yy en el 84%
delos casos € test |las detecta (valor predic-
tivo positivo). Ello permite detectar a las
personas depresivas en estadios clinicos de
depresion moderadaagrave, apoyado por un
test predictivo positivo del 80%. El indice o
coeficiente de kappa muestra un valor
importante debido a la buena concordancia
de las pruebas en clasificar a los depresi-
vos',

DISCUSION

La participacion de los sujetos en este
estudio fue del 92,18%, por lo tanto la pro-
porcion de ausencia de respuesta o no-parti-
Cipacion estapor debajo del limite estableci-
do por los autores al estimar € céculo del
tamafio muestral. Con respecto alosmotivos
de pérdidade participantesen estainvestiga-
cidn, los autores desconocen su causa.
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L a participacion de ancianos en grupos de
socializacion permite integrarlos en activi-
dades laborales, de ocio y ludicas. Esta acti-
vidad posibilitaun apoyo fisicoy emocional
al romper con esquemas preconcebidos
hacia los ancianos, como son laestigmatiza-
ciény ladiscriminacion. Desde € punto de
vistadelasalud, laparticipacion social actda
como factor protector y se constituye como
una alternativaen medicina preventival31°,

Los resultados de este estudio muestran
una alta prevalencia de depresion de tipo
moderado segun la clasificacion del EHD.
LaOrganizacién Mundial de la Salud repor-
ta una cifra ponderada de depresion del
10,4% con variaciones, talescomo: Santiago
de Chile donde la prevalencia de depresion
en atencion primaria corresponde a 29,5%,
mientras que en Shanghai oscilaen e 4%y
en Ibadan (Nigeria) es del 4,2%. Esta dife-
rencia puntual que hemos encontrado es
posible explicarla debido a que este periodo
delavidadel anciano resultaser el resultado
de la coexistencia de dos factores de riesgo
importantes, de un lado la pobreza, con sus
repercusiones econdmicas y de otro la falta
de atencién social®'’, siendo por lo tanto
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Tabla3

Factores deriesgo asociados a depresion en ancianos
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IC: Intervalo de confianza al 95%. * Estadisticamente significativo. Cristianos **: sumatoria de grupos excepto no catdlicos. 3* Se

comparan los grupos relevantes. No suman el total de la poblacion.

este efecto generador de dependencia, lo
cual repercute en €l nivel de salud y bienes-
tar del anciano.

En €l Informe sobre la salud en e mundo
20016 se plantea que existen pruebas de que
laevolucion de los trastornos mentales y de
comportamiento esta determinada por la
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situacién econdémica del individuo, y por €
ciclo pobreza— inequidades y enfermedad.

En este aspecto socid, lacarenciageneral
de servicios de salud mental, unida a las
barreras que impiden a ciertos grupos
socioecondmicos €l acceso a la asistencia
meédica, plantea un gran reto para potenciar
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Tabla4

Cribadoy concordanciaentreloscriterios paradepresion y e test de Hamilton

Tiest

EDH {+)

EH {-p

Mosilivin
crifenos AAE

Lir] 3

Megative
crilerios AAS

Ty AR

EDH: Escala de depresién de Hamilton: (+) depresivos (-) No depresivos
Sensibilidad = 56,1 (48,5-63,4) ; Especificidad = 99,3 (97,8-99,8); Vaor Predictivo Positivo = 84,1 (80,6-87,2); Valor Predictivo Ne-
gativo = 97,1 (91,2-99,3); Kappa = 0,63 (moderado - bueno o importante)14,29,30; Razén de Verosimilitud = 80,14.

programas de salud publica y gestionar
estrategias en prevencion y promocion dela
salud; un pais pobre, como Colombia, con
amplias desigualdades, dispone de muy
pocosrecursosparalaasistenciasocial y psi-
quidtrica®*®,

Seguin el Banco Mundial, los estimadores
de carga mundial de morbilidad para las
enfermedades mentales, establecen que la
proporcion de afios perdidos por discapaci-
dad (APD) para las Américas es del 43%,
cifraigual ala de Europa, siendo éstas las
proporciones més altas. Los afios de vida
gjustados a discapacidad (AVAD) corres-
ponden al 24% en las Américas, la cua se
encuentra por encima del valor estimado a
nivel mundial, queesdel 12%. Ensintesis, la
pobreza representada por la privacion eco-
nomica, bajo nivel de instruccion y desem-
pleo, se constituye como factor de riesgo
para la depresion, lo cual ha sido sefidado
por otros investigadores que plantean una
relacion inversa entre depresion e ingresos
familiares, dado que a mayores ingresos
menor depresion y viceversa'®,

Un estudio para establecer € perfil epide-
miolégico geriétrico encontrd que mas del
65% de los ancianos presenta afecciones
fisicas, entre las que predominan lasdel sis-
tema nervioso, y que més ddl 45% padece
depresién deleveamoderada, debido princi-
pal mente afactores de tipo socioecondémico;
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este estudio hace especial énfasisen laaten-
cion primaria de la salud en geriatria y
gerontologia en lo relativo a los programas
integrales de autocuidado®®.

Con respecto a papel delafamiliavarios
estudios muestran que aquellos ancianos que
mantienen un contacto cercano y frecuente
con sus familiares presentan un menor
ndmero de sintomas depresivos!’20-22,

Con relacion a la religion, este es un
recurso que emplean casi todos|osancianos.
Algunos investigadores asocian lareligiosi-
dad con alta autoestima, deseo devivir 2324y
disminucion delaansiedad, ddl estrésy dela
depresién ante un duel 0%,

Las investigaciones describen que la
depresion es més frecuente en la mujer que
en el hombre, independientemente de la
edad, dado que la razon oscilaentre 2y 3
dependiendo del tipo de determinantes
sociales, del pais, y € momento de hacer la
medicidn. Algunos autores sostienen que la
mujer asume la carga de responsabilidad por
su condicion de esposa, madre, educadoray
cuidadora de otras personas'®. Sin embargo,
en nuestro estudio no se comporté como fac-
tor deriesgo.

Otro elemento relacionado con la depre-

sion eslacomorbilidad y laaparicion dedis-
capacidades las cuales han mostrado una
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estrecha relacion entre ellas®. En nuestro
estudio € apoyo socia en personas mayores
del entorno urbano tuvo un efecto protector
sobre la depresion. Al evaluar las variables
generadoras o relacionadas con €l riesgo de
presentar estado depresivo éstas resultaron
ser lasoledad, lasolteria, ladisfuncion fami-
liar, limitaciones de tipo fisico, carencia de
vivienday €l bajo ingreso econdémico. Por lo
tanto estos resultados guardan similitud con
otras investigaciones. Sin embargo vale la
pena mencionar que el hecho de estar pen-
sionado 0 sin ocupacion no se comporté
como factor de riesgo; y dentro de las cate-
gorias de religion a agrupar en un grupo a
los no catdlicos, éstos presentaron mayor
riesgo de depresion, pero no hay estudios
gue expliguen esta diferencia.

Es de resaltar que la prevalencia determi-
nada en este estudio supera el rango estable-
cido para los paises pobres (8-25%). Con
respecto alareproducibilidad o concordan-
ciadelos métodos empleados consideramos
lavalidez en el diagndstico dado por €l valor
de kappay su significacién, que varia seglin
diversos autores, siendo moderado para
Fleiss, y bueno o importante para Landis y
Koch. La prueba de likelihood ratio o la
razén de verosimilitud resume el significado
de su sensibilidad y especificidad®®3t. Un
estudio de tipo poblacional normalmente
exige que la prueba a emplear tenga una
mayor especificidad que sensibilidad. Al
analizar la razén de verosimilitud se inter-
preta como excelente, significando este
valor que los criterios diagnésticos son
semejantes, aunque aqui juega un papel
importante la prevalencia de laenfermedad.

En resumen, los episodios depresivos en
ancianostienen implicacionesy connotacio-
nes en su estilo de vida, y deterioran de for-
ma ostensible el funcionamiento social,
menoscaban en gran modo la calidad de
vida, ensombrecen el prondstico de algunos
problemas médicos e incrementan el riesgo
de enfermar y morir por diversas entidades
cardiacas y neurolégicas, causas poco com-
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prendidas ajuicio de algunosinvestigadores
sociales's.

Los autores consideran continuar esta
linea de investigacion, discriminando otras
variables de tipo econémico, que incluyan
factores de satisfaccion singulares y cualifi-
cacion degastos, eincorporar otrasvariables
sanitarias de facil medicién, complementan-
do un disefio que permita probar estas rela-
ciones, debido a que este tipo de disefio
transversal no permite establ ecer causalidad.
Por lo tanto un interrogante a plantear seria
s el fendmeno de la violencia que vive €
paisy lasinequidades detipo social explica-
rian € comportamiento de la depresion en
ancianos de estrato socioecondmico bajo.

Esta investigacion determina en ancianos
factores de riesgo para depresién potencial-
mente modificables. Su participacién en
grupos de socializacion es un factor protec-
tor. Los criterios de la Asociacion America-
na de Psiquiatria son altamente especificos
como pruebade cribado en laconsultamedi-
ca familiar, pero es cuestionable su utilidad
en |os estudios poblacionales.
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RESUMEN

Fundamento: En Chile se hamodificado de manerasignificati-
valaestructurademogréficay las causas de morbilidad y de mortali-
dad de la poblacién en un periodo relativamente breve de tiempo.
Estas variaciones se enmarcan dentro de |os procesos denominados
transicion demogréfica y transicion epidemiol dgica respectivamen-
te. El propésito de este trabajo es evidenciar latransicion demogréfi-
cay latransicién epidemiol6gica ocurridas en el pais entre 1960 y
2001.

Método: Setrata de un estudio de series temporales que recoge
informacion demogréfica y de mortalidad de Chile entre los afios
1960y 2001. Losdatos fueron obtenidos delos Anuarios de Demo-
grafiadel Instituto Nacional de Estadisticas (INE), de informacion
producida por el Departamento de Estudios Prospectivos del Minis-
terio de Planificacion y Cooperacién y del Ministerio de Salud de
Chile.

Resultados: En 1960 un 39,6% de la poblacién tenia menos de
14 afios, latasade natalidad erade 36,3 por 1000, |atasa de mortali-
dad general de 12,3 por 1.000 y latasa de mortalidad infantil de 120
por 1.000. El 44% de la mortalidad general se generaba en causas
infecciosasy perinatales. En el afio 2001 un 28% de lapoblacion tie-
ne menosde 14 afios, latasade natalidad es de 18,3 por 1.000, latasa
demortalidad general de 5,4 por 1.000 y latasa de mortalidad infan-
til de 8,9 por 1000. El 68% de |la mortalidad general se produce por
enfermedades cronicas.

Conclusiones: En base a los resultados, es posible afirmar que
Chile se encuentraen unafase tardiatanto de transicién demogréfica
como de transicion epidemiolégica. Conocer |a redidad de Chile
aportard informacion a aquellos paises de América Latina que se
encuentren en fases més tempranas de este tipo de transiciones.

Palabras clave: Transicion demogréfica. Transicion epidemio-
l6gica. Chile. Tasadenatalidad. Tasademortalidad. Mortalidad peri-
natal.
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ABSTRACT

The Demogr aphic-Epidemiological
Transition in Chile, 1960-2001

Background: In Chile, the demographic structure and the caus-
es of morbidity and of mortality among the population have under-
gone major changes within arelatively short period of time. These
changes have taken place within a framework of processes referred
to respectively asdemographic transition and epidemiological tran-
sition. This study isaimed at providing evidence as to the demogra-
phic transition and epidemiological transition which took place in
this country within the 1960-2001 period.

Methods: Thisisatime-series study gathering demographic and
death rate-related information from Chile throughout the 1960-2001
period. The data was taken from the Demographic Y earbooks of the
National Institute of Statistics, from information produced by the
Department of Prospective Studies under the Ministry of Planning
and Cooperation and the Chilean Ministry of Health.

Results: In 1960, 39,6% of the population had less than 14
years old, natality rate was 36,3 per 1000, general mortality rate
12,3 per 1000 and Infant Mortality rate 120 per 1000. 44% of caus-
es of deceases were by infectious and newborn's diseases. In 2001,
28% of the population has less than 14 years old, natality rate is
18,3 per 1000, General Mortality rate 5,4 per 1000 and Infant Mor-
tality rate 8,9 per 1000. 68% of causes of deceases are by chronic
diseases.

Conclusions: Based on the results, it can be said that Chile is
currently in alate stage of demographic transition as well as epide-
miological transition. Ascertaining Chile's actual situation will pro-
vide information to those Latin American countries which are
currently in early stages of these types of transitions.

Key words: Demographic transition. Epidemiological transi-
tion,. Chile. Birth rate. Mortality rate. Perinatal mortality.
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INTRODUCCION

Chile esta viviendo desde la década de
1960 un proceso continuo de cambio desde
el punto devistadelaestructurade su pobla
ciony delas causas de enfermedad y muerte
en ellal-3, Estos cambios, descritos en nume-
rosos paises, se denominan Transicion
Demogréfica (TD) y Transicion Epidemio-
|6gica (TE) respectivamente.

LaTD fue descritapor Omram® acomien-
zos delos afios 70 y corresponde a un proce-
so de evolucion de las caracteristicas demo-
gréficas de la poblacion, que pasa desde un
estado inicial (Fase Temprana de la TD)
caracterizado por una alta tasa de natalidad
(TN) y una alta tasa de mortalidad general
(TMG), aun estado posterior (Fase Tardiade
laTD) en que caen las TN y TMG>’. Como
consecuenciadelo anterior, lapoblacion, que
en un comienzo esta constituida principal-
mente por personas jovenes (alto nimero de
nacimientos y muertes ocurridas a edades
precoces) en la fase tardia esta constituida
principa mente por adultosy adultos mayores
(desciende € ndmero de nacimientos y las
muertes ocurren a edades mas avanzadas).

LaTE esun concepto que complementael
anterior y que fue acufiado por Frenck®. Se
refiere a la modificacion en las causas de
enfermedad y muerte en la pablacion con-
forme se modifica su estructura demografi-
ca. La TE también evoluciona en fases, y
éstas coinciden con las fases de evolucion
gue se han descrito parala TD. Asi, en la
fase temprana de la TE, cuando predomina
lapoblacion joven, estosenfermanyy fallecen
principal mente de enfermedades infecciosas
(El) y traumati smos, envenenamientosy vio-
lencia (TEV). En lafase tardiade la TE, a
vivir las personas un mayor nimero de afios,
Se encuentran, durante un periodo de tiempo
mésprolongado, bajolainfluenciadelosfac-
tores de riesgo para enfermedades cronicas,
determinando que sean éstas entonces sus
principales causas de morbilidad y mortali-
da-jg,lo_
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Desde e punto devistadelaexistenciade
estos procesos en América Latina, tanto la
TD como laTE afectan alos paises de mane-
ra diferente'*3, Asi mientras el Cono Sur
(Argentina, Uruguay y Chile) y Cuba se
encuentran en unafaseavanzadade TDy TE
(11), en el extremo opuesto paises como
Honduras, Guatemala y Bolivia se encuen-
tran atravesando etapas tempranas tanto de
TD como de TE (14). Lagran mayoriadelos
paises de América Lating, sin embargo, se
encuentra en etapas intermedias de ambos
procesost.

El propdsito del presente trabajo, es mos-
trar el proceso de TD y TE que se ha presen-
tado en Chile a partir de la década de los
afos 60.

MATERIAL Y METODO

Se trata de un Estudio de Serie Temporal,
gue recoge informacién demogréfica y de
mortalidad de Chile entre los afios 1960 y
2001. Los datos fueron obtenidos de los
Anuariosde Demografiadd I nstituto Nacio-
nal de Estadisticas (INE), de informacién
producida por € Departamento de Estudios
Prospectivos del Ministerio de Planificacién
y Cooperacién y del Ministerio de Salud de
Chiley se presentan de lasiguiente forma:

1. Informacion Demogréfica (para 1960
y 2001): distribucion de la poblacién
segln tramos quinguenales de edad
(construccion Piramides de Poblacién)
y distribucién por grandes grupos de
edad; de 0 a14 afios, de 15 a64 afiosy
mayores de 65 afios, Tasade Natalidad
(TN: N° de nacidos vivos en un afio /
poblacion total al 30 de junio de ese
afo x 1000), Tasade Mortalidad Gene-
ral (TMG: N° total de defunciones en
un afio / pablacion total a 30 de junio
de ese afio x 1000) y Crecimiento
Vegetativo (N° de nacidos vivos en un
afo / poblacién total al 30 de junio de
ese afo x 100).

Rev Esp Salud Pdblica 2003, Vol. 77, N.°5
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2. Informacion de Mortalidad por grupos
de causas (para 1960 y 1999 respecti-
vamente): Proporcion de muerte por
grandes grupos de causas, clasificadas
de acuerdo ala SéptimaRevision dela
Clasificacion Internacional de Enfer-
medades y Estados Mdrbidos (CIE-
VII) (15) para 1960 y a la CIE-X en
199916,

3. Informacion de Mortalidad Infantil
(1960-2000): tendencia de la Tasa de
Mortalidad Infantil (N° defuncionesen
menores de un afio / N° nacidos vivos
en un afio x 1000) y causas de defun-
cion en menores de 1 afio segin la
CIE-VII para 1960 y la CIE-X en
2000.

RESULTADQOS

L os resultados se presentan en forma de
tablasy figuras. Las Piramides de Poblacion
de Chile de los afios 1960 y 2001 se presen-
tan enlafigural. En éstase apreciacomo la
representacion gréfica de la distribucion de
poblacién del pais ha pasado de ser «pirami-
dal», con una base amplia que representa a
los grupos de edad mésjévenes, aunadistri-
bucin «cdnica», en laque los segmentos de
poblacion adultay adulta-mayor han adqui-

rido una mayor importancia relativa. Los
indicadores demograficos como tasa de
natalidad, tasade mortalidad genera y creci-
miento vegetativo, parael periodo compren-
dido entre los afios 1960 y 1999 se muestran
en las figuras 2, 3 y 4 respectivamente,
observéndose el descenso de todas ellas,
aungue con unatendenciaesperable al estan-
camiento en la disminucién delamortalidad
general, laque debieracomenzar aaumentar
en los proximos afios conforme continde e
proceso de envejecimiento de la poblacion.
Latabla 1 comparaladistribucion de pobla-
cién por grandes grupos de edad para Chile,
entre 1960 y 2001, destacando € hecho del
aumento de la poblacion mayor de 65 afios
de edad. Las principales causas de mortali-
dad general para1960y 1999 se observan en
latabla 2. Se observa como las enfermeda-
des infecciosas y perinatales, que ocasiona-
ban un 44% de las defunciones en 1960, han
sido sustituidas por las enfermedades car-
diovascularesy las neoplasias, que produje-
ron un 50% de las defunciones en 1999. La
tendenciay grupos de causas de mortalidad
infantil, entre 1960y 2000, semuestranenla
figura5y latabla 3, respectivamente. Aqui
es posible observar laenorme diminucion de
laTMI y lamodificacion en lacomposicion
de las causas de muerte en los menores de 1
afio.

Figural

Pirédmides de poblacion de Chile, 1960 y 2001

Rev Esp Salud Pdblica 2003, Vol. 77, N.°5

PFiramide de Pobiacion de Chile, 2001,
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Evolucion delatasa de natalidad. Chile, 1960-1999
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Figura4

Evolucién del crecimiento vegetativo. Chile, 1960-1999

M _-.\\
| -
H'\-\.

. ,

] ™,

. .,

i N

$ \

¥ \

7 |

= |

]

£ \

® P

E ho s L

3 ., T e

a4 o —_ h*-.._\_\_ 1
— |

st |
1560 i 14 1 S 1870 1574 & 15 18 1541 ‘ 1598 1568 2 1580 Tl 15 188

Tablal

Distribucion defrecuencia dela poblacién general, Chile, 1960-2001

e dhe ek (i) 1500db { s M (%0
...... — — —
1564 565,10 fid
65 v mis ] 13
TOTAl [} 11K}
DISCUSION

Desde el punto devistadelaestructurade
la poblacién chilena se ha producido un
cambio notable. En 1960 los habitantes
menores de 15 afios constituian el 39,6% de
la poblacion y los mayores de 65 afios un
4,3%. En d afio 2001, la poblacién menor de

Rev Esp Salud Pdblica 2003, Vol. 77, N.°5

15 afios correspondi6 al 28% y |os mayores
de 65 afios alcanzaban €l 7,3%7.

Estamodificacion delas caracteristicasde
la poblacion del pais, se debe a mdltiples
factores: hadisminuido la TN, ha bgjado la
TMGYy hadescendido el CV. En 1960, 1aTN
erade 36,3 por 1000 habitantesy laTMG de
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Tabla2

Distribucién defrecuencia de causas de muer tes seglin grandes gr upos de causas en ambos sexos (CIE-V11),
Chile, 1960y 1999

P 1180l 14n)
B (C1E VII) (CIE X
Cinpe, newamiondi 15 %
Perinatales X
Infeccasas GPa
bedal delimidas 1y By
Tumores maligres H 23
INHINFTHES Ya LRy
[ Hras 5 11
Enlermedades del mislema circulalonn % 27"
Enlermedades endocrinas "w
Enlermedades del astema digestivi Ty
Enlermedades del agtema reapiraiono 14
TOITAlL 1(H% 5 10y

* Incluye: Tuberculosis, Sifilis, Fiebre Tifoidea, Disenteria, Escarlatina, Difteria, Tos ferina, Infeccion meningocécica, Poliomielitis,

Sarampion, Tifus, Fiebre Reumética

12,3 por 1000 habitantes. En € afio 2001, La
TNy la TMG registran valores de 18,3 por
1000 habitantesy de 5,4 por 1000 habitantes
respectivamentel?.

A continuacion se analizaran con mayor
detalle los cambios que se han producido en
estosindicadores.

Laconsiderable disminucién que haexpe-
rimentado en Chile la TN obedece, por una
parte, alainstauracion en el pais, amediados
de la década de los afios 60, de la Politica
Nacional de Regulacion de la Fecundidad y
por otrolado alareducciondelaTasaGlobal
de Fecundidad (18,19) (TGF: nimero de

610

hijos por mujer a culminar su edad repro-
ductiva). Lareduccion enlaTGF esasu vez
consecuencia de un mejor nivel de instruc-
cién de la madre, la que generalmente opta
por proseguir sus estudios, o incorporarse al
mercado laboral, o que se veria dificultado
si su paridad fuese elevada.

La TMG se ha reducido a menos de la
mitad del valor registrado en 1960 gracias al
mejoramiento de las condiciones generales
de vida de la poblacion y en gran medida al
marcado descenso dela TMI en Chile.

Ladisminucién del CV se explica porque
mientras la poblacion general del pais ha

Rev Esp Salud Pdblica 2003, Vol. 77, N.°5
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Figura5

Evolucién dela Tasa de mortalidad infantil (TM1), Chile, 1960-2000
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Tabla3
Distribucion de Frecuencia de las principales causas de mortalidad infantil, Chile, 1960 y 1999
Cansas 196l {CTE VI 1 (CTE X))
Heumonia 8% -
Prematuridacd 2% -
Infeceiones recién nnedos 111%5 -
Enbereeolilis 10175 -
Lesiones debadas al pario b -
Infiecoosas® 3 e
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Kesprmtoras 1%
Permnatales g
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LHras P 14%
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* Incluye: Tuberculosis, Sifilis, Fiebre Tifoidea, Disenteria, Escarlating, Difteria, Tos ferina, Infeccion meningocécica, Poliomielitis,

Sarampion, Tifus, Fiebre Reumética.
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aumentado, el nimero absoluto de naci-
mientos se ha mantenido en un nive relati-
vamente constante, en torno a los 250.000
nacimientos a afio®’.

Estos cambios demogréficos, de acuerdo
alaTeoriadescritapor Omram sitdian a Chi-
leenlafasetardiadelaTD.

Ahorabien, como es de suponer, los cam-
bios demogréficos se han traducido en cam-
bios epidemiol égicos. Mientras en 1960 las
enfermedades infecciosas ocasionaban en
Chile un 30% de las defunciones, esta cifra
se habia reducido a un 3,0% en 1999%. De
formaopuesta, las enfermedades crénicasno
transmisiblesdel adulto (ECNTA) excluyen-
do a las enfermedades respiratorias y los
traumatismos, envenenamientos y violen-
cias (TEV) que originaban un 14% de las
muertes en 1960 produjeron un 68,2% de
ellas en 1999%. L os datos expuestos eviden-
cian entonces, de acuerdo alo postulado por
Frenck, que el pais se encuentra cursando la
fase tardia de la TE, en coincidencia, como
se sefiadlaba, conlafasetardiade TD.

Mencion especial merece el caso de dis-
minucion delamortalidad infantil en e pais,
que ha comienzos de la década del 60 tenia
en Chile una de las cifras mas elevadas de
América Latina: 34.314 defunciones en
menores de 1 afio, con una TMI de 120 por
1000 nacidos vivos, cifra que ha bajado
2.336 defunciones en menores de 1 afio con
unaTMI de 8.9 por 1000 nacidosvivosen €l
afio 20007, Las causas son multiples, algu-
nas de las cuales ya se han mencionado:
como ladisminucion delaTN, delaTGF y
gracias a mejoramiento de las condiciones
generales de vida de la poblacién, asi como
a mayor nivel deinstruccion delamadre.

Pero no solo ha cambiado el indicador, la
etiologiadelas defuncionesen el menor de 1
afio también se han modificado. Mientrasen
1960 laTMI estaba dada principa mente por
causas infecciosas, en 1999 las muertes se
producian por malformaciones congénitas y

612

alteraciones cromosomicas y afecciones
perinatales asociadas con la prematuridad
extrema?°.

Puede plantearse entonces que, de mante-
nerse en Chile la tendencia demogréfica
actual, y sin la existencia de fendmenos
migratorios de importancia, €l pais se vera
enfrentado durante los préximos afios a un
progresivo envejecimiento de su poblacion,
con el consiguiente aumento de la TMG.
También es esperable mantener la tendencia
decreciente dela TN y de la TMI. Desde €l
punto de vista de la morbilidad en la pobla-
cidn, cabe esperar una mayor incidencia de
enfermedades emergentes y re-emergentes
(como la neumonia del adulto mayor o la
tuberculosis en pacientes portadores del
Virus de Inmunodeficiencia Humana). Este
proceso se denomina de Post-transicion
Demogréfica, y es €l que estén viviendo la
mayoria de las sociedades industrializadas
en & mundo occidental.

Lasituacion demogréficay epidemiol 6gi-
cachilena, similar alaque presentaun grupo
de paises de Ameérica Latina, puede servir
como referencia a los paises que se encuen-
tran en etapas mas precocesde TD y TE de
tal forma que éstos conozcan algunos aspec-
tos de la realidad sanitaria que deberan
enfrentar en e mediano plazo.
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RESUMEN

Fundamentos: La Educacién para la salud con grupos es una
actividad cada vez més importante en atencién primaria. Con el
metaobjetivo de contribuir a su desarrollo, esta investigacion se
plantea como objetivos especificos: saber qué se entiende por traba-
jocongrupos, y conocer quiéneslo haceny como sellevanacabolas
précticas grupales.

M étodos: Desde una perspectiva cualitativa-estructural sereali-
zaron cuatro grupos de discusion y cuatro entrevistas abiertas. Los
grupos realizados fueron: dos con médicos, especialistas en pedia-
tria, en medicina familiar y comunitaria, uno con profesionales de
enfermeriay otro con profesionales detrabajo social. Lasentrevistas
abiertas: dos con médicos generales y dos con trabajadores sociales
delas Areas de Atencion Primaria de la Comunidad de Madrid.

Resultados: Los grupos se entienden, por lamayoriade los pro-
fesionales, como agrupaci6n deindividuos homogéneosrespectoala
edad y alapatologia alos que se les transmite informacion median-
te'charlas’ que son hechas principa mente por enfermeras. Minorita-
riamente se reivindicaotramanerade entender y hacer el trabajo con
grupos, basado mésen el intercambio de experienciasy en el fomen-
to deladindmicagrupal, enfoque liderado sobre todo por lastrabaja-
doras sociaes. La participacion de los médicos es minoritaria, espo-
rédicay siempre en conjunto con las otras profesiones.

Conclusiones: El trabajo con grupos en la educacion para la
salud en atencién primaria se refiere mayoritariamente a 'charlas
realizadas por enfermeras y trabajadores sociales, por lo que se ve
necesario fomentar |as actividades en equipo en el trabajo grupal,
mejorando lamotivaciony laformacion delos profesionaleseincre-
mentando |a evaluacion de las experiencias grupales.

Palabras clave: Educacion paralasalud. Atencion primaria de
salud. Grupos de discusion. Investigacion cualitativa.
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ABSTRACT

TheDiscourseof thePrimary Care
Professionalsin the Autonomous
Community of Madrid Concerning
the Work with Groups. on Techniques
and Technicians

Background: Group-focused education for healthisbecoming a
progressively more important activity in primary care. With the
metaobjective of contributing to the further development thereof,
this research set outs as specific objectives: knowing what is meant
by «group-focused work» and ascertaining who is doing this work
and how the group practices are carried out.

Methods: From a qualitative-structural standpoint, four discus-
siongroupsand four openinterviewswereheld. Thediscussion groups
held were: two with physicians, speciaists in pediatrics, in family
medicine and in community medicine, onewith nursing professionals
and another with professional social workers. The open interviews:
two with general practitioners and two with social workersin the Pri-
mary Care Areasin the Autonomous Community of Madrid.

Results: The groups are understood, by most of the professio-
nals, as groupings of homogeneous individuals as regards age and
the disease involved to which information is conveyed by means of
informal “talks" which are given mainly by nurses. A minority called
for another way of construing and doing work with groups based
more on a sharing of experiences and on fostering the group dyna-
mics, an approach spearheaded particularly by women social wor-
kers. The physicians play a minority, sporadic role which is always
in conjunction with the other professions.

Conclusions: Groups-focused work in education for health in
primary care involves mostly "talks' given by nurses and social
workers, it therefore being found necessary to promote team activi-
tiesin this group-focused work, by boosting the motivation and the
training of the professional and bettering the evaluation of group
experiences.

Key words: Focus groups. Health Education. Primary Health
Care. Qualitative research.
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INTRODUCCION

Esteoriginal estaelaborado apartir deuna
investigacion financiada por e Fondo de
Investigaciones Sanitarias (Exp.93/0907) y
sus resultados complementan y amplian los
presentadosen el articulo «El discurso delos
profesionales de atencion primaria de la
Comunidad de Madrid sobre € trabagjo con
grupos. sentido, finalidades y ambitos de
intervencion» publicado en esta misma
Revista'.

Desde los iniciales planteamientos de las
reformas sanitarias a nivel internacional, ya
fueran referidas ala atencién primarie? o la
promocién de la salud®, hasta las actuales
directrices de la OMS* pasando por las ten-
dencias de planificacién, organizacién y
gestion de las instituciones sanitarias®’, la
prevencion de laenfermedad y lapromocion
delasalud han formado parte constituyente,
al menosen cuanto alosdiscursosserefiere,
de una concepcion de atencion integral ala
salud de las personas, familias y comunida-
des, siendo laeducacion paralasalud unins
trumento imprescindible para a canzar obje-
tivos preventivos y de promocién de la
salud.

La educacion para la salud, sin embargo,
ha sido € ‘patito feo' de la atencion prima:
ria8, hasido (y asf contintia siendo) una acti-
vidad poco sistematizada que se hace ‘si
gueda tiempo’ después de la consultal. El
trabajo con grupos en e campo de la educe-
cién para salud ha tenido un desigua desa-
rrollo en los Ultimos afios. En instituciones
sanitarias ‘aternativas’ durante latransicion
democréaticay durantelaprimeraépocadela
Reforma Sanitaria el trabajo con grupos
irrumpio con fuerza en la, por entonces
denominada, salud comunitaria (Centros de
Promocion de la Salud de los Ayuntamien-
tos, los Centrosde Salud del Insalud, |os Ser-
vicios de Salud Mental Comunitaria de la
Comunidad de Madrid), acorde con los nue-
vos planteamientos de los enfoques biopsi-
cosociales, de participacion comunitaria y,
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sobretodo, detrabajo en equipo interdiscipli-
nar®. La influencia de profesionales ‘socia-
les' (psicdlogosy trabajadores sociales fun-
damentalmente) en el discurso biomédico y
en las précticas sanitarias propicio un acer-
camiento a ‘lo grupa’ por parte de algunos
de los més inquietos médicos participantes
en estos procesos de cambio™.

Paulatinamente e ‘furor por los grupos
se fue apagando, al igua que los plantea-
mientos comunitarios en pro de las Normas
Técnicas Minimasy de las Carteras de Ser-
viciosapartir deladenominada‘reformade
laReforma’ potenciadapor el Informe Abril.
Los restos del incipiente trabgjo grupal se
fueron esparciendo por equipos poco moti-
vados para €l trabajo ‘mas alla de la consul-
ta' y se‘tecnificaron’ conlainclusionformal
ddl trabajo de grupos con crénicos, hiperten-
sosy otras patologias en las Carteras de Ser-
vicios del Insalud que tuvieron un desigua
grado de aceptacion por parte de los profe-
sionales™. Se produjo asi €l paso de entender
€l trabajo con grupos como un enfoque cohe-
rente con una forma de abordar 1os proble-
mas de salud/enfermedad a ser entendidos
como una cierta modalidad técnica, en el
mejor deloscasos, maseficiente quelaaten-
cién individual para algunos de los proble-
mas mas frecuentes que se dan en atencién
primariat?3,

En cualquier caso, lasintervencionesasis-
tenciales individuales que se realizan en
atencion primaria, sobre todo por parte de
los profesionales de la medicinay la enfer-
meria, suelen tener un cierto componente
‘educativo’ a incluir, ya sea de manera bas-
tante informal, consgjos y recomendaciones
preventivas y de promocion de salud o de
manera protocolizada mediante el Programa
de Actividades de Prevencion y Promocion
de la Salud (PAPPS) auspiciado por la
Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y
Comunitaria (SEMFyC). Esta précticaindi-
vidual es mas funcional a Modelo Médico
Hegemonico'15 en tanto remite los proble-
mas de salud exclusivamente a las caracte-
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risticas biolégicas o comportamentales de
cada sujeto obviando su caracter historico y
descontextulizando dichos problemas. Se
refuerza asi un modelo de dependencia pro-
fesional-usuario sin cuestionar el papel de
ninguno de los dos. La educacién para la
salud grupal puedeintroducir elementos mas
novedosos en esa relacion'®, y en € mismo
funcionamiento del equipo y la institucién,
al ‘exigir nuevasconceptualizacionesy ele-
mentos técnicos (encuadres) que cuestionen
el discurso sanitario dominante!’. No es
raro, por lo tanto que su incorporacion en la
atencion primaria haya sido mucho mas len-
ta, irregular y sin el apoyo afiadido que
requiere por parte de la administracion de
manera que se ha limitado a recoger en la
Cartera de Servicios ‘charlas’ en grupo con
pacientes hipertensos y diabéticos funda-
mentalmente'®.

Sin embargo las demandas en atencion
primaria, mas ala de la definicion de los
pacientes como cronicos (en funcion del
tiempo delaenfermedad), viejos (en funcién
de laedad cronol égica), mujeres (en funcion
del género), etc. estan cada vez més relacio-
nadas con | os determinantes delasalud como
son el medio ambiente socia y los modosy
estilos de vida de las personas por |o que se
requeriran planteamientos tedricos y técni-
cos que incidan en dichos determinantes de
salud®®. Asi en los planteamientos de la nue-
va Salud Plblica sera necesario tanto poten-
ciar e control de las poblaciones sobre los
determinantes sociales de su salud (‘ empode-
ramiento’)?® como implementar encuadres
de trabajo grupal que ayuden a cambio de
valores, actitudes, creencias y comporta-
mientos tanto de los ‘profanos (usuarios)
como de los cientificos (profesionales) en
todo lo relativo a proceso salud/enferme-
dad/atencion.

En este proceso es imprescindible contri-
buir todavia mas el acercamiento de los
conocimientos que provienen delas ciencias
sociales (sociologia, antropologia, psicolo-
giasocial, etc.) a campo delasalud en gene-
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ra y de la atencion primaria en particular
adaptando al contexto histdrico-social-insti-
tucional las experiencias que en e campo de
lo grupal se han desarrollado en los Ultimos
afos, ya haya sido alrededor de la salud
mental?, delaformacion grupal de profesio-
nal es®>2 o explicitamente de educacién para
las salud?+,

Con & metaobjetivo de propiciar un enfo-
gue més psicosocial en el trabajo de promo-
cién y educacion para la salud en atencion
primaria, y partiendo de que también los
propios profesional es son los que tienen que
cambiar sus ‘modos de entender y hacer’,
nos interesd conocer las distintas opiniones
y valoraciones sobre las concepciones,
modalidades y técnicas de trabajo con gru-
pos en educacion para la salud en atencion
primaria, es decir, conocer los discursos de
dichos profesionales sanitarios sobre qué
entienden por grupos, como sellevan acabo
esas practicas grupales y quiénes las redli-
zan. Esosfueron | os objetivos especificos de
lainvestigacion que vamos aexponer en este
articulo.

SUJETOSY METODO

Teniendo en cuentalos objetivosdeinves-
tigacion propuestos, entre los diferentes
meétodos cualitativos se opt6 por € método
estructural que toma como objeto deinvesti-
gacion a los sujetos-actores para tratar de
captar sus opiniones y experiencias de las
personas desde su mundo simbdlico??7,
Como técnicasde capturade datos se utiliza-
ron grupos de discusiény como complemen-
to las entrevistas abiertas?®?® para saturar el
discurso grupal de los trabajadores sociales
y completar € discurso médico con médicos
generales sin la especialidad de Medicina
Familiar y Comunitaria.

Podemos por lo tanto dividir a la pobla-
cién objeto de estudio en funcion de diferen-
tes variables rel evantes para nuestros objeti-
vos de investigacion: profesion, area sanita-
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Tablal

Disefio delos Grupos dediscusion y las entrevistas abiertas

Pravfesimnales

Ares Sanitaris Sexo/Eaad

Cirugo de Dhacuzidn |

Lirigo de IRacaisian 2 T médiovs especialisias en
Bledwing de Farmalia

Comumdad v Pediatria

Cirugro de Dhseusion 3 3 Irabajadoms seciales

Cirugio de Ihsacisiin & O omddiens de Medicina
Creneral v especialistas en
Pechwima de Fanmlia s

Comunadad

2 Etrevistas en profuindidad  pédicos penerales

2 Entrevestas en profundilad  eabajadoms secinles

O prodesonales de enlomesia

Areas 1,259, 10y 11 B imujeres y
Db
-0 gios
Amens 3 6,8, 1w 11 4 mujeres y 3
s

s

i
Arens 1, 8.9 [0 5 mujeres

J0-3% afios

Arens <, T8 U 1] F muijeres y
hombre

=0 afin

honmhres
35-400 nfos

Argar A v

Arens 2 v A iljeres

b afas

Tabla2

Variablesparalacomposicién delos Grupos de Discusion

« Colectivo profesional de pertenencia: médicos generalesy médicos especialistas en pediatria, mé-
dicos especialistas en medicina familiar y comunitaria, enfermerosy trabajadores sociales.

« Area Sanitaria en la que se desempefia el trabajo

« Hombresy mujeres

« Un minimo de dos afios de experiencia en Atencion Primaria

« Formacion/experiencia en trabajo con grupos

riay género. El resto de variables hay que
tenerlas en cuenta parabuscar lamayor hete-
rogeneidad inclusiva en e discurso de cada
clase®. Son especia mente relevantes: el
tiempo de actividad laboral y, sobre todo, s
han tenido formacion y/o experienciade tra-
bajo grupal y/o psicosocial.

Asi se organizaron los grupos (tablas 1 y
2) en funcion de la variable profesion. La
variable Area sanitaria se tuvo en cuenta
para evitar la excesiva representacion de
aquellas éreas en las que hubiera un mayor
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desarrollo de las actividades grupales. La
variable experiencia previa con el trabgjo
con grupos, aungue fue tenidaen cuentaala
hora de la composicidn de los grupos, no ha
podido ser identificada cuantitativamente en
cada grupo por no haber llevado los investi-
gadores un registro de la misma ya que fue-
ron los captadores los que la tuvieron en
cuentaalahorade seleccionar alos partici-
pantes en los grupos de discusion. Estalimi-
tacién hace que, aunque los resultados
expresan la tendencia del posicionamiento
topol 6gico delasopinionesen funcion delos
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distintos niveles de experiencia, éstos no se
puedan relacionar con claridad con la expe-
rienciagrupal previade los participantes. El
proceso de captacién empleado ha sido el
método de ‘bola de nieve’ o ‘red de capta-
Cién mediante pasos sucesivos'.

Los cuatro grupos de discusion y las cua-
tro entrevistas abiertas que forman parte de
estainvestigacion serealizaron en e Centro
Universitario de Salud Publica, institucion
docente vinculada ala Universidad Auténo-
madeMadridy alaComunidad de Madridy
cuyaimagen de neutralidad respecto alains-
titucion Insalud alaque pertenecen todoslos
participantes es condicion metodol 6gica
necesariaparalafluidez del habladelos par-
ticipantes. La duracién de cada reunion de
grupo oscil6 entre los setenta 'y cinco y los
noventa minutos. En todos los grupos y
entrevistas se invit6 aladiscusion mediante
la consigna: «vamos a hablar del trabajo
cotidiano que se hacefueradela consultaen
los equipos», para después, segun la guia
tematica (tabla 3), ir centrando €l debate en
las actividades o trabajos con grupos, una
vez gque se nombraba de forma espontanea
por |os hablantes.

Todo lodicho enlosgruposdediscusiony
entrevistas abiertas fue recogido en cinta
magnetofénica y posteriormente transcrito
de forma literal. El andlisis y la interpreta-
cién de la informacién recogida se realiza-
ron mediante la organizacion del material
respecto alos objetivos, la definicion de epi-
grafesy laredaccion significativaapartir de
los conocimientos y experiencias de |os
investigadores. El andlisis fue realizado, en

primera instancia, por el investigador/pre-
ceptor de los grupos y posteriormente fue
contrastado y supervisado por €l investiga-
dor principal del estudio. Ninguno delosdos
investigadores conocia ni tuvo contacto pre-
vio con los integrantes de los grupos y las
entrevistas abiertas como recomienda el
enfoque cualitativo-estructural utilizado en
este estudio®.

RESULTADQOS

Bajo la denominacién de trabajo con gru-
pos se engloban diferentes concepciones
tedricas, metodoldgicas y técnicas que se
pueden desbrozar a partir del andlisis de lo
gue podemos denominar ‘el discurso del
como’. Se incluye en dicho discurso dos
aspectos acerca de qué concepcion se tiene
de los grupos, qué técnicas grupales se utili-
zan (y/o deberian utilizarse) y sobre quién'y
como —qué técnicos—loshacen (y/o deberian
hacerlos). Laorganizacion en epigrafesfaci-
lita la exposicién de los resultados que se
acompafian de los dichos (verbatim) mas
relevantes (tabla4).

Concepciones grupalesy modalidades
técnicas

Las concepciones que se tienen sobre los
grupos determinan € uso delastécnicasgru-
pales. Evidentemente en € ambito sanitario
en general y delaatencion primariaen parti-
cular el debate sobre estas cuestiones esta
lejano por lo que se impone en la préactica
una vision del grupo mas desde el sentido

Tabla3

Guiatematica

« Valoracion sobre actividades grupal es hechas por los profesionales de APS.

¢ ¢Qué profesional es participan mas en este tipo de actividades?

« Técnicas grupales utilizadas.

« Actividades grupalesy trabajo en equipo.
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Tabla4

Verbatim masrelevantes

N° 1 «...son charlas a un grupo de 15 personas, ¢entiendes?, o sea que la diferencia esimportante, y nos-
otros sf que les dimos 3 charlas, una de alimentacién, otra de sexualidad, y otra a nivel psicolégico, y se
lesdieron esastres, pero, vamos, que era un grupo de 15 personas, cuando se acabaron lastres se fueron,
vino otro y se hizo con 30 mujeres..» ETS

N° 2 «O sea, es que ahora te mandan dirigir grupos, ti dices pues muy bien, pues les echo una charla'y
que salga lo que Dios quiera, pues claro que puede salir lo que quiera...» GDM.

N° 3 «Y yo la experiencia que he visto es que no son grupos, no se hacen grupos, se hace informacion que
en vez de darse de forma individualizada se da forma colectiva [ ...] yo creo que es ahi donde nosotros po-
demos més dinamizar, asesorar» GDTS.

N° 4 «Porque el grupo no es solamente llegar y dar una informacion sobre lo que es una enfermedad o un
problema de salud [ ...] yo creo que la fuerza del grupo esté en que ahi hay una gente que tiene una fuer-
za estupenda y que se pueden reforzar unos a otros, convencer, fundamentarselo mejor que td, en suidio-
ma, en su lenguaje, en su preocupacion, en sus angustias, o sea que es una forma de entender el proble-
ma, no solamente que tu le manifiestes esa historia» GDE.

N° 5 "Es importante, porque €l grupo es una forma de aprendizaje también, ¢no?, es una forma de rom-
per cosas, es una forma de ayuda mutua entre las personas que tienen un problema y eso es terapéutico,
y €0 es enriquecedor y eso mejora la calidad de vida... Y al mismo tiempo mejora la asistencia porque
puede haber menos gente, 0 todos esos casos que... repetitivos en consulta, que no vienen por nada en
concreto sino por sus angustias, porque son hiperutilizadores de los servicios médicos; pues bueno pue-
des canalizar esas angustias o esos problemas» GDTS.

N° 6 «Estamos pidiendo que sea una prescripcion sanitaria... son derivados para mi. O sea que una pres-
cripcion facultativa o sanitaria va a ser acudir a ese grupo que esté ahi como recurso del centro» GDTS.

N° 7 «En mi centro parti6 antes de que entrara en Cartera de Servicios como inquietud de algunas enfer-
meras» E MG.

N° 8 «Yo he estado en grupos de diabetes, y ahi o que td dices, es superenriquecedor, es que sales tl
aprendiendo. Yo he estado en un grupo de diabéticos y he acabado sabiendo cosas de diabetes que no sa-
bia, ¢sabes?, porque empiezan a contarse unos a otros, empiezan a preguntar dudasy entre ellos se las
van solucionando» GDM.

N° 9 «Y eso |o hace més enfermeria, porque tiene mas tiempo para esas cosas. Enfermeriay el equipo téc-
nico de primaria quiza tengan mas tiempo para hacer cosas de ésas, y € que mas hincapié tiene que po-
ner en eso... Pero es que enfermeria tiene un problema que ha sido saber qué papel tiene en Atencion Pri-
maria» GDM.

N° 10 «Yo estoy de acuerdo, en que no saben todavia cuéles son sus funciones y su &rea de trabajo ....-
por eso mismo ahora se dedican a cosas de ninguna manera contrastadas, y ¢por qué?, para llenar su
tiempo, ¢por qué?, porque no tienen efectivamente un marco de actividades con unos contenidos ....-. Yo
lo que quiero es una enfermera-enfermera, bien claro, si luego ademas tiene tiempo para lo otro, feno-
menal, pero claro, que sdlo la dediquen a lo otro, me opongo, [...] que a mi la charla me parece muy bien
siempre que lo otro esté cubierto» E MG.

N° 11 «...nosotros estamos padeciendo ....- antes tenfamos asistente social y ahora tenemos charlistas,
entonces es triste, yo es que no quiero un charlista mas ....- como favor especial te tramita lo de la silla
de ruedas de tus viejos pero no por trabajo, porque ella ahora su trabajo es dar charlas a sefioras de 40
afios ....-, pero, claro, para mi es fundamental que el vigjo tenga su silla de ruedas» E MG.

N° 12 «...pues lo primero que habria es que definir qué es lo que tendriamos que hacer, pero quiza €l ca-
mino es ése, ¢no?, la educacién a grupos, el hacer mucho més [atencién] domiciliaria, el hacer otro tipo
de actividades que no es la consulta de enfermeria ....- siempre las enfermeras tenemos que ganarnos
nuestras cosas como Juana de Arco» GDE.

EMG: Entrevistaa Médico General. ETS: Entrevistaa Trabajadora Social. GDM: Grupos de Discusion de Médicos. GDTS: Grupo de
Discusion de Trabajadores Sociales. GDE: Grupo de Discusion de enfermeria.
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comun (sumadeindividuos) que desde cual -
quier teoria propia de la psicologia socia y
grupal (el grupo como instanciadistintaala
suma de individuos). Coherentemente con
esta concepcion del grupo como ‘agrupa-
miento’ de personas la técnica privilegiada
serdla‘charla engrupoenlaquelospartici-
pantes seran un auditorio, colectivomashbien
pasivo, antes que constructores activos de su
propiadinamicagrupal.

«Pueslesechounacharlay quesalgalo
gue Dios quier a»

Parece haber un ato grado de consenso en
gue la técnica dominante de hecho para €
trabajo con grupos de pacientes (y especial-
mente) con patologias cronicas es la ‘char-
la . Estase describe como un escenario en el
gue serelinen a pacientes con lamisma pato-
logia y relativamente homogéneos en otras
variables (sobre todo, edad y nivel cultural)
a los que se les informa colectivamente de
contenidos relativos a su enfermedad o
situacion y consejos para sobrellevarla
(como identificar sintomas, qué hacer en dis-
tintas situaciones, como alimentarse, qué
autocuidados y tratamientos son Utiles para
cada caso, etc.). También se dice que suele
ser un nimero pequefio de ‘ charlas’ o sesio-
nes, lo que hace que sean intervenciones més
bien cortas y sin continuidad en € tiempo.
(verbatim 1)

A tenor de las diferencias encontradas en
el discurso entrelos profesional es que tenian
experiencia en el trabagjo con grupos y los
gue no tenian, cabe decir que la experiencia
(mas que la formacion tedrica o antes que
ésta) se constituye como foco de aprendizaje
parael profesiona y recrea un espacio en el
gue construir otraideade lo que es el grupo,
més ala de la charla. Es decir, e contacto
directo con un grupo (tanto si se es el encar-
gado del mismo como s se es observador)
permiteincluir elementos en ladefinicion—y
experiencia subjetiva— del grupo, quetienen
gue ver fundamentalmente con el ambito
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relacional/participativo (entre los miembros
del grupo y entre éstos y el técnico) que no
estan presentes en la definicion del grupo
como ‘charla’.

Los profesionales con cierta experiencia
en trabajo con grupos apuntan ciertos requi-
sitos técnicos como necesarios para el desa-
rrollo correcto delas’ charlas : fundamental -
mente, consisten en adecuar/adaptar el len-
guaje médico-cientifico a nivel cultural de
los participantes en los grupos, y planificar
un tiempo de debate tras la exposicion de
contenidos para que surjan las dudas posi-
bles y aclararlas por parte del profesional,
ademés de permitir la puesta en comun de
inquietudes, necesidades y vivencias de los
pacientes—o que, desde &l punto devistade
algunos profesionales, enriquece €l resulta-
do del trabgjo con grupos frente al indivi-
dual—

El hecho de que la‘charla seaen d dis-
curso, latécnicamas re-conocida (en €l sen-
tido de que se conoce que se utiliza) no sig-
nifica que lavaloracion de dichatécnica sea
homogénea entre los profesionales. De
hecho, es posible detectar posturas diferen-
tes. Precisamente, la cita elegida como epi-
grafe de este apartado pone de manifiesto
una postura critico-reflexiva enarbolada por
algunos profesionales, entrelos que seinclu-
yen algunos médicos, pero sobre todo inte-
grantes delos otros dos colectivos, enferme-
riay trabajo social. Dicha postura critica
parte de la base de la distincion esencial
entre e trabagjo clinicoy el educativo, y dela
tomade concienciadelafaltade preparacion
o formacién para llevar a cabo actividades
del &mbito educativo (verbatim 2).

Esta demanda de formacién tiene que ver
conlapercepcién del grupo como un espacio
abierto (con mas publico que puede comen-
tar y juzgar lo queel profesional dice), y mas
‘amenazante’, frente ala consultaindividual
Como espacio cerrado y oculto alavistade
los demés.
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«...6SqUE NOo son grupos, se hace
infor macion colectiva»

Dentro del personal deenfermeriay, sobre
todo, de trabajo socia seformalizaunacriti-
ca més elaborada a la ‘charla’: consideran
que estatécnicano es adecuadaalosfinesy
obj etivos propuestos, asi como que no cum-
ple la propia definicion de grupo (contem-
plada desde su formacion de pregrado) (ver-
batim 3).

En este sentido, incluso aunque lo hagan
ellos, contemplan este modelo como el
‘médico-informativo’ y sostienen que para
otras técnicas o abordajes no hay lugar en
atencion primaria, bien porque la organiza-
cién no esta preparada para enfoques distin-
tos, porque otro tipo de grupos no se percibi-
ria como ‘rentable’ (en cuanto a tiempo y
ndmero de profesionales dedicados, etc.) o
porgue los profesionales con més autoridad
—médicos— expresarian su escepticismo y
resistencia a enfoques menos directivos.
Ingredientes de estos otros enfoques serian,
segun algunos enfermeros/as y trabajado-
res/as sociales: la participacion mas activa
delos miembros ddl grupo, la consideracion
de ladindmica grupal y € caracter Unico y
distinto de cada grupo, la continuidad en el
tiempo (o busqueda de resultados a
medio-largo plazo) y laimplicacion del pro-
fesional en €l proceso. (Verbatim 4). En este
sentido, €l carécter terapéutico (con efectos
en la calidad de vida, en sentido general) se
centra en una definicion del grupo como un
escenario o dispositivo de escuchay de con-
tencionde‘angustias . Laescuchay elabora-
cién de estas ‘angustias’ proporcionaria un
bienestar y una mejora terapéutica. Segun
estos profesionales, € dispositivo grupal es
delos pocos, en atencion primaria, que cum-
plen estafuncién (verbatim 5).

Minoritariamente, algunos profesionales
deenfermeriay trabajo social con formacion
extra en su ambito privado, incorporan la
técnicade grupo operativo como otratécnica
posible autilizar; sin embargo, ellos mismos
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apuntan la falta de rentabilidad de dicho
enfoque, desde e momento en que hacen
falta dos o tres profesionales (coordinador,
observador/es) durante un periodo largo de
tiempo, con resultados quizano tangibles.

L os grupos de educacion parala salud en
la escuela (con maestros) parecen tener un
carécter més formativo, pero también con la
‘charla’ como técnica, en el sentido detrans-
mitir a los maestros un contenido
meédico-cientifico que, después, €llos trans-
formaran en contenidos més adecuados para
los nifios mediante su conocimiento de la
didéctica (entendido como arte de transmi-
tir/ensefiar a otros).

«Que una prescripcion sea acudir aese
grupo...»

Con este epigrafe nos referimos a deseo
expresado por algunos trabajadores sociales
de quelacaptacion delosparticipantesdeun
grupo (o, en Ultima instancia, la organiza-
cién del grupo) seaunalabor de equipoy no
sdlo de los profesionales individuales que
vayan aredlizar laactividad. Si setratarade
una prescripcion facultativa (como otras
posibles; medicamentos, dietas, etc.) signifi-
cariaque €l equipo haconsensuado y acepta-
do la intervencion como un proyecto de
equipo, con unos criterios de seleccion
comunes asi como los objetivos. Este traba-
joen equipo supondriatambién laincorpora-
cién del colectivo detrabajo social a equipo
y no solo su aportacién como personal de
apoyo (verbatim 6).

Sin embargo, la expresion de este deseo
deformaexplicitase hace porquesurealidad
observadano es ésa: sedice quelacaptacion
olaorganizacion delosgrupos suelecorrer a
cargo delas personas quellevan lainiciativa
del trabajo grupal, bien recurriendo alas his-
torias clinicas, bien derivando desdelas pro-
pias consultas, pero pocas veces como un
trabajo consensuado de equipo.
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¢Quién hacey quién deberia hacer los
grupos?

Es éste uno de los puntos de friccién méas
importantes entre los distintos colectivos
profesionales, con consecuencias en otros
terrenos conexos, como el establecimientoy
definicién de las competencias de cada
colectivo (en Ultima instancia, la identidad
profesional) y del equipo, y €l reconocimien-
to y valoracion del trabajo de los otros por
parte de cada colectivo. En otras palabras, la
consideracion de quién deberia hacer €l tra-
bajo con grupos esta atravesada por la acti-
tud haciadichaactividad y por el significado
y valoracién atribuidos a cada col ectivo den-
tro del marco delaatencién primaria.

«Laeducacién paralasalud grupal la
hace quien estd motivado, suelen ser
enfermerasy trabajador as sociales»

Haciendo historia de los afios més recien-
tes, los profesionales consultados apuntan a
gue €l trabajo con grupos hasido una activi-
dad minoritariallevadaacabo, fundamental -
mente, por personas motivadas para ello, a
titulo mas bien individua (verbatim 7). De
hecho, esta implicita la necesidad de cierto
grado de voluntariedad en la realizacion de
estas actividades frente ala obligatoriedad o
imposicion de las mismas. Hay acuerdo
entre lostres colectivos en que estasiniciati-
vas individuales son mas patrimonio de
enfermeriay trabajo social.

L os profesionales mencionan la experien-
cia directa o el contacto con €l trabgjo con
grupos como una fuente de efectos o conse-
cuencias paraellos. Uno de elloseslaruptu-
ra de la rutina o la monotonia cotidiana, al
realizar una actividad fuera de lo habitual,
definida—entre otros elementos— por larela-
cién social que supone. Ademés, aporta para
ellos un conocimiento delos pacientes desde
otra perspectiva distinta a la que ofrece la
consulta individual, junto con un enfoque
también distinto de la enfermedad de estos
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pacientes (la enfermedad desde e mundo y
vision de los pacientes). Algunos profesio-
nal es engloban estos procesos dentro de otro
mas amplio: un enriquecimiento personal,
mediado por € aprendizaje desde la expe-
riencia (verbatim 8).

«L o hacemasenfermeria, porquetiene
mastiempo par a esas cosas»

En lo que hay mas diversidad es en las
explicaciones o interpretaciones que cada
colectivo daaeste aparente reparto de traba-
jo. Una de las explicaciones dominantes
entre el personal médico es que € trabajo
con grupos recae sobre las enfermeras por-
gue éstas disponen de mastiempo durante su
jornadalaboral. El hecho dedisponer de més
tiempo responde, segiin aquéllos, aun relati-
vo vacio de funciones o competencias del
personal de enfermeria que se percibe como
una situacion de agravio comparativo entre
ambos col ectivos en relacion a dos aspectos:
en cuanto alacargadetrabgjoy en cuanto al
sentido y utilidad del trabajo dentro del mar-
co de laatencion primaria (verbatim 9).

La radicalizacion de esta Ultima postura
unida aunaactitud escéptica haciadl trabajo
congruposlleva, entre algunos médicos, ala
descalificacion de las actividades de enfer-
meria: perciben que € resultado de dichas
actividades no repercute en €l trabajo médi-
co-clinico, aflorando, por €l contrario, la
figura de enfermeria vigente en el modelo
asistencial anterior a la reforma sanitaria
(una ‘enfermera-enfermera’). La actitud
escéptica 0 descalificadora del trabajo con
grupos—y, en Ultimainstancia, del trabajo de
enfermeria— tiene que ver con la considera-
cién central que, paraellos, tiene la préactica
clinica (que se manifiesta en unareivindica-
cién de mayores competencias clinicas) y la
consideracion periféricade ‘lo otro’ (laedu-
cacion parala salud, € trabajo con grupos,
etc.) (verbatim 10).

Esta postura critica se extiende también
hacia los trabgjadores sociales que, desde
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este punto de vista, abandonan sus obliga
ciones —que repercuten y sirven de apoyo
técnico al espacio clinico— para dedicarse a
‘lo otro’ (mereciendo una descalificacion se
les llama ‘charlistas'— o, a menos, un no
reconocimiento de este ‘otro’ trabajo). En
este sentido, se pondrian de manifiesto dos
de los problemas centrales que dispara el
temadel trabajo con grupos: lafaltade con-
senso y debateinterno sobre sus significados
y sentidos, y la division de los equipos de
atencion primariaentre el personal médicoy
los otros colectivos, que vuelve a hablar de
ausencia de proyectos de centro o trabgjo en
equipo (verbatim 11).

En mayor o menor grado, € personal de
enfermeriay trabajo social reconoce laexis
tenciadelaactitud del colectivo médico des-
critamésarriba, que se percibecomoun gra-
diente que vadesde lano colaboracién (den-
tro del laissez-faire) hastalafaltade apoyou
oposicion. Entre los trabajadores sociales
esta percepcion hace surgir tres posturas que
tienen que ver con lablsqueday defensa de
su identidad profesional: o bien llevar ade-
lante sus propios grupos, integrados por 1os
usuarios de su consulta (sobre todo, grupos
de mujeres), paralos que dicen no necesitar
a los profesionales sanitarios o bien hacer
una ‘subterrénea’ labor de formacion hacia
otros miembros del equipo, labor que, en
ocasiones, les ha hecho merecedores del
calificativo de ‘insistentes sociales’ (porque
se dice que, por giemplo, estan constante-
mente recordando los determinantes psico-
sociales de la salud, etc.), o bien, evitar e
‘voluntarismo’ o ‘individualismo’ con el
argumento de que estas actividades deben
ser trabajo del equipo (y no solo de trabajo
social) o, en caso contrario, ‘ carecen de sen-
tido'.

Por su parte, € colectivo de enfermeria
oscila entre la reivindicacion del escenario
del trabajo con grupos en solitario (es decir,
solo para € colectivo) parair consolidando
la identidad profesional como colectivo, v,
en particular, también con pacientes sanos, a
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laconsideracién de que el trabajo con grupos
debe ser objetivo del equipo y no sdlo del
colectivo de enfermeria (en lalineaintegra-
dora de los trabajadores sociales) (verbatim
12).

A modo de resumen destacaremos que la
‘charla’ resulta ser latécnicade trabajo gru-
pal mas mencionada y que ello apunta al
modelo médico-informativo de educacién
paralasalud (como modelo dominante aun-
que no unico). En el extremo, latransmision
de informacion y de contenidos supone un
enfoque vertical de la educacion (de arriba
hacia abajo), manifestado también en el
reparto de‘ papeles’ entrelos profesionalesa
la hora de participar en las actividades gru-
pales: asi, los profesionales sanitarios se
ocuparian de los contenidos clinico-sanita-
rios (dentro de su &rea de conocimientos)
mientras que los trabajadores sociales se
encargarian de la dinamizacion, coordina-
cién y captacion. En este sentido, € trabajo
con los grupos no acabaria de constituir un
objetivo del equipo como tal (enmarcado en
un proyecto colectiva), sino mas bien activi-
dades individuales de profesionales que,
eventualmente, piden la colaboracion de
otros profesionales para cubrir ‘lagunas’ de
contenido que ellos no puedan impartir.

Las dificultades para |la realizacién de
grupos, segin los profesionales, son: lafdta
de formacion de pregrado y continuada, su
no inclusién como objetivosy actividadesde
losequipos, el ‘miedo escénico’ ala‘exposi-
cién’ plblicay una organizacion del trabajo
que no facilita (en tiempos de dedicacion y
recursos) las actividades grupales, en la que
seincluye el poco trabajo en equipo y lafal-
tadeapoyo por parte deloscoordinadoresde
los equiposy las gerencias de Area.

Lasdemandas de mejoraserefieren por lo
tanto al aumento de apoyo y reconoci miento
institucional, la potenciacién de investiga-
ciones sobre las experiencias, ampliar y
diversificar € tipo de grupos, dotar derecur-
sos fisicos y desarrollar colaboraciones con
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otrasinstituciones de sus zonas paradarle un
sentido comunitario a las intervenciones
grupales.

DISCUSION

El discurso mayoritario delos profesiona-
les de atencién primaria sobre los grupos
esta tefiido del individualismo que sostiene
el Modelo Médico Hegemonico, es decir los
grupos como yuxtaposicion, como suma de
elementos individuales que permiten un tra-
bajo de ‘educacién/informaciéon’ ‘como s’
estuvieran formados por unapersona’ clona-
da’ muchasveces. Losgruposno merecerian
un nivel de andlisis diferenciado de ‘lo indi-
vidual’, de orden cuditativamente diferente
(estructura y dinamica grupal) sino que se
guedan reducidos aun sumatorio de elemen-
tos en fase de serialidad.

Igualmente el trabajo grupal no plantearia
mayores requerimientos técnicos que ‘dar
bien unacharla’ aun auditorio mas o menos
restringido sobre temas ‘médicos’. Es un
bonito emergente de esta concepcion de los
grupos &l verbatim «pues les echo una char-
lay que salga lo que Dios quiera». Los par-
ticipantes como receptores pasivos alos que
el técnico les vierte ‘ sabiduria’ segin lo que
Freire [lamaba concepcion bancaria de la
educacion®.

El hecho de concebir el trabajo grupal
como ‘charlas’, sin que por ello exijan una
mayor cualificacion tecnolégica para quie-
neslasimparten, permite que seael personal
de enfermeriay/o de trabajo social (en posi-
cién subalternaa personal médico), quienes
principalmente se hagan cargo de las ‘ char-
las’ yacon el benepléacito delos médicos, ya
con su &cida oposicion o, en la mayoria de
los casos con una silente indiferencia. Esta
‘adjudicacion’ del rol de’charlistas’ o‘insis-
tentes sociales' no esgjenaal proceso derei-
vindicacion/asuncion de mayor protagonis-
mo en laeducacién paralasalud por partede
enfermeria (y en menor medida de log/las
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trabajadores/as sociales)®34. Este interés
por parte de enfermeria, trabajo social y
algunos médicos, conscientes de la insufi-
ciencia de este planteamiento, ha hecho que
en algunas Comunidades Auténomas se
haya sistematizado el trabajo grupal en aten-
cién primariacon el asesoramientoy en apo-
yo de salud publica, como es €l caso de
Navarra en € que se intenta fomentar una
educacion parala salud grupal que combine
el aprendizaje de conocimientos con & cam-
bio de actitudes y el desarrollo de habilida-
des®>36. En Madrid, en buena medida propi-
ciado por actividades de formacién realiza-
das desde e Centro Universitario de Salud
Pdblicaenlosafios 90y desdelamismains-
titucion sanitaria a través de la formacion
continuada potenciada por los responsables
de Educacion parala salud de las 11 Areas
sanitarias se esta potenciando € trabajo de
Educacion para la salud grupal como lo
muestra la publicacién de unas «Recomen-
daciones metodol 6gicas bésicas para €labo-
rar un proyecto educativo»®’. Vemos pues
gue la reivindicacion expresada en esta
investigacion por parte de aguellos profesio-
nales con més experienciaen € trabgjo gru-
pal defomentar ‘otraforma’ de hacer grupos
en las que se fomente laimplicacion y parti-
cipacion de los pacientes intercambiando
inquietudes y vivencias, en algunos casos,
tiene algun eco por parte de lasinstituciones
sanitarias, aungque todavia de manera poco
generalizada.

La‘evaluacion’ realizada por los partici-
pantes en este estudio sobre los efectos de
los grupos ya sefialada en €l articulo prece-
dente! muestrael déficit de estudios evalua-
tivos en nuestro contexto, mas alla de eva-
luaciones sobre conocimientos adquiridos
pone en evidencia la necesidad de evaluar
distintas experiencias tanto desde una pers-
pectiva cuantitativa (coste-eficacia, impac-
to en salud, etc.)®3° como cualitativa (moti-
vaciones, satisfaccion, etc.) en el campo de
la Promocion y la Educacion para la
Sal ud40-42_
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Por dltimo lanecesidad deligar €l trabajo
con grupos con €l trabajo en equipo y conla
pertenencia a un proyecto colectivo propio
de cada centro coincide con demandas
expresadas en otros estudios sobre expecta
tivas y organizacion de los centros por los
profesionales de atencién primaria*>+.
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RESUMEN

Fundamento: Las infecciones intestinales son procesos muy
frecuentes delas que sol o unaparte son identificadas por los sistemas
de vigilancia epidemiolégica. El objetivo de este estudio es estimar
laincidenciapoblacional por grupos de edad delasinfeccionesintes-
tinales esporédicas diagnosticadas en un &rea sanitaria de Castell6n
durante el afio 2000.

Métodos: A partir de los coprocultivos de rutina, se reunieron
los datos demogréficos bésicos de cada enfermo para el calculo de
las tasas de diagndstico y de hospitalizacién. En nifios de hasta 5
afios de edad se calcularon las tasas por afio para cada microorganis-
mo.

Resultados: Campylobacter presentd las tasas més altas (114,5
por 10°), seguido de rotavirus (94,7) y Salmonella (83,0). Rotavirus
predomina en menores de 1 afio (3.194 x 10°%), Campylobacter en 1-
4 afios, con un maximo de 3.850 por 10° en el segundo afio de vida
mientras Salmonella predominé en todas |as edades a partir delos 5
afios. Las tasas de casos hospitalizados tuvieron un patrén diferente,
con rotavirus en primer lugar (34,9 por 10°), Salmonella (21,7 por
10°) y Campylobacter (9,9 por 10°). Excepto Salmonella, no hubo
brotes en ese periodo El predominio de Campylobacter se observé a
expensas de |0s casos en nifios de 1-4 afios no hospitalizados.

Conclusiones: Hasta los 4 afios de edad la distribucion de los
gérmenes causantes de | as infecciones es diferente para cada afio. El
conocimiento de la epidemiologia descriptiva de estas infecciones
contribuye al estudio de suimpacto social y presta soporte para pro-
fundizar en algunas cuestiones que se plantean ante estas enfermeda-
desy los aspectos preventivos que se puedan implementar.

Palabras clave: Enfermedades infecciosas intestinales. Micro-
biologia. Incidencia. Epidemiologia.
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ABSTRACT

I ncidence of Sporadic Casesof the
Intestinal I nfectionsmost Frequent
in Castellén, Spain

Background: Intestinal infections are highly frequent proces-
ses of which solely a part are identified by the epidemiological
monitoring systems. This study is aimed at estimating the inciden-
ce on the population, by age groups, of the sporadicintestinal infec-
tions diagnosed in one healthcare district in Castell6n in the year
2000.

Methods: Based on the routine coprocultures, the basic demo-
graphic data for each patient was gathered for calculating the diag-
nosis and hospitalization rates. For children up to five years of age,
the per annum rates were calculation for each microorganism.

Results: Campylobacter showed the highest rates (114.5 x 10°),
followed by rotavirus (94.7) and Salmonella(83.0). Rotavirusispre-
dominant among children under one year of age (3,194 x 10°),
Campylobacter among those 1-4 year-olds, with a maximum of
3,850 x 10° among one-year olds, while Salmonella was predomi-
nant among all ages starting as of 5 years of age. The rates for cases
hospitalized showed a different pattern, rotavirus ranking first (34.9
x 10°), Salmonella (21.7 x 10%) and Campylobacter (9.9 x 10°). With
the exception of Salmonella, there were no outbreaks during the
period under study. The predominance of Campylobacter was
observed at the expense of the cases among children within the 1-4
age range who were not hospitalized.

Conclusions: Up to 4 years of age, the distribution of the germs
causing these infections differs every year. A knowledge of the des-
criptive epidemiology of these infections contributes to the study of
the social impact thereof and provides support for delving deeper
into some questions that are posed with aview to these diseases and
the preventive aspects which can be implemented.

Key words: Communicablediseases. Microbiol ogye. Incidence.
Epidemiology.
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INTRODUCCION

Las infecciones intestinales son procesos
muy frecuentesy, por ello, absorben unapar-
te relativamente importante de la demanda
asistencial, tanto en el dmbito ambulatorio
como en €l hospitalario, especiamente en
nifios. En ocasi ones, |0s gérmenes responsa-
bles de ellas pueden provocar cuadros seve-
ros, bien por su propia virulencia, bien por
factores asociados con la susceptibilidad del
enfermo. Se ha calculado que en nuestro
entorno alrededor del 10% de las hospitali-
zaciones pediétricas |o son por esta causat?,
y en la Comunidad Valenciana |as gastroen-
teritisson laprimeracausaevitable de hospi-
talizacion en lainfancia®.

Por otra parte, debido a los mecanismos
de transmision por via digestiva mediante
alimentos contaminados asi como la trans-
misién persona-persona, algunos de estos
mi croorgani Smos son capaces de presentarse
en forma de brotes o epidemias que pueden
alcanzar un gran impacto comunitario y que,
a su vez, pueden modificar sustancialmente
laincidenciade un afio actro en un areageo-
gréfica determinada. No obstante, se sabe
quelamayoriadelosenfermosno seasocian
a brotes de transmision alimentaria identifi-
cados como tales, sino que se presentan
como casos «esporadicos»* ¢, la mayoria
nifios pequefios, cuya fuente de contagio se
desconoce?”.

En Espafia los sistemas de vigilancia epi-
demioldgica sobre estas infecciones estan
disefiados fundamentalmente para detectar
brotes de toxiinfeccién alimentaria o de otro
origen, y solo recientemente se pretende
involucrar de manerasisteméticay universal
a los laboratorios, con € fin de identificar
aquellos casos con diagnéstico micraobiol 6-
gico, pertenezcan o no a brotes. La necesi-
dad de disponer de datos epidemiol 6gicos
parasaber cud esd verdadero coste social y
econdmico de estos procesos hasido resalta
dat. En nuestro pais no abundan los estudios
poblacionales sobre estos procesos. Son
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relativamente frecuentes, en cambio, estu-
dios centrados sobre todo en Salmonella, en
los que o bien solo se incluye a pacientes
hospitalizados, o bien lafaltade datos demo-
gréficos de los pacientes ambulatorios limi-
tan su andlisis epidemiol gico.

El objetivo de este estudio es pues, cono-
cer los rasgos epidemiol 6gicos descriptivos
maés relevantes de las infecciones intestina-
les no asociadas a brotes de toxiinfeccion
alimentaria en un area de la provincia de
Castellon, tanto en € caso de personas hos-
pitalizadas como en el delas que son atendi-
dasambul atoriamente, con especial atencion
al estudio de los menores de 5 afios.

MATERIAL Y METODOS

El estudio se ha llevado a cabo sobre los
casos del afio 2000, en €l &rea sanitaria2 de
laComunidad Valenciana (41 municipios de
Castellon, 212.158 habitantes, segun el
padron de 1998). En este periodo se fueron
registrando |os coprocultivos positivos reali-
zados en € Servicio de Microbiologia del
Hospital General de Castellon en una base
de datos disefiada especialmente para el
estudio. Este laboratorio cubre toda la
demandade andlisisdel &reay mantiene una
relacion directay permanente con la Seccién
de Epidemiologiadd Centro de Salud Publi-
cade Castellon en lo que concierne a Enfer-
medades de Declaracion Obligatoria (EDO)
y posibles brotes detectados.

Se registraron las variables edad, sexo,
procedencia de la muestra (servicio hospita-
lario, centro de asistenciaprimaria), munici-
pio de residencia, pertenenciao no abrotey
resultado microbioldgico. Cuando a un
enfermo se le solicitdé mas de un coproculti-
VO setuvo en cuentas e resultado fueigua
en todos o hubo modificaciones. En los
casosen que no constabaalgunadelasvaria
bles demogréficas (edad, sexo y municipio
de residencia), éstas se completaron entran-
do en contacto con el médico que hizo la
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peticion o através del Sistema de Informa-
cién Pablacional de la Consdlleria de Sani-
tat.

La definicion de caso esporadico para la
inclusion en el estudio fue la que sigue:
paciente con un primer coprocultivo positi-
vo a cualquiera de los microorganismos
investigados en € laboratorio, residente en
€l area de estudio y no asociado a brote epi-
démico. Si un paciente present6 positividad
a varios gérmenes fue considerado registra-
do como caso diferente para cada uno de
ellos.

Se excluy6, por tanto, a aquellas personas
cuyos coprocultivos fueron de seguimiento
y sin cambios, alosresidentes fueradel érea
y los casos asociados a brotes. Ademas, se
examinaron todos|os casos en buscaderela-
ciones de parentesco entre ellos (apellidos y
residencia iguales), con idéntico resultado
microbioldgico en fechas cercanas, para
identificar posibles brotes no declarados o
agregaciones familiares de casos. Los méto-
dosdelaboratorio fueron los habitualesen el
hospital y han sido resefiados en otras publi-
caciones?’.

Para el cdculo de las tasas de incidencia
se ha utilizado € padron de habitantes de
1998 en grupos de 0-4, 5-9, 10-14, 15-64 y
>64 afios. En e caso de los menores de 5
afos se han cal culado lastasas para cada afio
de edad (cinco grupos), mediante una esti-
macion de la poblacion de cada una de esas
edades (regresion lineal, teniendo en cuenta
€l descenso demogréfico que se viene obser-
vando en los menores de 15 afios). Se pre-
sentan lastasas deincidenciaparalos micro-
organismos mas frecuentes: Campylobacter
spp, rotavirus, Salmonella spp y adenovirus.
L os otros tuvieron unaincidencia inferior a
10 casos cada uno (Clostridium spp 9, Kleb-
siella spp 6, Pseudomona spp 5, Candida
spp 5, Yersinia spp 4, Aeromona spp 2, Shi-
gella spp 1). Aunque los parésitos en heces
Se examinan rutinariamente no se haninclui-
do en este estudio. Se examind laevolucion
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temporal (casos mensuales) y ladistribucion
geografica en las poblaciones de mas de
5.000 habitantes.

RESULTADQOS

a) Pacientes seleccionados. Durante €l
afio 2000 el nimero total de muestras de
heces analizadas fue de 3.800, correspon-
dientes a 2.709 pacientes. Resultaron positi-
VOS a uno 0 més gérmenes 797 coproculti-
vos, correspondientes a 708 pacientes. Por
tanto, en 89 coprocultivos (11,2%) el enfer-
mo tenia alguno solicitado previamente. En
este Ultimo grupo de enfermos los resultados
del coprocultivo fueron: (a) igual que el
anterior en 46 casos (5,8%), los cuales fue-
ron excluidos); (b) diferente resultado res-
pecto a anterior en 35 casos (4,4%); o (C)
aparecio algin microorganismo al que ya
habia sido identificado anteriormente en 8
casos (1,0 %). Se excluyeron, ademas, 96
casos de residentes fuera del érea de estudio
y 9 casos asociados a brotes alimentarios
notificados. Tras la aplicacion de los crite-
rios deinclusion quedaron en 646 casos (608
pacientes).

S6lo en 3 casos (0,4%) no se pudo averi-
guar el sexoy en 2 (0,3%) no se pudo averi-
guar laedad. En el resto sedispone de ambas
variables (99,3%). 347 (54%) delos pacien-
tes eran del sexo masculino. La media de
edad fue de 10 afios y la mediana 2 afios; el
percentil 75 se situd en los 6 afios, y sdlo
10% teniamas de 40 afios.

b) Incidencia poblacional. La tabla 1-a
resume los datos de incidencia poblacional
por 10° habitantes por edades. Laincidencia
global oscil6 entre 114,5 (Campylobacter) y
9,4 (adenovirus). Losmenoresde 5 afios pre-
sentaron unadistribucion por edad muy dife-
rente segun e microorganismo (tabla 1y
figura 1). Rotavirus presentd un maximo en
los nifios menores de 1 afio, decreciendo
progresivamente con la edad. Campylobac-
ter predomino en los menores de 3 afios, con
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Tablal

Incidenciaanual (casosy tasas x105) deinfeccién intestinal por los microor ganismos masfrecuentesen el area
del estudio. Castellén, afio 2000 (resaltado en negrillalos méximos en cada grupo de edad).
(Enfermos hospitalizadosy ambulatorios)
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Incidencia anual (casosy tasas x105) deinfeccidn intestinal por los microor ganismos més frecuentes en
el areadel estudio. Castell6n, afio 2000 (resaltado en negrillalos maximos en cada grupo de edad).
(Enfermos hospitalizados)
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€l maximo en nifios de un afio, que padecie-
ron la mayor tasa (3.850,1 por 10°). A la
edad de 3 afios estos dos microorganismosy
Salmonella aproximan su tasadeincidencia,
en torno aun 4-6 por mil. Enlos mayoresde
5 afios Salmonella tiene las tasas més altas
en todos los grupos de edad. Excepto por un
ligero predominio del sexo masculino en
Campylobacter (razén de masculinidad
1,3:1) y adenovirus (4:1, pero son pocos
casos), ho se observaron diferencias por
SEXO.
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¢) Incidencia hospitalaria. Respecto a
los enfermos hospitalizados, observamos
gue la mayor incidencia fue por rotavirus
(34,9 por 10°), seguida por Salmonella (21,7
por 10°) y Campylobacter (9,9 por 10°), ger-
men para el cua apenas hubo ingresos en
mayores de 3 afios (tabla 2). El perfil decre-
ciente de la distribucion por edades en
menores de 5 afios pararotavirus fue similar
al observado en los no ingresados, pero con
unaincidenciamenor. El resto demicroorga-
nismos estudiados ofrece un perfil mucho
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Figural

Tasasanualesdeincidencia (x 1000) deinfeccién intestinal por los microor ganismos mésfrecuentesen €l area
deestudio, Castellon, en el grupo de 0-4 afios, detallado por afio de edad. Tasastotales
(enfermosingresadosy ambulatorios)
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Figura2

Tasasanualesdeincidencia (x 1000) deinfeccién intestinal por los microorganismos masfrecuentesen el area
deestudio, Castellén, en el grupo de 0-4 afios, detallado por afio de edad.
(Enfermosingresados)
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més bajo y plano (comparacion de las figu-
rasly 2). El predominio de rotavirus en los
dos primeros afios de vidafue muy evidente.
En realidad, vemos gque en conjunto el por-
centgje deingresosesdel 37% (74/201) para
rotavirus, € 35% (7/20) para adenovirus, €l
26% (46/176) para Salmonella (sin diferen-
cias entre S enteritidisy S typhimurium) y
tan solo el 9% (21/243) paraCampyl obacter.
Salmonella mantuvo las tasas més elevadas
apartir delos5 afios de edad. Lasrazonesde
masculinidad aparecen bastante mas equili-

Rev Esp Salud Pdblica 2003, Vol. 77, N.°5

bradas que en e conjunto de casos. Un lige-
ro repunte detasasen losmayoresde 65 afios
se gpreciacon mas claridad en este grupo de
personas hospitalizadas.

d) Distribucién temporal y espacial. La
distribucion temporal fue diferente para
cada germen. Un patrén tipico invernal para
rotavirus (80% de casos en los trimestres
maés frios de inicio y fin de afio), y estival,
aunque mucho menos acusado, para Campy-
lobacter y Salmonella. Los adenovirus
tuvieron unaligera preferencia en los meses
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frios, pero son pocos los casos registrados.
La distribucién geogréfica fue examinada
para cuatro poblaciones de méas de 5.000
habitantes del érea (la mayor, Castellon,
137.741; la menor, 8.788 habitantes). Las
tasas fueron bastante semejantes, con la
excepcion de la poblacion menor, que per-
sistentemente presentd tasas superiores. En
nifios de 0-4 afios, los rangos de las tasas por
105 fueron para rotavirus 1.521,6
(1C95%=1.249,6-1.850,0) y 2.835,1
(1C95%=1.497,6-5.166,4); Campylobacter
1.777,3 (1C95%=1.035,2-2.984,5) y 2835,1
(1C95%=1.497,6-5.166,4); y Salmonella
592,4 (1C95%=2.18,3-1.461,2) y 1.804,1
(1C95%=792,8-3.846,6).

€) Brotesy agrupaciones de casos. En
lo que concierne a brotes, durante el afo
2000, desde el Centro de Salud Publica del
area del estudio se identificaron 12 de sal-
monelosis, con 30 casos (9 de ellos consta
ban entre los coprocultivos del hospital), y
ninguno de Campylobacter, rotavirus o ade-
novirus. El laboratorio del Centro de Salud
Pdblica solo realiza coprocultivos de enfer-
mos cuando se trata de brotes epidémicos.
Por lo tanto, globalmente los casos asocia
dos abrotes en € afio 2000 fueron & 15,2%
de todos |os casos diagnosticados de salmo-
nelosis mediante copropcultivo
(30/(176+30-9)) y € 5,1% si solo considera-
mos los casos del laboratorio del hospital
(9/176). Larevision nominal dd registro de
este laboratorio permitid identificar 5 pares
de coprocultivos (10 pacientes) que sugerian
otras tantas posibles pequefias agrupaciones
familiares (4 para Salmonella y 1 para
Campylobacter).

DISCUSION

Campylobacter, rotavirus y Salmonella
gastroentérica (S. enteritidis y S. typhimu-
rium, sobre todo) fueron, por este orden, los
microorganismos con mayor incidencia
entre los diagndsticos de infeccién intestin-
al. Lastasastienen un distinto perfil etarioy
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de hospitalizacién, ya muy marcados en los
3 primeros afios de vida. Rotavirus predomi-
no en el primer afio deviday decreci6 paula-
tinamente; Campylobacter predominé en €
segundo afio, y Salmonella a partir delos 5
afos. El predominio global de Campylobac-
ter lo fue aexpensas delos nifios de menores
de 3 afos no ingresados. Se hospitalizé a
bastante menos de la mitad de los enfermos,
y Campylobacter apenas produjo ingresos
hospitalarios. Rotavirusy Campylobacter, a
pesar de su atadifusion en la poblacién, no
ocasionaron brotes colectivos. Estos rasgos
epidemioldgicos, ya visibles en edades tan
tempranas de la vida, probablemente deno-
tan factores patogénicos, inmunolégicos y
mecani smos de transmision particul ares.

Hay estudios espafioles de hace més de
una década sobre ingresos hospitalarios en
nifios menores de 6 afios en los que lainfec-
cion por rotavirus aparecia ya como la pri-
meracausadeinfeccion intestinal (18,4% de
todos los coprocultivos realizados), seguida
de Salmonella (15,3%) y Campylobacter
(6,3%)8. Entre 1.297 coprocultivos positivos
en enfermos hospitalizados de Valladolid,
durante 1987-2000, Alcalde Martin et al*
encontraron un 46,5% de rotavirus, 32,6%
de Salmonellay 9,7% de Campylobacter. A
partir de sus datos se pueden calcular lasfre-
cuencias sobre €l total de pacientes hospita-
lizados por gastroenteritis (2.613), que fue-
ron 23%, 16% Yy 5%, respectivamente. Otros
estudios se centran solo en Salmonel 135517,
y sblo algunos disponen de datos aptos para
el célculo de tasas poblacionales de gastro-
enteritis atribuidas a Salmonella®'417 o
Campylobacter®. Asi, en Pontevedra, se
estimé que latasade diagnéstico por Salmo-
nella en poblacién general para todas las
edades fue 0,90 por mil, semejante a la
observada por nosotros en Castellon (0,83);
pero no dan cifras para menores de 5 afios.
En Navarrat® laincidencia fue 0,7 por 1000
en todas las edades, 11,7 en menores de 1
afo (Castellon 13,8) y 7,2 en 1-4 afios (Cas
tellén 8,7). En Huesca'® laincidenciade Sal-
monella fue 0,9 y la de Campylobacter 0,8
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por mil paratodas las edades segun datos de
loslaboratorios. Cuando se afiaden |os datos
delasEDOY, latasaparaSalmonella ascien-
de a1,17. Ofrecen tasas por edad, pero una
delas dificultades fue determinar |as edades
delospacientes, cosaquefataen e 16-18%
de los casos de Salmonella 'y en el 24% de
Campylobacter. Este estudio, por otra parte,
incluye casos asociados a brotes aungue no
tuvieran coprocultivo. En e Laboratorio de
Salud Publicade Asturias, entre 1990-1996,
seaisaron 3.255 cepas de Salmonella, inclu-
yendo casosde 75 brotes, si bien el 97% fue-
ron casos esporadicos; lamayor parte de las
cepas (32,3%) perteneciaanifiosmenoresde
4 afios®. En Getafe (Madrid) se implanté un
sistema de vigilancia microbiolégico de
coberturapablacional en el que se manifestd
el predominio de notificaciones de enferme-
dades gastrointestinales, con unas frecuen-
cias relativas de Campylobacter de 16,3%,
Salmonella 15,2% y rotavirus 10,1%"°.
Datos oficiales sobre infecciones gastroin-
testinalesviricasdel Sistemade Informacion
Microbiol égica Espafiol durante una década
coinciden en el predominio de rotavirus,
sobre todo, y adenovirus, aungue lainciden-
ciade este virus permanece estable mientras
rotavirus presenta una tendencia creciente®.
Por grupos de edad, se concentran en meno-
res de 3 afios, pero no ofrecen tasasy no se
distinguen los casos por afio de edad.

En el ambito internacional, en Inglaterray
Gales, se estima que sdlo & 6% de los casos
notificados de Salmonella y el 0,2% de
Campylobacter corresponden acasosasocia
dos abrotes epidémicos®. Nosotros encontra-
mos un 5,1% (9/176) y un 0%, respectiva-
mente, en € Servicio de Microbiologia del
hospital. Hace poco, en Inglaterra, Wheeler
et al.?! han comunicado tasas de incidencia
semejantes alas nuestras para Campylobac-
ter y Salmonella: 1,7 por mil (1C95%=0,9-
1,3) y 0,8 (1C95%=0,7-1,0), respectivamen-
te. Para rotavirus, algo inferiores: 0,3
(1C95%=0,21-0,34). Estas cifras son las
halladas mediante los coprocultivos reaiza-
dos de rutina, como en nuestro estudio. Pero
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laincidenciareal valorada mediante un pro-
cedimiento activo, fue bastante superior:
8,7; 2,2y 7,1 por mil paralos mismos gér-
menes, respectivamente. La elevada fre-
cuencia de campylobacteriosis intestinal,
superando a la salmonelosis, viene siendo
resefiada con anterioridad en estadisticas
oficiales britanicas desde hace afios*?*. En
losdatos del Sistemade Informacién Micro-
biolégica Espariol?>%, sin embargo, no se
reflgja(¢todavia?) € predominio de Campy-
lobacter, que sigue superado por Salmonella
tanto en 1999 como en 2000.

Mediante la red de médicos centinela, en
Holanda, sellevo a cabo un estudio sobre la
etiologia de gastroenteritis en una muestra
de la poblacion general?s. En @, lainciden-
cia proporciona mayor se vio en Campylo-
bacter (10,4%), y menor en rotavirus
(5,3%), virus Norwalk (5,1%) y Salmonella
(3,9%). No obstante, estos valores cambian
con la edad, de manera que los virus predo-
minan hasta los 4 afios y Campylobacter a
partir de esa edad. Otros estudios espafioles
coinciden en esta apreciacion?®2°, Pero no
ofrecen datos por afio de edad en el subgrupo
de 0-4 afios. En € caso de rotavirus, cuya
presenciaa partir de los 5 afios es excepcio-
nal, aunque se hayan descrito brotes en per-
sonas adultas, se cree que la infeccion natu-
ral confiere inmunidad®. Afédase que se ha
estipulado que sdlo el 17% de estasinfeccio-
nes antes de |0s primeros 3 meses se presen-
tan con signos clinicos de diarrea, cifra que
aumenta progresivamente hasta los 18
meses, en que todas las infecciones son ya
clinicamente aparentes™.

Una de las limitaciones de este trabgjo es
gue utiliza datos obtenidos pasivamente, por
lo que los pacientes con gastroenteritis alos
gue no se les solicita coprocultivo no son
incluidos, lo cual implicaunasubestimacion
delastasasreadles. Lascifras, eso si, se pue-
den comparar con las de otros estudios reali-
zados en condicionessimilares, alin conside-
rando que vienen afectadas por una selec-
cién que depende de la edad del paciente y
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de la gravedad de la infeccién intestinal,
entre otros factores. Por otraparte, losrecur-
sos materiales del laboratorio en régimen de
rutina no permiten identificar microorganis-
mos que probablemente sean frecuentes,
como cepas patdgenas de E. coli y virus no
investigados (astrovirus, por gemplo). Los
resultados del examen de parasitos en heces,
aungue se han recogido, no se han incluido
en este estudio. La definicion de caso espo-
radico utilizada también tiene sus limitacio-
nes. Es una definicion operativa para evitar
distorsiones en las tasas ocasionados por
brotes de cierta magnitud. A efectos practi-
cos se han considerado asi 10s casos no aso-
ciados a brotes comunitarios identificados,
pero es cierto que pequefias agregaciones
pueden pasar desapercibidas. Nosotros
encontramos 5 pequefias agregaciones
(pares) sugerentes de posibles brotes fami-
liares, quetal vez sean el fondo epidemiol &
gico de estetipo de episodios. No los exclui-
mos del calculo de tasas (de hacerlo su efec-
to es minimo).

A nuestro juicio, los rasgos més destaca-
bles del trabajo son: (a) lograr datos demo-
gréficos de précticamente todos los enfer-
mos ambulatorios, para poder andlizar las
tasas poblacionales por edad, sobre todo
«dentro» del grupo de menoresde 5 afios; (b)
presentar de manera conjunta los resultados
de los microorganismos mas frecuentes para
conocer su importancia relativa, tanto en
casos hospitalizados como ambul atorios; (€)
valorar y excluir la influencia de los casos
asociados a brotes colectivos en las tasas
anuales de diagnostico. Todo €ello permite
constatar la importancia de las infecciones
intestinales «esporadicas» en nuestro medio
y disponer de un marco epidemioldgico en
cuyo seno habra que afrontar las muchas
cuestiones que quedan por resolver. Entre
ellas, la pertinencia de algunas vacunas, €l
contraste entre laaltaincidenciade rotavirus
y Campylobacter en lainfanciay su excep-
cionalidad como causa de brotes®?, laidenti-
ficacién defactoresderiesgo asociadosalos
casos esporadicos”®, o la influencia que
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pueden tener estas infecciones en otras
enfermedades que se expresan posterior-
mente alo largo de la vida®*®.
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RESUMEN ABSTRACT

Fundamento: Para responder a los accidentes industriales, de Healthcare Personnal Training in a

cara a minimizar sus consecuencias, es necesaria una correcta prepa- . .

racion del personal sanitario que trabaja en zonas de riesgo. El obje-  Healthcare District to Respond to an

tivo de este estudio es establecer el grado de percepcion subjetiva Industrial Disaster. Asturias Spain

que tienen los profesionales sanitarios sobre su preparacién para !

actuar en un accidente industrial con mltiples victimas, asi como su

conocimiento sobre los riesgos industriales propios de la zona. Background: In order to provide a response to industrial acci-

dents with a view to minimizing their consequences, the healthcare

Métodos: Se disefi6 un cuestionario para medir cinco dimensio-  personnel working in areas at risk must be properly trained. This

nes relacionadas con la respuesta ante accidentes industriales (conostudy is aimed at determining the degree of subjective perception

cimiento técnicos, conocimientos del Area, habilidades practicas, that healthcare professional have with regard to how well-prepared

actitudes y formacion). La muestra estaba formada por todos los  they are to take action in response to an industrial accident resulting

médicos y personal de enfermeria de Atencion Primaria del Areay in a large number of injuries, as well as their knowledge of indus-

del Servicio de Urgencias del hospital de referencia. trial hazards inherent to the area.

Resultados:La tasa de respuesta fue del 61,2%. Los resultados Methods: A questionnaire was designed to measure five
en las cuestiones de cada dimension, con un valor maximo de 4, fue- dimensions related to the response to industrial accidents (technical
ron: Conocimientos técnicos (u=1850,81); Conocimientos del knowledge, knowledge of the Area, practical skills, attitudes and
Area (1=0,75; d=0,96); Habilidades practicas (u=8:8,8); Acti- training). The sample was comprised of all of the Primary Care
tudes (u=3,25p=0,73); y Formacion (u=0,7%=0,88). Obtienen physicians and nursing staff in the District and from the Emergency

mejores puntuaciones los trabajadores del servicio de urgencias hos- Department at the related hospital.

pitalario y aquellos con contratos indefinidos o temporales, por enci-

ma de los trabajadores con contrato fijo. Results:The response rate was 61.2%. The results for the ques-

tions related to each dimension, on a maximum scale of 4, were:

Conclusiones:Existe un déficit de informacién y de formacion Technical skills (u=1.35=0.81); Knowledge of the District

entre los profesionales sanitarios que contrasta con el interés mostra- (u=0.75;5=0.96); Practical skills (u=0.9=0.8); Attitudes

do por subsanar estas carencias. Es necesario establecer un programgu=3.25;6=0.73) and Training (u=0.78=0.88). Those working in

de informacion y formacion basica para responder ante desastres hospital emergency departments and those hired under indefinite or

industriales en nuestra Area de Salud. temporary contracts scored higher than those employed under per-

. . - ! manent contracts.
Palabras clave:Desastre industrial. Medicina de emergencia.

Desastres quimicos. Planificacion en desastres. Formacién médica  Conclusions:Information and training is lacking among these

continuada. Apoyo a la formacién profesional. healthcare professionals, contrasting with the interest shown in
correcting these lacks. It is necessary for a basic training and infor-
mation program to be set up in order to deal with industrial disasters
in our Healthcare District.

Key words: Industrial disaster. Emergency medicine. Disaster
planning. Training support.
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INTRODUCCION En la actualidad existen dos empresas-afec
tadas por el Real Decreto 886/1988 sobre
Accidentes industriales como el ocurrido prevencion de accidentes mayores en deter
en Toulouse (Francia) en Septiembre de minadas actividades industriaigspor lo
2001 en que la explosion en una fabrica de que la Autoridad Competente regional, en
fertilizantes caus6 30 muertos, 9000 heridos este caso ellR, ha desarrollado los corres
y mas de 800 hospitalizados muestran que, sipondientes planes de emencia exterigrsi
bien el desarrollo industrial es uno de los bien es de destacar que con la entrada en
principales factores de mejora de la calidad vigor del Real Decreto 1254/1999 por el que
de vida de las sociedades, también implica se aprueban las medidas de control de los
un riesgo que en determinadas circunstan riesgos inherentes a los accidentes graves en
cias se traduce en accidentes que desbordaros que intervengan sustancias peligrésas
la capacidad de respuesta de la estructuraque deroga el anteriomas empresas del
sanitarid? e implican un problema impor  area se veran afectadas.
tante de salud publica. Por ello, en zonas con
fuerte concentracion industrial cercana a  El objetivo de este estudio es establecer el
poblacione® es necesario que el sistema grado de percepcion subjetiva que tienen los
sanitario haya desarrollado planes de res profesionales sanitarios sobre su prepara
puesta frente a accidentes industriafeg cion para responder a un accidente industrial
que sus profesionales adquieran los cenoci con multiples victimas, asi como su COROCi
mientos minimos para la adecuada asisten miento sobre los riesgos industriales propios
cia sanitaria a los afectadfs de la zona, algo que seria un importante indi
cador sobre el grado de implantacién de los
En el Principado de Asturias, especial planes de emgencia entre el personal sani
mente en el Area de Salud Ill, ha existido tario.
tradicionalmente un importante tejido ineus
trial que ha influido de forma importante en ~ La hipotesis planteada es que tanto esta
su demografia y vias de comunicaétpasi percepcion subjetiva como los conocimien
como en la aganizacion de su estructura tos sobre los riesgos industriales locales son
sanitarid?, que depende principalmente de insuficientes como para lograr una adecuada
las caracteristicas y dispersion de la pobla respuesta sanitaria, y que el grado de adtova
cién. Esta area, con 160083 habitantes sobreloracion se relaciona con las caracteristicas
una superficie total de 482.5 Kirene como profesionales del personal sanitario.
ndcleos de poblacion mas importantas-A
[és (80870 habitantes), Piedras Blancas .
(8869), Las ¥gas (8250), Luanco (4948), MATERIAL Y METODOS

Salinas (4852) y Pravia (4788)
Para lograr los objetivos planteados se

Estudios previos realizadd$ian mostra realiz6 una encuesta de autovaloracion sub
do que este &rea tiene una importante con jetiva al personal médico y de enfermeria
centracion de instalaciones industriales de potencialmente implicado en la respuesta
riesgd* préximas a ndcleos urbanos con alta sanitaria a un desastre industrial. El periodo
densidad de poblacion lo que justificaria, por de realizacion fue entre Enero y Junio de
un lado, una adecuacion de los recursos sani 2000. La poblacion considerada universo
tarios de respuesta a una egegicia indus estadistico fueron los 227 médicos y enfer
trial con afectacién de la poblacién gene meras/os que trabajan en el Servicio de
ral'5, tanto a nivel afanizativo como de fer ~ Urgencias del hospital de referencia del area
macion de los profesionales sanitarios de (Hospital San Agustin deviiés), asi como
Atencion Primari#f*®y Especializadd?% en el &mbito de la Atencién Primaria en todo
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el Area llI. En total habia 19 médicos y 18 total, 106 eran médicos, de los que contesta
enfermeros/as en el servicio dgemcias del  ron 64 (60,3%) y 121 eran enfermeras/os, de
Hospital San Agustin, asi como 87 médicos los que contestaron 75 (61,9%). De los 19
y 103 enfermeros/as en Atencion Primaria. médicos del servicio de gencias del Hoes
Los primeros se incluyeron por ser quienes pital San Agustin contestaron 14 (73,6%), y
atenderian las victimas que precisasenaten de las 18 enfermeras/os contestaron 13
cién hospitalaria en el area y los segundos (72,2%). En el caso de los profesionales de
por poder tener que atender afectados en elatencion primaria contestaron 50 médicos
lugar del accidente. (57%) y 65 enfermeras/os (63%).

Tras un primer disefio del cuestionario, La edad media de los encuestados fue de
que fue pilotado con 20 profesionales sanita 40,2 afios (=7,8; rango 28-65). En el caso de
rios de Centros de Salud del &rea tomados allos afios trabajados en el area, la media fue
azar este se analiz6 y se modificé para ebte de 9,6 ( = 6,8; rango 0,8-34); la media de
ner el cuestionario finalmente empleado (ver afios que han estado trabajando en asistencia
Anexo 1) que constaba de 27 preguntas sanitaria ugente fue de 10,1 (=7,0; rango
agrupadas en las cinco dimensiones que se0,5-38). De los encuestados, 55 (39,6%) fue
pretendian medir (conocimientos técnicos, ron hombresy 84 (60,4%) mujeres. En cuan
conocimientos del &rea, habilidades practi to a las categorias profesionales, 31 (22,3%)
cas, actitudes y formacion). La consistencia fueron médicos, 30 (21,6%) médicos con
interna de las diferentes dimensiones del formacién MIR, 3 (2,2%) médicos coordina
cuestionario se analizé mediante el coefi dores de equipo, 1 (0,7%) médico coordina
ciente alfa de Cronbath dor de equipo con formacién MIR, 66

(47,5%) enfermeras/os y 8 (5,8%) enferme

Para la realizacion de las encuestas se pro ras/os coordinadores de enfermeria. Del
gramaron reuniones previas en cada centrototal de encuestados 64 (46%) fueron médi
de salud con los profesionales sanitarios. A cos y 75 (54%) personal de enfermeria. En
los 15 dias de esta reunion se distribuyeron cuanto al tipo de contrato, 84 (60,5%) eran

los cuestionarios que se recogieron en los 15personal fijo, 32 (23%) indefinido y 23
dias siguientes. El tratamiento estadistico de (16,5%) temporal.

los resultados se realizé con el programa
SPSS version 8.0.0. En la comparacion de Los valores del coeficiente alfa de Cron
variables independientes cualitativas dieotd bach para cada dimensién fueron los
micas con variables dependientes se uso6 unasiguientes: 0,81 para la dimensiGonock
prueba t de Student y en la comparacion de mientos técnicqQs0,68 paraConocimientos
variables cualitativas con mas de dos catego del area 0,78 paraHabilidades practicas
rias con las variables dependientes se us60,67 paradctitudesy 0,73 pard&ormacion
una prueba ANOX. En la comparacién
variables cuantitativas se uso el coeficiente  Los resultados medios de las puntuacio
de correlacion de Pearson. En todos los nes obtenidas en cada dimension han sido: a)
casos se consideraron significativas las-dife Conocimientos técnicospbre un maximo
rencias halladas con una confianza del 95%. de 28 puntos, (1=9,1654); b)Conocimien
tos del Aea sobre un maximo de 22 puntos
(U= 4,48;0=3,79); c)Habilidades practicas,
RESULTADOS sobre un méximo de 20 puntos (U= 4&41;
2,96; d)Actitudes,sobre un maximo de 12
El universo estadistico estaba formado puntos (u=9,725=2,04); y e)Formacion,
por 227 personas, de las que 139 (61,2%)sobre un maximo de 12 puntos (u=2,22,
contestaron finalmente a la encuesta. Del 6=2,15). Las puntuaciones medias obtenidas
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Tabla 1

Resultados completos de la dimensid@onocimientos Técnicos y Conocimientos del Area

Conocimientos 0 1 2 3 4 Total
técnicos n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Pregunta 1 16 (11,5) 99 (71,2) 18 (12,9) 5(3,6) 1(0,7) 139 (100)
Pregunta 2 29 (20,9) 96 (69,1) 12 (8,6) 1(0,7) 1(0,7) 139 (100)
Pregunta 3 48 (34,5) 38 (27.,3) 37 (26,6) 10(7,2) 6(4,3) 139 (100)
Pregunta 4 48 (34.5) 76 (54,7) 11(7,9) 2(1,4) 1(0,7) 138 (99,3)
Pregunta 5 31(22,3) 91 (65,5) 14 (10,1) 2(1,4) 1(0,7) 139 (100)
Pregunta 6 3(2,2) 11(7,9) 65 (46,8) 40 (28,8) 20 (14,4) 139 (100)
Pregunta 7 6(4,3) 55(39,6) 46 (33,1) 19 (13,7) 11(7,9) 137 (98,6)
Recursos Inesperado Muchos Dafios Actuaciones
Pregunta 8 desbordados y/o Afectados Medio especiales
urgente ambiente
23 (16,5) 37 (26,6) 67 (48,2) 5(3,6) 18 (12,9)
Conocimientos 0 1 2 3 4 Total
del area n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Pregunta 1 70 (50,4) 5(3,6) 31(22,3) 25 (18) 6(4,3) 137 (98,6)
Pregunta 2 49 (35,3) 56 (40,3) 23 (16,5) 10 (7,2) 1(0,7) 139 (100)
Pregunta 3 76 (54,7) 35(25,2) 25(18) 136 (97,8)
Pregunta 4 45 (32,4) 79 (56,8) 9(6,5) 4(2,9) 2 (1,4) 139 (100)
Pregunta 6 115(82,7) 1(0,7) 4(2,9) 1(0,7) 18 (12,9) 139 (100)
Pregunta 7 109 (78.,4) 25 (18) 3(2,2) 0 (0) 1(0,7) 138(99,3)
Concentraciones Transito Mercancias Accidente
Pregunta 5 Natural humanas Multiples peligrosas mayor Otros
victimas industrial
18 (12,9) 9(6,5) 110 (79,1) 46 (33,1) 98 (70,5) 2 (1,5)
Pregunta 5 (Otros) Naufragio Avién
1(0,7) 1(0,7)

en las preguntas de cada dimensién, sobre unndustrias en su zona de influencia
maximo de 4, han sido: &onocimientos  (p=0,003), los que tienen contratos tempora
técnicos(p = 1,3;0= 0,81); b)Conocimien les (p=0,003) y los trabajadores del servicio
tos del Aea(u= 0,75;5= 0,96); c)Habilida- de ugencias hospitalario (p=0,000); ademas
des practicagu= 0,9;5= 0,8; d)Actitudes existe una correlacion inversa y significativa
(u=3,25:8=10,73); y eFormacion(u= 0,75; (r=-0,232; p=0,007) entre edad y conoci
6=0,88). mientos técnicos. Los resultados completos
de la dimensidrconocimientos técnicose
Con respecto a los resultados obtenidos enmuestran en la tabla 1.
la dimension deonocimientos técnicphan
obtenido puntuaciones globales signifieati En el caso de losonocimientos del &g,
vamente mayores los profesionales que tra las puntuaciones totales obtenidas han sido
bajan en centros de salud o consultorios consignificativamente mejores entre los encues
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Tabla 2

Resultados completos de las dimensionksbilidades Practicas, Actitudes y Formacion

Habilidades 0 1 2 3 4 Total
practicas n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Pregunta 1 18 (12,9) 65 (46,8) 39 (28,1) 12 (8,6) 3(22) 137 (98,6)
Pregunta 2 76 (54,7) 51 (36,7) 11 (7,9) 0 (0) 0 (0) 138 (99.3)
Pregunta 3 51 (36,7) 49 (35,3) 28 (20,1) 8(5.8) 3(22) 139 (100)
Pregunta 4 68 (48,9) 60 (43,2) 8(5,8) 2(1,4) 0(0) 138 (99,3)
Pregunta 5 32 (23) 76 (54,7) 23 (16,5) 5(3.,6) 1(0,7) 137 (98,6)

Lugar Tipo de Numero Situacion Otros
Pregunta 6 accidente/ afectados clinica
sustancia
52 (37,4) 90 (64,7) 88 (63,3) 43 (30,9) 35(25,2)
Recursos
Pregunta 6 (Otros) Accesos Efecto Zona de Necesarios
dominé influencia y/o disponibles
2(1,4) 7(5) 42,9 21 (15,1)
0 1 2 3 4 Total
Actitudes n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Pregunta 1 1(0,7) 14 (10,1) 38 (27.3) 54 (38.,8) 29 (20,9) 136 (97.8)
Pregunta 2 2 (1,4) 0 (0) 2 (1,4) 44 (31,7) 89 (64) 137 (98,6)
Pregunta 3 1(0,7) 0(0) 1(0,7) 50 (36) 85(61,2) 137 (98,6)
0 1 2 3 4 Total
Formacién n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Pregunta 1 28 (20,1) 63 (45,3) 40 (28,8) 1(0,7) 5(3,6) 137 (98,6)
Pregunta 2 94 (67,6) 27 (19,4) 6(4,3) 42,9 6(4,3) 137 (98,6)
Pregunta 3 84 (60,4) 41 (29,5) 9 (6,5) 3(2,2) 0(0) 137 (98,6)

tados de centros de salud o consultorios con(p=0,000). Los resultados completos de esta
industrias en su zona de influencia dimension los podemos ver en la tabla 2.
(p=0,026), entre los que tienen un contrato
temporal (p=0,001) y entre los trabajadores  En la dimension que trata de medir las
del servicio de ugencias hospitalario actitudeslel personal sanitario ante el riesgo
(p=0,013). Los resultados completos estan industrial y su predisposicion a recibir for
recogidos en la tabla 1. macion y/o informacién sobre el mismo, las
puntuaciones obtenidas han sido significati
Si atendemos a los resultados obtenidos vamente mas altas entre las mujeres (p =
en la dimensién déabilidades practicas 0,036) y entre los trabajadores con contrato
han obtenido puntuaciones significativa indefinido (p=0,037); ademas se encontrd
mente mejores los médicos (p=0,006), los una relacién inversa y significativa entre las
profesionales con industrias en su zona de puntuaciones obtenidas y la edad (r=- 0,232;
trabajo (p=0,031), los trabajadores con-con p=0,000)y los afios trabajados en el area (r=-
trato temporal (p=0,027) y los profesionales 0,234; p=0,006). En el caso de la primera
del servicio de wgencias hospitalario pregunta sobre la percepciéon del riesgo

Rev Esp Salud Publica 200I\V77, N.° 5 643



Rafael Castro Delgado et al.

industrial del area, la media obtenida es de cias, han obtenido resultados significativa
2,71 con una desviacion estandar de 0,94 ymente mejores los profesionales de centros
un rango de 0 a 4, siendo las puntuacionesde salud o consultorios con industrias en su
significativamente mayores entre los traba zona (p=0,021), los trabajadores con centra
jadores del centro de salud ddlalegre tos indefinidos (p=0,009) y los del servicio
(p=0,037) y existiendo una correlacion de ugencias hospitalario (p=0,000)art+
inversa y significativa (r=-0,293; p=0,001) bién se ha encontrado una relacioén directa y
entre la puntuacion obtenida y la edad de los significativa entre la puntuacion en esta
encuestados. En la tabla 2 podemos ver losdimension y la obtenida en conocimientos
resultados completos de la dimensagtitu- técnicos (r=0,635; p=0,000), conocimientos
des del area (r=0,419; p=0,000), habilidades
practicas (r=0,574; p=0,000) y actitudes
En el caso de fimrmacionde los profesio (r=0,259; p=0,002). Los resultados de esta
nales sanitarios en el campo de las gerer dimension estan recogidos en la tabla 2.

Tabla 3

Diferencias significativas |

Diferencias entre médicos y enfermeras/os

Variable Grupo N n() F (p) t(p)
Habilidades Meédicos 64 5,26 (3,32)
practicas Enfermeras/os 75 3,88 (2,47) 6,20 (0,014) 2,81 (0,0006)
Pregunta 5 Médicos 64 1,09 (0,71)
Conocimientos Enfermeras/os 75 0,79 (0,60) 0,12 (0,720) 2,77 (0,0006)
Pregunta 3 Médicos 64 1,31 (1,15)
Habilidades Enfermeras/os 75 0,76 (0,77) 15,59 (0,000) 3,36 (0,001)
Pregunta 5 Meédicos 63 1,29 (0,87)
Habilidades Enfermeras/os 74 0,81 (0,63) 4,72 (0,031) 3,68 (0,000)

Diferencias entre hombres y mujeres

Variable Grupo N n() F (p) t(p)
Hombres 55 9,25 (2,28)
Actitudes Mujeres 84 10,03 (1,81) 3,99 (0,048) -2,13 (0,036)
Pregunta 5 Hombres 55 1,22 (0,81)
Habilidades Mujeres 82 0,90 (0,75) 0,10 (0,747) 2,34 (0,021)
Pregunta 3 Hombres 54 3,46 (0,54)
Actitudes Mujeres 83 3,67 (0.61) 0,98 (0,324) -2,13 (0,035)
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Tabla 4

Diferencias significativas Il

Diferencias entre tipos de contrato
Variable ANOVA
Grupo N n()
F(p)

Fijo 84 8,27 (3,83)

Conocimientos Indefinido 32 10,12 (4,49) 5,92 (0,003)
técnicos Temporal 23 11,04 (2,91)
Fijo 84 3,61 (3,58)

Conocimientos del Indefinido 32 5,15 (4,08) 7,19 (0,001)
area Temporal 23 6,69 (3,11)
Fijo 84 4,00 (2,85)

Habilidades Indefinido 32 5,03 (3,37) 3,71 (0,027)
practicas Temporal 23 5,69 (2,34)
Fijo 84 9,36 (2,24)

Actitudes Indefinido 32 10,31 (1,63) 3,36 (0,037)
Temporal 23 10,21 (1,47)
Fijo 84 1,85 (1,86)

Formacion Indefinido 32 3,21 (2,74) 4,90 (0,009)
Temporal 23 2,17 (1,85)
Fijo 84 0,79 (0,60)

Pregunta 5 Indefinido 32 1,06 (0,80) 5,81 (0,004)
Conocimientos Temporal 23 1,26 (0,54)
Fijo 82 1,61 (0,97)

Pregunta 7 Indefinido 32 1,97 (1,00) 5,11 (0,007)
Conocimientos Temporal 23 2,30 (0,97)
Fijo 82 0,41 (0,89)

Pregunta 2 Indefinido 32 0,94 (1.37) 3,17 (0,045)
Formacion Temporal 23 0,48 (0.79)

Figura 1

Diferencias significativas ente médicos y personal de enfermeria

Habilidades practica iU AN RN RN NI NINY

Variable

Profesion

Médico

l.l Enfermera/o

Puntuacion media
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Tabla 5

Diferencias significativas Il

Diferencias entre centros de trabajo
Centro con ANOVA
Variable mejor puntuacion N rQ)
F (p)
Conocimientos urg 27 13,25 (4,50) 5,02 (0,000)
técnicos
Conocimientos del urg 27 7,00 (4,47) 2,05 (0,013)
area
Habilidades urg 27 7,33 (3,67) 3,39 (0,000)
practicas
Formacion urg 27 4,44 (3,09) 3,17 (0,000)
Pregunta 3 urg 27 2,56 (0,85) 7,69 (0,000)
Conocimientos
Pregunta 6 urg 27 3,30 (0,78) 3,33 (0,000)
Conocimientos
Pregunta 7 urg 27 2,81 (0,94) 3,04 (0,000)
Conocimientos
Pregunta 1 urg 26 2,31 (1,38) 2,00 (0,016)
Conocimientos del
Area
Pregunta 3 urg 27 2,19 (1,00) 6,74 (0,000)
Habilidades
Pregunta 5 urg 26 1,65 (0,98) 2,26 (0,006)
Habilidades
Pregunta 1 341 13 2,92 (0,76) 1,78 (0,037)
Actitudes
Pregunta 1 urg 27 1,93 (1,24) 2,55 (0,002)
Formacion
Pregunta 2 urg 27 1,59 (1,53) 2,80 (0,001)
Formacion
Figura 2

Diferencias significativas ente tipos de contrato

Variable

Profesion
E Meédico
l. Enfermera/o

0 1 2 3 4 5 6

Puntuacion media
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Figura 3

Representacion del andlisis de coelacion bivariable

Relacion entre la edad y conocimiento SVB Relacion entre formacion y

conocimientos técnicos
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Los resultados entre los que se han de ellos en las figuras 1 y 2. En la tabla 6
encontrado diferencias estadisticamente queda recogido el andlisis de correlacion,
significativas los podemos ver en las tablas quedando representado en parte en la figu
3, 4 y 5, quedando representados algunosra 3.
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Tabla 6

Andlisis de correlacion

Analisis de correlacion

Variables r(p)
Anos en area/ Actitudes -0,234 (0,0006)
Edad/ Conocimientos técnicos -0,232 (0,007)
Edad/ Actitudes -0,399 (0,000)
Afos en area/ Pregunta 2 Actitudes -0,265 (0,002)
Aflos en urgencias/ Pregunta 5 Habilidades 0,235 (0,007)
Edad/ Pregunta 3 Conocimientos -0,183 (0,034)
Edad/ Pregunta 6 Conocimientos -0,299 (0,000)
Edad/ Pregunta 7 Conocimientos -0,272 (0,002)
Edad/ Pregunta 1 Actitudes -0,293 (0,001)
Edad/ Pregunta 2 Actitudes -0,317 (0,000)
Edad/ Pregunta 3 Actitudes -0,266 (0,002)
Edad/ Pregunta 1 Formacion -0,259 (0,003)
Formacion/ Conocimientos técnicos 0,635 (0,000)
Formacién/ Conocimientos del Area 0,419 (0,000)
Formacion/ Habilidades practicas 0,574 (0,000)
Formacion/ Actitudes 0,259 (0,002)

DISCUSION mos mas adelante. Ademas, probablemente

los resultados reales sean peores que los
La consistencia interna de cada una de lasobtenidos al ser razonable esperar que las
dimensiones que se tratan de medir con el personas con un interés especial por elcam
cuestionario era aceptable dado que el valorpo de las emgencias médicas o el riesgo
del coeficiente alfa de Cronbach era en casiindustrial tenderan a responder mas y mejor
todas ellas mayor de 0,7 gn dos de ellas, a un cuestionario como el realizado, mien
muy préximo. tras que en los profesionales con menores
conocimientos e interés el indice de respues
Los resultados globales de las encuestastg serd menor
muestran abundantes contestaciones con
nulo o escasplo que denota pobres resulta Con respecto a la dimensién que trata de
dos en cuanto a la percepcion que tienen losmedir losconocimientos técnicpseria inte
profesionales sanitarios del Area sobre su resante explicar que el hecho de que la pun
preparacién para responder a un eventualtuacién obtenida sea significativamente
desastre industrial y cuyas causas analizare mayor entre las personas con contratos tem
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porales podria ser debido a que se ha encon muy bueno, y mas aun el que el 10% lo-con
trado una relacion estadisticamente signifi sidere nulo o escasoa¥jue las maniobras
cativa (p=0,000) entre el tipo de contrato y la de soporte vital basico no es algo que entre
edad, dandose mas los contratos temporalesn el trabajo diario de la mayoria de los-pro
entre las personas jovenesad realizar un  fesionales sanitarios, creemos que se deberi
andlisis estratificado por edad de las puntua an de llevar a cabo cursos de reciclaje en la
ciones obtenidas en esta dimensién, la materia con una periodicidad determinada.
influencia del tipo de contrato es mayor en el Con respecto a las maniobras de soporte
grupo de edad de 28 a 40 afos (p=0,031).vital avanzado, como era de esperar los
También han sido las puntuaciones signifi resultados son peores que en el caso anterior
cativamente mayores entre el personal del sobre todo por ser algo mas especifico; aun
servicio de wgencias hospitalario, algo que que de todas formas no es excusable el des
seria esperable, aunque en este caso tambiéaonocimiento de las mismas por el 4.3% de
se ha encontrado que el personal del este serlos encuestados ni el que poco mas de la
vicio tiene una edad menor que la media de mitad tengan un conocimiento suficiente o
todos los encuestados (p=0,000). Si analiza mejor. Creemos que la gran mayoria deberia
mos los resultados de cada una de las pre de tener al menos un conocimiento sufieien
guntas de esta dimension, consideramos quete, y lo dicho en el caso anterior con respec
es de vital importancia el que los profesiona to a la formacién continuada se podria-apli
les sanitarios que acudan al lugar de un-acci car en este caso. La mayoria de los encuesta
dente con multiples victimas, sea del tipo dos (48,2%) asocian el término catastrofe al
gue sea, tengan un conocimiento al menoshecho de que haya un gran nimero de-afec
suficiente sobre el triage, y es destacable eltados. Esta quizas sea una manera indirecta
que mas del 60% de los encuestados node decir que los recursos se vean desborda
alcancen este nivel, e incluso algunos desco dos, ya que seguramente por sus experien
nozcan el término. Son incluso méas pobres cias profesionales asi lo han visto, es dstir
los resultados obtenidos en las preguntas quese tiene un gran nimero de afectados proba
valoran especificamente el conocimiento blemente los recursos se vean desbordados
sobre la descontaminaciSry tratamiento en algin momento, aunque esto no siempre
de pacientes, algo que se podria mejorar cones asi. En el caso de esta pregunta la respues
cursos cortos sobre el tema, sobre todo conta que seria correcta segin la OMS seria el
respecto a la descontaminacion, ya que-cree que hablamos de una catastrofe cuando los
MOs que unos conocimientos basicos sobrerecursos estan desbordados, y consideramos
ésta se podrian alcanzar muy rapido. Aunque escaso el nimero de encuestados que asi lo
aparentemente los resultados sobre el-cono indican, lo que puede ser interpretado como
cimiento de las maniobras de soporte vital una falta de formacion basica en el campo de
basico son bastante mejores que los obteni los desastres en general.

dos en otras preguntas (sobre todo las que )

hacen referencia a las placas de identifica  En el caso de losonocimientos del &g,

cién de sustancias peligrosas y a los equiposla puntuacion obtenida ha sido significativa
de proteccion, consideradas como muy espe mente mayor entre los profesionales con
cificas), creemos que el 100% de los profe contratos temporales. La explicacion que
sionales sanitarios deberia de tener al menospodria tener este hecho es que estos profe
un conocimiento bueno o muy bueno sobre sionales, al tener contratos temporales; sue
las mismas, ya que consideramos que ellen trabajar en practicamente todas las zonas
conocimiento suficiente deberia de tenerlo basicas de salud del Area, por lo que eono
toda la poblacidn general. Nos parece preo cen las mismas de una manera mas completa
cupante el que mas de la mitad de los encues que una persona que lleve mucho tiempo en
tados no considere que su nivel sea bueno oel mismo puesto de trabajo, lo que le prepor
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cionara un conocimiento amplio de su zona puntuaciones significativamente mas altas
de trabajo pero no del rest@nibién tienen  que el resto de los grupos significa que los
un conocimiento del Area significativamen anteriormente mencionados tienen una per
te mejor los trabajadores del servicio de cepcion subjetiva de riesgo industrial mayor
urgencias hospitalario, lo que podria ser asi como que tienen una predisposicion
debido a que una gran mayoria de estos antesnayor a recibir informacion sobre el riesgo
de desempefiar sus tareas en dicho serviciondustrial del Areay a recibir formacion. De
han tenido contratos temporales en Atencién estos factores, creemos que el mas determi
Primaria, por lo que ocurriria lo mismo que nante es la edad, ya que hemos encontrado
en el caso anterigEn general, los resultados que las mujeres encuestadas son mas jove
de esta dimension son peores que en el casames (p=0,000) y que entre la edad y los afios
anterior lo que demuestra una falta de infor trabajados en el Area existe una correlacion
macion a los profesionales implicados en la directa y significativa (r=0,618; p=0,000).
respuesta sanitaria ante un desastre indus Analizando los resultados globales de las
trial. preguntas de esta dimension, vemos que hay
una tendencia a una percepcién del riesgo
Si tratamos de analizar los resultados como medio-alto, atendiendo a la puntua
obtenidos en la dimensién de lebilidades cién media obtenida. Esto nos da a entender
practicas aquella que trata de medir como que realmente los profesionales sanitarios
realizaria el profesional sanitario sus funcio son conscientes del riesgo que conlleva la
nes en el lugar de un accidente con sustan actividad industrial, sin entrar a discutir
cias peligrosas, estos son, como en los casosobre el hecho de asumirlo 0 no, y sobre todo
anteriores, bastante pobres. En este casaeniendo en cuenta el que por ser una percep
hemos encontrado puntuaciones significati cion ésta es totalmente subjetiva y por tanto
vamente mayores entre los profesionales deldependiente de muchos factores socioeultu
servicio de ugencias hospitalario; esto era rales como lugar de residencia, tiempo que
esperable por ser los profesionales que dia ase lleva viviendo en la zona o relacién fami
dia se enfrentan a situaciones clinicagor liar con las industrias, factores que no vamos
tes, por lo que realmente es su trabajo diario, a analizar en este caso. Si hemos comproba
al contrario que los profesionales de Aten do que existe una relacién inversa y signifi
cion Primaria, en cuyo trabajo la atencién a cativa entre esta percepcion del riesgo y la
patologias ugentes no tiene tanto peso como edad de los encuestados, algo que puede
en los anteriores.ambién han obtenido explicarse por una sensibilizacién mayor de
puntuaciones significativamente mayores las generaciones jovenes ante la problemati
los médicos, lo que podria implicar y justifi ca medio ambiental. Probablemente econs
car el que sobre estos recayese la respensabicientes de este hecho, el interés general en
lidad ante las distintas situacionegeamtes  recibir conocimientos basicos sobre como
que se pueden dar en el &mbito industrial, asfactuar ante un desastre industrial es bastante
como los encuestados con contrato tempo alto si atendemos a los resultados. Bien es
ral, lo que podria ser debido a una mejora en cierto que quizas los mismos pueden sobre
la formacién de los profesionales sanitarios estimar este interés debido a que por el sim
en los ultimos tiempos. ple hecho de responder al cuestionario ya se
esta demostrando un interés determinado;
En el caso de la dimensién que trata de aln asi, los resultados obtenidos en este caso
medir lasactitudesdel personal sanitario  son tan significativos a favor de recibir dicha
ante el riesgo de desastre industrial, el hechoformacién que no creemos que si hubiesen
de que las mujeres, los trabajadores con con contestado el 100% del universo estadistico
trato indefinido, los que llevan menos afios hubiese un cambio de tendencia importante
en el Area y los més jovenes hayan obtenido en los resultados. Lo mismo sucede con el
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interés en recibir informacién sobre el riesgo macion y de formacion en los profesionales
gue suponen las industrias asentadas en sisanitarios, tanto en aspectos basicos como
Area; hay una predisposicion totalmente cla especificos de la repuesta ante desastres
ra a ser informados sobre el mismo, con las industriales, que contrasta con el interés
salvedades indicadas en el caso antdeior ~ manifestado en adquirir dichos conocimien
estos dos ultimos casos la relacion inversa y tos. Esta situacion resulta paradéjica en un
significativa encontrada entre el interés en area sanitaria con el perfil de riesgo industrial
ser formados e informados y la edad de los hallado. Por otro lado, las carencias detecta
encuestados nos da a entender una mayoidas son consecuencia del déficit de flujos de
inquietud por parte de los profesionales mas informacién entre los distintos estamentos
jovenes en adquirir nuevos conocimientos. relacionados en la respuesta ante desastres
industriales, lo que demuestra fallos en la fase
de implantacion de los planes de egeecia
exterior entre el personal sanitario del Area.

En cuanto al apartado derfaciénse
refiere, la formacion en eng&ncias es prac
ticamente nula para la mayoria de los
encuestados. Este hecho, que quizas no fue Consideramos que es necesario establecer
se importante en otras zonas, en el case con un programa basico de formacion e informa
creto del Area lll creemos que es bastante cién a los profesionales sanitarios en materia
significativo por ser una zona geografica con de riesgo de emgencia industrial, en las
concentracion de riesgos susceptibles devertientes de prevencion, preparacion y res
poder provocar un desastre, y creemos quepuesta sanitaria ante desastres industriales,
seria deseable que al menos los profesiona adaptado especificamente a los peligros
les sanitarios de un Area con riesgos poten detectados. El énfasis del programa debera
ciales recibiesen formacion basica sobre susponerse en la capacitacion para realizar
actuaciones en caso de desastre. Como erananiobras de reanimacion cardiopulmonar
de esperarla puntuacion total obtenida en organizacion de la asistencia sanitaria en el
esta dimension ha sido significativamente lugar del desastre, triage y descontamina
mayor entre los profesionales del servicio de cion de pacientes. Es necesario, asimismo,
urgencias hospitalario, ya que su formacion definir las funciones de los distintos equipos
continuada esta basicamente enfocada haciade asistencia sanitaria (Hospital, UVI movil,
las distintas facetas de lag@ncias y emer  Atenciéon Primaria) de manera que cada uno
gencias medicas.ambién la puntuacion es de ellos desarrolle al maximo sus posibiida
significativamente mayor entre los trabaja des de respuesta ante un desastre industrial.
dores con contratos indefinidos; algo que
puede ser debido a que han tenido el-sufi
ciente tiempo como para realizar un impor
tante ndmero de cursos. En cuanto a los
resultados en cada pregunta, un porcentajel. Lillibridge SR, Noji EK, Burkle FM. Disaster
bastante considerable de encuestados harea assessment: the ergency evaluation of a popula
lizado en los dltimos 2 afios uno 0 mas-cur 9" afected by a disastehnn Emeg Med 1993;
sos de RCP bésica y/o avanzada, aunque ' '
seria deseable que la préactica totalidad de los2. Bhopal Working Group. The public health implica
profesionales sanitarios realizasen cursos de  tions of the Bhopal disastésm J Pub Health 1987;
reciclaje en dicha materia por ser algo de 77:230-236.
obligado conocimiento por su parte en eual 3. Morrow BH. Identifying and mapping community
quier faceta de su profesién_ vulnerability Disasters 1999; 23: 1-18.
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Anexo |
Cuesitonario

Instrucciones

1. El objetivo de este estudio es conocer el grado de preparacion y las actitudes del personal sanitario
del Area Ill para responder ante un potencial desastre de tipo industrial.

2. Lea cuidadosamente las preguntas y trate de contestarlas todas. La encuesta es anénima.
3. El cuestionario consta de 28 preguntas, que podra contestar en unos 10-15 minutos totales.
4. Los resultados serviran para detectar posibles deficieneiasy caso, proponer medidas de mejora.

5. Le agradecemos su participacion en el presente estudio y el tiempo dedicado.

Cadigo cuestionario

Afio de nacimiento

Sexo

Categoria profesional (solo una):

1. Médico/a

2. Médico/a con formacion MIR

3. Médico/a coordinador/a

4. Médico/a coordinador/a con formacion MIR

5. ATS/DUE

6. ATS/DUE coordinador/a

Tipo de contrato: Indefinido — Fijo Temporal

Afios trabajados en este Area de Salud

Afios trabajados en asistencia sanitarigente (incluyendo guardias de atencion primaria)
Lugar de trabajo (marque con una x)

. ZBS 3.1: 3.1.1: C.S. Sabugo

. ZBS 3.2: 3.2.1: Ambulatorio Central deifes 3.2.2: Servicio normal degencias

ZBS 3.3: 3.3.1: C.S. La Magdalena 3.3.2: Consultorio La Carriona 3.3.3: Consultorio de lllas
ZBS 3.4: 3.4.1: C.S. deilalegre 3.4.2: Consultorio de Llaranes

ZBS 3.5: 3.5.1: C.S. Lasggas 3.5.2: Consultorio deaBona 3.5.3: Consultorio de Cancienes
ZBS 3.6: 3.6.1: C.S. de Cudillero 3.6.2: Consultorio San Martin de Luifia

N o oo W N e

. ZBS 3.7:3.7.1: C.S. de Pravia 3.7.2: Consultorio de Muros del Nalén 3.7.3: Consultorio de Soto del
Barco 3.7.4: Consultorio de San Juan de la Arena 3.7.5: Consultorio de San Esteban de Pravia.
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8.
9.

ZBS 3.8: 3.8.1: C.S. de Castrillon 3.8.2: Consultorio de Raices
ZBS 3.9:3.9.1: C.S. de Luanco 3.9.2: Consultorio de Sae iter Manzaneda

Servicio de Ugencias Hospital San Agustin

A. Conocimientos técnicos

1.

Su conocimiento sobre las placas o simbolos de identificacién de sustancias peligrosas considera
que es: Nulo 0; Escaso 1; Suficiente 2; Bueno 3; Muy bueno 4; desconozco el término.

. Su conocimiento sobre los equipos de proteccién contra sustancias peligrosas considera que es:

Nulo 0; Escaso 1; Suficiente 2; Bueno 3; Muy bueno 4; desconozco el término.

. Su conocimiento sobre el triage considera que es: Nulo 0; Escaso 1; Suficiente 2; Bueno 3; Muy

bueno 4; desconozco el término.

. Su conocimiento sobre las normas béasicas de descontaminacion de pacientes en un accidente con

sustancias peligrosas considera que es: Nulo 0; Escaso 1; Suficiente 2; Bueno 3; Muy bueno 4; des
conozco el término.

. Su conocimiento sobre el tratamiento de los afectados en un accidente con sustancias peligrosas

considera que es: Nulo 0; Escaso 1; Suficiente 2; Bueno 3; Muy bueno 4; desconozco el término.

. Su conocimiento sobre las maniobras de RCP bésica considera que es: Nulo 0; Escaso 4; Suficien

te 2; Bueno 3; Muy bueno 4; desconozco el término.

. Su conocimiento sobre la RCP avanzada considera que es: Nulo 0; Escaso 1; Suficiente 2; Bueno 3;

Muy bueno 4; desconozco el término.

. ¢ Qué considera usted que es una catastrofe?

B. Conocimientos del &ea

1.

654

¢ Sabe si hay algin Plan de Egegicia Sanitario de respuesta ante un accidente industrial en el Area
II? Nosé silohay (0) No, no lo hay (1) Creo que si, pero lo desconozco (2) Sé que lo hay pero
lo desconozco (3) Si, lo hay y lo conozco (4).

. ¢ Su conocimiento acerca del papel que tendria usted dentro de un plangén@mele riesgo

industrial considera que es>>: Nulo 0; Escaso 1; Suficiente 2; Bueno 3; Muy bueno 4.

. ¢ Sabe si esta usted incluido dentro de los recursos humanos adscritos a algun plagedei@mer

exterior? No, no pertenezco (0); No estoy seguro (1); Si, pertenezco (2).

. Su grado de conocimiento de sustancias peligrosas y peligros en las industrias del Area Hl conside

ra que es: Nulo 0; Escaso 1; Suficiente 2; Bueno 3; Muy bueno 4; desconozco el término.

. ¢Qué tipo de catastrofe cree usted que es mas probable que ocurra en el Area 1117 (Puede responder

amas de una): Natural (inundacion, etc.); Concentraciones humanas (conciertos, etc.); Accidente de
transito con multiples victimas (trafico, tren, aviénjarisporte de mercancias peligrosas; Acci
dente mayor industrial. Otros (especifique cudl).

. El nimero de empresas que tienen Plan de g@neia Exterior en el Area 1l es: No lo sé 0; Nin

gunal;12;23;Masde?24.
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7. La informacion que ha recibido sobre sustancias peligrosas y peligros en el Area Il considera que
ha sido? Nulo, no he recibido ninguna (0)Escaso (1) Suficiente (2) Bueno (3) Muy bueno (4).

C. Habilidades practicas

1. ¢Como diria que es su capacidad para informarse sobre un producto quimico y sus caracteristicas en
caso de catastrofe industrial? Nula (0) Escasa (1) Suficiente (2) Buena(3) Muy buena (4).

2. Su habilidad en el uso de Equipos de Proteccion ante Riesgo Quimico considera que es:
Nula (0) Escasa (1) Suficiente (2) Buena (3) Muy buena (4) (desconozco el término).

3. Su habilidad a la hora de realizar un triage en el lugar de un desastre industrial considera que es:
Nula (0) Escasa (1) Suficiente (Buena (3) Muy buena (4) (desconozco el término).

4. Su habilidad a la hora de aplicar los Procedimientos Basicos de Descontaminacion de afectados por
sustancias peligrosas considera que es: Nula (0) Escasa (1)Suficiente (2) Buena (3) Muy buena (4)
(desconozco el término).

5. Su capacidad paraganizar la asistencia sanitaria en el lugar de un accidente con sustancias peli
grosas considera que es: Nula (0) Escasa (1) Suficiente (2) Buena (3) Muy buena (4).

6. ¢Qué informacion facilitaria usted al Centro Coordinador dedgemeias si fuera la primera perso
na en llegar a un accidente con sustancias peligrosas?

D. Actitudes

1. Valore de 0 (riesgo nulo) a 4 (riesgo maximo) el grado de riesgo de accidente industrial que usted
cree que tiene el Area lll:

2. El personal sanitario del Area Il deberia recibir conocimientos béasicos sobre como actuar ante un
desastre industrial:cfalmente en desacuerdo O; En desacuerdo 1; Indiferente 2; De acuerdo 3;
Totalmente de acuerdo 4.

3. El personal sanitario deberia de recibir informacion sobre el riesgo que suponen las industrias asen
tadas en su Areaptalmente en desacuerdo O; En desacuerdo 1; Indiferente 2; De acueridd 3; T
mente de acuerdo 4.

E. Formacion
1. Sefale el numero de Cursos de RCP basica y/o avanzada que ha realizado en los Ultimos 2 afios.

Ninguno (0) 1 (1) 2 (2) 3 (3) Mas de 3 (4).

2. Sefiale el niumero de Cursos de Egeacias que ha realizado en los que se haya tratado el tema de
las catastrofes. Ninguno (0)1 (1) 2 (2) 3 (3) Méas de 3 (4).

3. Sefiale el numero de simulacros de catastrofe en los que ha participado como personal sanitario.
Ninguno (0) 1 (1) 2 (2) 3 (3) Mas de 3 (4).
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GESTION CLINICA Y SANITARIA
DE LA PRACTICA DIARIA A LA ACADEMIA, IDA Y VUELTA

Vicente Ortun (editor) José R. Banegas Banegas, Manuel Conde Herrera, Beatriz Gonzalez L 6pez-Val-
carcel, Ramén Hernandez-V ecino, Ricard Meneu de Guillerna, Maria Teresa Olcoz Chiva, Salvador Pei-
ré Moreno, Fernando Rodriguez Artalgjo, Carlos Rodriguez Pascual y Alfonso Segarra M edrano.

Edita: Masson SA, 2003.
ISBN: 84-458-1308-0
258 péaginas

Este libro pretende difundir el conoci-
miento conveniente para una gestion clinica
y sanitaria que tenga como objetivo funda-
mental contribuir a mejorar los niveles de
bienestar de individuosy poblaciones en los
aspectos relacionados con la salud (objetivo
gue, en la préctica, resulta mucho menos
obvio delo que parece). Se trata de pasar de
lagestién de lo complementario alagestion
integral de la atencion de salud, conscientes
de que cuanto mayor es nuestra educacion y
especializacion como profesionales, més
nos consideramos agentes libres e indepen-
dientes a pesar de que cada vez tengamos
unadependenciacreciente del resto paraque
nuestra actuacion sea satisfactoria.

No basta con hacer més gestoralaclinica,
hay que hacer también mas clinica (o sanita-
ria) la gestién y, para dlo, nada mejor que
arrancar con un par de historias clinicas rea-
les queilustran una serie de problemas habi-

tuales en la atencidn sanitaria. Lareduccion
de la brecha entre efectividad y eficacia
congtituye el leitmotiv del libro, que procura,
en todos sus capitulosilustrar las posibilida-
des précticas del andlisis aplicandolo a pro-
blemas concretos: insuficiencia cardiaca,
infarto agudo de miocardio, diagnéstico por
imagen o depuracidn extrarrenal continua.

Se revisan programas de gestion de enfer-
medades, indicadores de funcionamiento,
engarces organizativos de la gestion clinica,
y se concede unaatencion especial alaadop-
ciény difusion detecnologias, con particular
énfasis en como las tecnologias de lainfor-
macién y la comunicacion afectan alarela-
cién entre profesionales y usuarios y a las
aplicaciones basadas en lared.

Un titulo tan ambicioso como el de esta
obra ha podido abordarse gracias a haber
contado con la disposicién entusiasta de sus
autores.
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CLASIFICACION INTERNACIONAL DE ENFERMEDADES PARA
ONCOLOGIA (CIE-O) 3A. ED.

April Fritz, Constance Percy, Andrew Jack, Kanagaratnam Shan.

Edita: Organizacion Panamericanade la Salud
ISBN: 92 75 3186 8
320 péginas

La Clasificacion Internacional de Enfer-
medades para Oncologia (CIE-O) se hausa
do durante casi 25 afios como un instrumen-
to estandar paracodificar losdiagnésticosde
las neoplasias en los registros de tumores y
de cancer y en los laboratorios de anatomia
patologica. La CIE-O es una clasificacion
dual con sistemas de codificacion tanto para
la topografia como para la morfologia. El
codigo topografico describe €l sitio de ori-
gen delaneoplasiay usalas mismas catego-
riasdetresy cuatro caracteres quelaseccion
deneoplasiasdel capitulo |1 delaCIE-10. El
codigo morfol 6gico describe las caracteristi-
cas del tumor mismo, incluido su tipo de
células y su actividad biologica. El indice

alfabético presenta los cadigos para la topo-
grafiay la morfologia, e incluye lesiones y
trastornos seleccionados similares a tumo-
res. Enlaultimaseccion se presentaunaguia
parareconocer lasdiferenciasdelacodifica
cién morfol égicaentrelasegunday laterce-
ra edicion. La guia comprende las listas de
todos los nimeros nuevos de cadigos, los
términos nuevos y los sinbnimos agregados
a las definiciones de |l os codigos existentes,
ladefinicion de los términos que cambiaron
los codigos de morfologia, 1os términos para
los trastornos que ahora se consideran
malignos, los términos eliminados y los tér-
minos que cambiaron los cadigos de com-
portamiento.
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Y PROBLEMASRELACIONADOS CON LA SALUD. DECIMA REVISION
(CIE-10), VOLUMENES1, 2 3.

Edita: Organizacion Panamericanade la Salud
ISBN: 92 75 31554 X (Reimpresion actualizada 2003)

Esta Décima Revision es la més reciente
de una serie que se formalizé en 1893 como
Clasificacién de Bertillon o Listalnternacio-
nal de Causas de Defuncion. En las 10 revi-
siones realizadas en los 100 afios transcurri-
dos desde entonces, lalista original ha pasa-
do de 161 a 2.036 causas de muerte, que se
presentan ahoraen 21 capitulos.

En esta revision se conserva la estructura
tradicional delaCIE, perolaclave numérica
anterior se ha reemplazado con otra de tipo
alfanumérico. Ademas, se han creado nue-
vos capitulos para las enfermedades ddl ojo
y sus anexos y para las enfermedades del
oidoy delaapdfisis mastoides; las clasifica-
ciones de causas externas y de los factores
gueinfluyen en el estado de salud y contacto
conlosserviciosde salud se hanincorporado
ahoraal cuerpo principal delaclasificacion;
el sistema de clasificacion dual de ciertas
aseveraciones de indol e diagnosti ca median-
te los simbolos de daga y asterisco, que se
introdujo en la Novena Revision, se ha con-
servado y ampliado, y € ge del asterisco se
incluye en las categorias homogéneas en €l
nivel detres caracteres.

El Volumen 1, que eslaListaTabular con
cercade 1.200 péginas, comprende €l infor-
me de la Conferencia Internacional parala
Décima Revision, la clasificacion de tres y
de cuatro caracteres, laclasificacion parala
morfologia de los tumores, listas especiales
de tabulacion paralamortalidad y lamorbi-
lidady lasdefinicionesy el reglamento dela
nomenclatura. EI Volumen 2 contiene las
orientaciones para el registro y la codifica-
cién de la informacién sobre enfermedades
y problemas relacionados con la salud, jun-
to con mucho material sobre los aspectos
précticos para utilizar la CIE-10. El Volu-
men 3, que es un indice alfabético, constitu-
yelaherramienta principal parala codifica-
ciéon y el complemento esencial de la Lista
Tabular, puesto que incluye lagran mayoria
de los términos diagndsticos que se usan en
la actualidad y que no aparecen en el Volu-
men 1.

Para su conveniencia, la CIE-10 ahora
también esta disponible en CD-ROM. Esta
version contienelosvoliumenes 1y 3, y ade-
maés, una lista de cuatro caracteres que no se
incluye en laversion impresa.
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