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EDITORIAL

EL CODIGO EUROPEO CONTRA EL CANCER. TERCERA REVISION (2003):
INSISTIENDO Y AVANZANDO EN LA PREVENCION DEL CANCER

José M@Martin Moreno

Direccién General de Salud Plblica. Ministerio de Sanidad y Consumo.

INTRODUCCION

No cabe duda que €l cancer se ha conver-
tido en un problema sanitario de primer
orden. Factores tales como el envejecimien-
to demografico hacen que estemos ante la
paradoja de que tanto su incidencia como su
mortalidad aumentan en términos absolutos
apesar de |los grandes progresos en €l diag-
nostico y tratamiento alcanzados en los Ulti-
mos afios, avances que se reflejan en descen-
sos en algunos casos significativos de las
tasas especificas por edad. Resulta pues
esencial dedicar todos|os esfuerzos posibles
parareducir el alcance de estaenfermedad y
considerar las actuaciones de prevencion
como prioritarias en las politicas sanitarias.

En la Union Europea (UE), se producen
casi dos millones de nuevos casos de tumo-
res al afo (excluyendo cancer de piel no
melanoma). Concretamente en el 2000 se
diagnosticaron 1.892.000 nuevos casos de
tumores (excluyendo cancer de piel nomela-
noma). En el mismo afo se produjeron
1.156.000 muertes por neoplasias malignas,
siendo la primera causa de muerte en la UE.
Recordemos que en Espafia el cancer consti-
tuyelacausadel 25% de las muertes. Asi, en
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nuestro pais se producen mas de 89.000
defunciones anuales por estacausa, y se esti-
ma que cada afio se registran en torno a
155.000 nuevos casos. En comparacion con
otros paises de la UE, se puede decir que
Espafia ocupaun lugar intermedio si se estu-
dia la incidencia de los tumores malignos.
Sin embargo, en algunos casos como el can-
cer de laringe y desde hace pocos afios el
cancer de vejiga, nuestro pais presenta tasas
ubicadas entre las més altas de Europa.

Para afrontar este problema de Salud
Publica, laUnién Europea puso en marcha el
ambicioso programa Europa contra el can-
cerl, que seinicié en 1987. Entre lasiniciati-
vas que surgieron a partir de este programa
destacael encargo aun comité de expertosde
laredaccion de un cédigo que sirviera como
guiaatodos los ciudadanos de la UE. Nacio
asi en 1987 la primera version del Cadigo
Europeo Contra el Cancer (CECC), docu-
mento que fue formalmente aprobado en
1988. El codigo se resumiaen diez recomen-
daciones, seis de ellas dirigidas a la preven-
ciony cuatro al diagnostico precoz, recomen-
daciones que podian en numerosos casos
reducir laincidenciadel cancer y también la
mortalidad relacionada con esta enfermedad.

REVISIONES DEL CODIGO EUROPEO
CONTRA EL CANCER

Tras seis afios de vigencia, en 1994 |la
Escuela Europea de Oncologia fue designa-
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dapor laComision Europeaparaquereunie-
ra a un grupo de expertos internacionales
con el finderevisar lasrecomendaciones del
codigo. De este modo, seincorporaron algu-
nas novedades, siguiendo |as recomendacio-
nesdelosgruposimplicadosen laluchacon-
trael cancer?. Esta segunda version se man-
tuvo hasta el afio 2002, cuando las méximas
autoridades europeas hicieron el encargo de
una nueva revision a un grupo coordinado
por el Profesor Peter Boyle®. Un Comité Eje-
cutivo integrado por especialistas en salud
publica, oncélogos, asociaciones contra €l
cancer y unidades de prevencion del cancer
de los Ministerios de Sanidad de Europa
dirigio estanuevarevision. Se establecié un
Comité Cientifico con expertos indepen-
dientes organizados en varios subgrupos, los
cualestrabajaron en el andlisisexhaustivo de
cada unalas recomendaciones. En conjunto,
més de 100 cientificos especializados parti-
ciparon en este proceso que ha culminado
durante el afio 2003.

Uno de los mensajes més relevantes de
este nuevo codigo es que muchos aspectos
de la salud pueden ser mejorados y muchas
muertes provocadas por el cancer preveni-
das s se adoptan estilos de vida saludables.
Es ineludible reconocer que cada individuo
puede elegir habitos que mejoren su estilo de
vida y reduzcan el riesgo de desarrollar un
cancer.

Las recomendaciones para prevenir el
cancer se pueden resumir delasiguientefor-
ma

A. Si adoptaun estilo devida sano,
puede prevenir ciertostipos de cancer
y mejorar su salud general

1) Nofume; si fuma, déelolo antes
posible. S no puede dejar de fumar,
nunca fume en presencia de no
fumadores

Alrededor del 30% de todos los casos de
cancer que se diagnostican en los paises de-
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sarrollados estan relacionados con laexposi-
cion al tabaco. Ademés, no podemos olvidar
que €l tabaco no sélo provoca cancer, sino
también otras enfermedades de gran trascen-
dencia, tales como enfermedad pulmonar
obstructivacrénicao infarto de miocardio...

Centrandonos en el riesgo de tumores
malignos, entre el 87%y el 91% de los can-
ceres de pulmoén en los hombres y entre el
57%y el 86% en las mujeres, son atribuibles
a tabaquismo. Otras neoplasias malignas
como las de es6fago, laringe, cavidad oral,
rifion, vejiga, estbmago y cuello uterino,
también estan relacionadas con el habito
tabaquico. Por otro lado, el abandono de este
habito reduce rapidamente el riesgo de con-
traer cancer, por lo que merece la pena pro-
mover laideadel beneficio paralasalud de
dejar de fumar.

2) Evitelaobesidad

La obesidad, definida como el Indice de
Masa Corporal igual o superior a 30 Kg/m?,
esunadelasmayores causasdemorbilidad y
mortalidad prevenible. Esun factor deriesgo
de gran trascendencia para numerosas enfer-
medades cronicas, entre ellas el cancer, ade-
mas de aumentar el riesgo de diabetes y
enfermedades cardiovasculares. En los pai-
ses de la Europa Occidental, €l sobrepeso y
la obesidad explican aproximadamente el
11% del total de casos de cancer de colon, el
9% de |os casos de cancer de mama, el 39%
de los de endometrio uterino, el 37% de los
de es6fago, € 25% de los canceres de rifion
y €l 24% delosde vesiculabiliar.

3) Realice alguna actividad fisica de
intensidad moderada todos los dias

Numerosos estudios han evaluado larela-
cion entre actividad fisica y reduccion del
riesgo de cancer, especialmente el de colon,
mama, Utero y prostata. El efecto protector
de la actividad fisica esta condicionado por
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la aptitud o capacidad de partida. Aunque la
mayoria de |los adultos no necesitan un che-
queo médico para comenzar a realizar una
actividad fisica moderada, es aconsejable
consultar con el médico si seesmujer mayor
de 50 afios 0 varén mayor de 40, y en el caso
de padecer enfermedades crénicas como
diabetes, obesidad, osteoporosis, hiperten-
sion y enfermedades cardiovascul ares.

Cuando no existan contraindicaciones, es
aconsejable realizar media hora diaria de
actividad fisica a menos tres veces por
semana. Una actividad mas intensa puede
proporcionar beneficios adicionales para la
prevencion del cancer.

4) Aumente el consumo de frutas, verduras
y hortalizas variadas: coma al menos
5racionesal dia. Limite el consumo de
alimentos que contienen grasas de
origen animal

Existe evidencia de que laingesta de fru-
tas, verduras y hortalizas tiene un efecto
beneficioso sobre el organismo, disminu-
yendo €l riesgo de aparicion de una amplia
serie de tumores, especiamente de estfago,
estdbmago, colon, rectoy pancreas.

La Organizacion Mundial de la Salud
recomiendalaformulade Cinco al diacomo
la cantidad que puede conducir a unareduc-
cion en el riesgo de cancer (que puededistri-
buirse de forma ideal como 2 raciones de
frutay 3 deverdurasu hortalizasal dia).

5) S bebealcohol, ya sea vino, cerveza
0 bebidas de alta graduacion, modere
el consumo a un maximo de dos
consumiciones o unidades diarias, si
eshombre, 0 auna, si es mujer

Existen pruebas convincentes de que €l
consumo de alcohol aumenta el riesgo de
cancer de la cavidad oral, faringe, laringe,
esofago, higado, colorrectal y mama. Ade-
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més, €l riesgo tiende a incrementarse con la
cantidad de etanol ingerido.

El consumo simulténeo dea cohol y tabaco
aumenta notablemente € riesgo de cancer de
las vias respiratorias y del tracto digestivo
superior. Cada factor multiplica el efecto del
otro. Laspersonasquefumany beben aumen-
tanentre 10y 100 veces el riesgo de cancer s
las comparamos con las que no lo hacen.

Por otro lado, lacantidad ingeridade al co-
hol unidaaunadieta pobre en verduras, hor-
talizasy fruta, comun en | os bebedores habi-
tuales, desempefia también un papel impor-
tante en el aumento del riesgo.

Sea como fuere, €l consumo de bebidas
alcohdlicas no debe superar, en personas
adultas sin patologia de base, los 20 gr. de
acohol al dia (2 unidades de bebida) en el
caso delosvarones, y los 10 gr. de alcohol al
dia (1 unidad de bebida) en el caso de las
mujeres. Y es importante recordar que no
existe un limite de seguridad de consumo de
alcohol en menores.

6) Evitela exposicion excesiva al sol.
Es especialmente importante proteger a
nifios y adolescentes. Las personas que
tienen tendencia a sufrir quemaduras
deben protegerse del sol durante toda
lavida

El cancer de piel es més frecuente en per-
sonas de piel blanca que viven en lugares
con una elevada exposicion a la radiacion
solar. Laluz ultravioletaesel principal com-
ponente implicado en el cancer de piel.

El consgjo para la poblacion es que debe
moderarse la exposicién a sol. Reducir la
exposiciontotal alolargodelaviday en par-
ticular evitar las exposiciones extremasy las
quemaduras.

Respecto al habito del bronceado, convie-
nerecordar que conllevaunriesgo, y que, en
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todo caso, deberia evitarse la exposicion
solar en las horas centrales del dia (entrelas
11hy las 15h), ya que a esas horas laradia-
cion ultravioletaes mésintensa.

7) Aplique estrictamente |a legislacion
destinada a prevenir cualquier
exposicion a sustancias carcinogénicas.
Sgalosconsgosdesaludy de
seguridad sobre el uso de estas
sustancias. Respete las normas de
proteccién radiol 6gica

Se estima que un 5% de | os casos de can-
cer son atribuibles ala exposicion afactores
cancerigenos laborales, siendo los de pul-
mon, vejiga, pleura, laringe, leucemia, fosas
nasalesy piel (no melanoma), losque mas se
han relacionado con esta exposicion.

Laidentificacion de numerosas sustancias
cancerigenas de origen natural y artificial ha
permitido la prevencion de su exposicion
laboral y medioambiental. El mensaje del
Codigo se dirige a todos aquellos que son
responsables de elaborar la legislacion y
garantizar su cumplimiento y alos ciudada-
nos que deben proteger su salud y la de los
demés siguiendo las instrucciones y regula-
ciones sobre contaminantes cancerigenos.
Es prioritario el uso de sistemas de protec-
cion individual en el trabajo donde las sus-
tancias peligrosas pueden alcanzar niveles
superiores alos del medio ambiente general.

El conocimiento delas sustancias canceri-
genasy lareduccién de su exposicion es un
elemento esencial en la prevencion del can-
cer. En nuestro ambito existen criteriosrela-
tivosalaclasificacion, envasado y etiqueta-
do de sustanciasy preparados quimicos peli-
grosos (Reales Decretos 363/95 y 255/03), y
alaproteccién delos trabajadores contralos
riesgos relacionados con la exposicion a
agentes cancerigenos en el ambito laboral
(RD 665/97).

Por otro lado, se conocen los efectos can-
cerigenos de las radiaciones ionizantes pro-
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cedentes de fuentes naturales y artificiales,
por ello deben evitarse las exposiciones
innecesarias.

En relacion con la exposicion a campos
electromagnéticos de bagja frecuencia gene-
rados por lineas de alta tension, los estudios
epidemiol6gicos no han encontrado un
aumento del riesgo de cancer entre adultos
que viven en la proximidad de estas lineas.
Si existe algun efecto de |os campos magné-
ticos estaria concentrado entre personas con
exposiciones muy elevadas, 10 que se da de
formamuy poco frecuente.

Respecto a la telefonia movil, recientes
revisiones de los estudios epidemiol égicos
publicados no han encontrado ninguna aso-
ciacion entre exposicion ateléfonos moviles
y cancer de cerebro. Hoy por hoy no hay un
mecanismo biolgico que respalde unarela-
cion causal y no hay evidencia de efectos
adversos en animales de experimentacion.

B. Existen programasde Salud Publica
que pueden prevenir el cancer o
aumentar la posibilidad de curar un
cancer queyaha aparecido

La deteccion precoz es un factor impor-
tante para reducir la mortalidad por cancer.
La supervivencia después de un diagndstico
de cancer es mejor cuando éste se encuentra
en una fase precoz y localizada que cuando
laenfermedad estd avanzada. Por lo tanto, lo
mejor es diagnosticar y tratar el cancer lo
antes posible. En consecuencia, esimportan-
teinformar alapoblacién sobre |os distintos
sintomas que con frecuencia acompafian a
las enfermedades cancerosas, de maneraque
si aparece cualquiera de ellos consulte répi-
damente con el médico.

Respecto alos sintomas iniciales que con-
viene tener en cuenta, de caraaminimizar la
demora diagnostica, conviene consultar con
el médico en el caso en que la persona note:
un bulto, un dolor persistente en el tiempo,
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una herida o Ulcera que no cicatriza (inclu-
yendo las Ulceras de la boca), una mancha o
lunar que cambia de forma, tamafio y/o color,
unalesion enlapiel que haaparecido recien-
temente y sigue creciendo, o signos de san-
grado o hemorragias anormales. También se
hade consultar al médico si presentan alguno
delos siguientes problemas: tos y/o ronquera
persistente, cambiosen loshabitosurinarioso
intestinales, o pérdida de peso no justificada.

Por otro lado, se ha realizado un gran
esfuerzo en los programas de deteccion pre-
coz del cancer (cribado o screening) y en la
bisgueda de métodos que permitan un diag-
néstico de esta enfermedad cuando se
encuentra en la fase inicial, con el fin de
aumentar las posibilidades de curacién. A
través del Plan Integral de Cancer del Siste-
maNacional de Salud se prevélamejor arti-
culacion de los programas de deteccion pre-
coz del cancer.

Antes de entrar en |as pruebas recomenda-
das, recordemos que €l cribado en el control
de enfermedades se define como la explora-
cion de individuos asintométicos con objeto
declasificarlos como personas con dtao baja
probabilidad de padecer la enfermedad obje-
to del cribado, constituyendo una accién
esencial en laprevencion secundaria (aplica-
da durante lafase preclinica), dado que tiene
como objeto ladeteccion delaenfermedad en
un estadio inicial, en e que la aplicacion de
un tratamiento precoz resulta més efectiva,
conlaconsiguienteinterrupcion delaprogre-
sion delaenfermedad. En términos précticos,
las personas con alta probabilidad de padecer
laenfermedad en cuestion (graciasaladetec-
cién mediante el cribado simple) son explora
das detalladamente para obtener un diagnos-
tico definitivo, todo ello con e objetivo de
reducir lamorbilidad y mortalidad derivadas
de laenfermedad en la poblacién participan-
te. El éxito de un programa de cribado a la
hora de conseguir este objetivo, depende de
larelacion entrelas caracteristicas delos pro-
cedimientosde cribadoy laefectividad delos
métodos de tratamiento precoz.
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8) Lasmujeresa partir delos 25 afios
deberian someterse a pruebas de
deteccion precoz del cancer de cuello
deltero

La infeccion por el Virus de Papiloma
Humano, generalmente adquirido por trans-
misién sexual, es el factor de riesgo mas
importante del cancer cervical. Lainvestiga-
cién sobre pruebas rutinarias para la detec-
cion de este virus es prioritaria.

Lamayoriade las recomendaciones sobre
la edad aconsejable para comenzar a aplicar
las pruebas de cribado en mujeres, se basan
en estudiosde prevalencia delesionesadis
tintas edades y en la asociacion entre activi-
dad sexual y cancer de cérvix, por lo que se
tiende a recomendar edades de inicio tem-
pranas o coincidentes con el comienzo delas
relaciones sexuales. Sin embargo basandose
en la proteccion que la prueba de cribado
confiere si existe un verdadero negativo,
parece que el maximo rendimiento se obten-
driainiciando 5-10 afios antes de la edad de
maxima incidencia. El inicio entre los 20 y
los 30 afios es compatible con esa idea,
aconsejando después continuar hastalos 55-
60 afios, estableciendo como intervalo reco-
mendado entre pruebas el de 5 afios y nunca
por debajo de 3 afios. En grupos de alto ries-
go (por hébitos sexuales de riesgo u otros
factores condicionantes) el cribado puede
ser particularmente necesario.

9) Lasmujeresa partir delos 50 afios
deberian someter se a una mamografia
parala deteccidn precoz de cancer de
mama

La mamografia puede detectar los tumo-
res de mama en un estadio asintomético o
indetectable clinicamente. La aplicacion de
programas de cribado con mamografia ha
demostrado su efectividad en la reduccion
de lamortalidad por cancer de mama. Estos
programas deben conseguir la participacion
de las mujeres de los sectores sociales mas
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desfavorecidos y menos informados. Un
programa bien organizado, con un buen
cumplimiento por parte de las mujeres, debe
dar como resultado una reduccién promedio
en la mortalidad de a menos el 20% en
mujeres de més de 50 afios. Existe un cierto
consenso en la recomendacion de aplicar
programas de cribado de Cancer de Mamaa
todas las mujeres de 50 a 69 afios.

10) Loshombresy las mujeresa partir de
los 50 afios deberian someterse a
pruebas de deteccion precoz de cancer
decolon

El cancer colorectal es un tumor maligno
que puede beneficiarse de una estrategia
adecuada de diagnostico precoz. La existen-
ciade unalesién premaligna, el polipo ade-
nomatoso, permite una répida deteccion de
un tumor que, actuamente, se presenta con
gran frecuenciaen lapoblacién europea.

El test de sangre oculta en heces puede
resultar efectivo, complementandolo con
otras estrategias como la sigmoidoscopia
flexible y colonoscopia con diferente perio-
dicidad de aplicacion. Otras técnicas nove-
dosas, como la colonoscopia virtual (tomo-
grafia computerizada tridimensional )*, pue-
den resultar de gran ayuda. En cualquier
caso, la aplicacion de este cribado en hom-
bres y mujeres, entre 50 y 75 afios puede
resultar muy efectivo, siempre que se articu-
len las acciones necesarias de forma cohe-
rente dentro del Plan Integral de Cancer.

11) Participe en programas de vacunacion
contra la hepatitis B

Parasituar estarecomendaci6n en contex-
to, baste mencionar que anivel mundial cer-
cade un 18% de | os canceres son atribuibles
a infecciones persistentes por virus, bacte-
rias o parésitos. En Europa esta fraccion es
de un 10%, siendo las localizaciones méas
frecuentes las de cuello uterino, higado,
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estbmago y algunos tumoreslinfo y hemato-
poyéticos.

El Virus Papiloma Humano, Virus de la
Hepatitis B y C, e Helicobacter Pylori, €
Virus Herpes simple, el Virus de Epstein
Barr, el Virusde |nmunodeficienciaHumana
Adgquirida (VIH), y otros estan implicados
en el proceso de induccion de los tipos de
cancer citados.

La undécima recomendacion del Cédigo
Europeo Contra el Cancer se centra en la
vacunacion contra la hepatitis B, por existir
claras evidencias de su efectividad en el
momento actual. Anualmente, se diagnosti-
can enlaUE 30.000 casos de cancer de higa-
do, y lamayoria de ellos estan causados por
losvirusdelaHepatitisB y C (VHB, VHC).
La vacunacion universal (a toda la pobla-
cién) contrael VHB se considera como una
posible manera de prevenir este tipo de can-
cer.

Las vacunas contra el cancer causado por
agentes infecciosos son el camino més pro-
metedor paraprevenir, o incluso curar, algu-
nos de estos importantes tumores.

DIFUSION DEL MENSAJE Y
EVALUACION DEL IMPACTO
DEL CODIGO EUROPEO CONTRA
EL CANCER

Esevidentelaimportanciade que el Codi-
go Europeo Contra el Cancer no selimitea
ser conocido en un reducido circulo de espe-
cialistas, sino que debe permeabilizarse a
través de los profesionales y organizaciones
sanitarias y de educacion paralasalud, para
llegar asi a la poblacion general. Desde el
Ministerio de Sanidad y Consumo estamos
convencidosdel papel delapromocion dela
salud como proceso que permite que las per-
sonas ejerzan control sobre los determinan-
tes dela salud, mejorando asi la suya. Entre
las organizaciones que estan contribuyendo
a esta tarea, merece destacarse a la Asocia-

Rev Esp Salud Publica 2003, Vol. 77,N.°6



EL CODIGO EUROPEO CONTRA EL CANCER, TERCERA REVISION (2003)

cion Espariola Contra el Céncer, que esta
realizando una excelente labor de educacion
para la salud dirigida a la prevencién del
cancer y aladifusion del CECCP.

Por otro lado, paraconocer el impacto real
de las intervenciones educativas sobre las
conductasy sobrelos resultados en términos
de salud, la evaluacién del proceso resulta
ser unacondicion imprescindible paramedir
correctamente el impacto de intervenciones
educativas sobre las conductas y los resulta-
dos en términos de indicadores de salud.
Ademas, dichas evaluaciones pueden ayu-
darnos a comprender |os determinantes psi-
cosociales de las conductas y los aspectos
operativos que son clavesparael éxito delas
intervenciones, todo ello en el marco de la
promocién delasalud. En este nimero dela
Revista Espafiola de Salud Publica se publi-
caun interesante trabajo que nos muestralos
resultados de la evaluacion de un programa
educativo (denominado FAPACAN), basado
en el Cadigo Europeo contra el Cancer, que
trata de difundir los consejos de prevencion
primaria sobre tabaco, alcohol, alimenta
cidn, pesoy proteccion solar y laboral 8. Ade-
mas de evaluar las conductas problema que
citael Codigo Europeo contra el Cancer, €l
método de evaluacion seguido examina los
determinantes psicosociales de dichas con-
ductas, lo que incluye la actitud, la influen-
ciasocial y laautoeficacia. Laevaluacion se
llev6 a cabo en el marco de 14 centros de
salud ubicados en 3 comunidades auténo-
mas (Galicia, Cantabriay Asturias). La
informacion fue recabada a partir de profe-
sionales voluntarios debidamente entrena-
dos, y de personas elegidas a azar en el gru-
po de intervencién, dentro del conjunto de
los que participaban en el mencionado pro-
grama. Los autores concluyen quela calidad
objetiva de laimplementacion del programa
fue ciertamente aceptable, aunque sefialan
elementos a mejorar para €l mayor éxito de
estetipo deiniciativas. Lo que emerge como
conclusion operativa es la propuesta de
incluir evaluaciones multicéntricas, riguro-
sas'y adecuadamente dotadas de recursos en
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la cartera de servicios de Atencion Primaria
de Salud. Laidea es considerar estas accio-
nes como unainversion de caraamejorar la
eficaciadelasintervenciones educativas. La
prevencion del cancer puede beneficiarse de
dichas accionesyy el esfuerzo bien merecela
pena.
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RESUMEN

Fundamento: Laevaluacion del proceso es condicién imprescin-
dible paramedir correctamente el impacto de intervenciones educati-
vas sobre |as conductas, sus determinantes psicosocialesy e estadio
decambio, en e marco delapromocion delasalud. El objetivo deeste
trabajo es evaluar |lacalidad deimplementacion del Programa FAPA-
CAN, disefiado para prevenir € riesgo conductual de cancer en Aten-
cién Primariay para mejorar sus determinantes psicosociales en el
Modelo A.SE. y d estadio de cambio seglin Prochaskay DiClemente.

Métodos: Mediante visitaal centro de salud y la cumplimenta-
cién de una lista de comprobacion in situ y mediante una encuesta
telefénicaalosindividuos que formaban lamuestra, semidié lacali-
dad de implementacion. Se hallaron medidas de centralizaciony de
asociacion (coeficiente de Pearson y de Spearman). Se obtuvo un
modelo de regresién miltiple con la puntuacion obtenida por el
entrevistado (rango de 0 a8) y lascovariables: género, edad, nivel de
estudios, localidad e historiafamiliar de cancer.

Resultados: Laspuntuacionesdecalidad obtenidasoscilan entreel
72%Yy el 81% delacdidad 6ptima Se encontraron diferencias signifi-
cativas debidas a administrador (mejor cuanto menos afios de gjerci-
cio) y alapersonaencuestada (mejor cuanto mayor nivel de estudios).

Conclusiones: En conjunto, la caidad de implementacion fue
més que suficiente, a pesar de la escasa facilitacion proporcionada
por el sistema sanitario.

Palabras clave: Evaluacion de proceso (Atencién de Salud).
Prevencion Primaria. Neoplasmas. Educacion en Salud. Atencion
Primariade Salud. Promocién delasalud.
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ABSTRACT

Evaluation of the Implementation of the
FAPACAN Programmeto Prevent
Cancer Behavioural Risk in Primary
CareUsersin the North of Spain

Background: The evaluation of the processis an essential con-
dition to correctly measure the impact of educational interventions
on behaviour, its psychosocial determinantsand the state of change,
in the context of health promotion.

Theaimwasto evaluatethe quality of theimplementation of the
FAPACAN Programme, designed to prevent behavioura risk of
cancer in Primary Care, and to improve its psychosocial determi-
nantsinthe A.S.E. Model and the state of change according to Pro-
chaskaand DiClemente Theory.

Methods: The quality of implementation was measured by
means of avisit to the health centre, by filling in achecklist 'in situ’,
and aphone survey with the patient.

Centralisation and association measures were found ( Pearson

and Spearman’s coefficient). A multiple regression model was obtai -
ned with the score made by the patient (range of 0to 8) and the cova-
riables: gender, age, level of education, locality and family history of
cancer.
Results: The quality scores obtained oscillate between 72% and
81% of optimum quality. Significant differences were found owing
to the administrator (better with fewer years of exercise) and the
patient (better with higher level of study).

Conclusions: In general, the quality of implementation was
more than sufficient, in spite of the poor provision by the health
system.

Key words: Process Assessment (Health Care). Primary Preven-
tion. Neoplasms. Health Education. Primary Health Care. Hedlth
Promotion.
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INTRODUCCION

LaLey 14/86 General de Sanidad, en su
titulo 6 articulo 106.1, establece quelasacti-
vidades de investigacién habran de ser
fomentadas en todo el sistema sanitario,
como elemento fundamental para el progre-
so del mismoy quela investigacion en cien-
ciasdelasalud ha de contribuir ala promo-
cién de la salud de la poblacion. Dicha
investigacion, segin la ley, debera conside-
rar larealidad socio-sanitaria, las causasy
mecanismos que la determinan, los modos y
medios de intervencion preventiva, y la eva-
luacion rigurosa de talesintervencionest.

El Programa FAPACAN (PrFAP) es una
intervencion educativa basada en el Codigo
Europeo contra el Cancer? (CEC), en el
Modelo ASE®® de determinantes de la con-
ducta 'y en los estadios de Prochaska y Di
Clemente®8, Dicho programatrata de difun-
dir los consejos de prevencién primaria
incluidos en el CEC, sobre tabaco, alcohol,
alimentacion, pesoy proteccion solar y labo-
ral. El modelo ASE permite hacer interven-
ciones educativas (IE) y evaluar no solo las
conductas problema que cita el CEC, sino
también sus determinantes psicosociales, es
decir, la actitud, la influencia social y la
autoeficacia. La evaluacion de los estadios
deProchaskay Di Clemente posibilitaquela
|E sea redlizada «a medida» del estadio. El
objetivo del PrFAP es disminuir las conduc-
tas de riesgo de cancer o, a menos, conse-
guir mejorar los determinantes ASE y/o el
estadio de cambio de dichas conductas, en
los usuarios del centro de salud incluidos en
el programa.

Laimplementacion del Programa FAPA-
CAN asi concebido es compleja. Por ello se
hizo unaencuesta Delphi entre los directores
médicosy de enfermeriade Atencion Prima-
riade Salud (APS) antes del disefio del pro-
grama, con €l fin de evaluar su pertinenciay
su factibilidad; se invit6 a participar a los
profesionales de APS que voluntariamente
decidieron involucrarse en la investigacion;
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se solicitd y consiguio el apoyo explicito de
las gerencias de APS y/o las Unidades de
Investigacion de las areas sanitarias partici-
pantes; seformo alos profesionales median-
te un curso de 40 horas, desarrollado con el
Método de Aprendizaje Basado en Proble-
mas®, que pasa por ser un método idéneo
para la formacion de adultos, y uno de los
que mejor reproduce larealidad en laquelo
aprendido habra de aplicarse.

El PrFAP se esté desarrollando durante el
trienio 2001-2003, con personas captadas de
forma oportunista en APS que tengan entre
15y 50 afios y sean familiar de primero o
segundo grado de una persona afectada por
cancer. Paramedir €l efecto del programa al
final del trienio se ha disefiado un estudio
casi-experimental, con grupo de interven-
ciény grupo control. A pesar delaparticipa-
cion voluntaria, del entrenamiento de los
sanitarios previamente a la implementacion
y del apoyo explicito de los dirigentes del
sistema, si el PrFAP a final de su desarrollo
no tiene efecto sobre las conductas de riesgo
de cancer, sus determinantes o el estadio de
cambio, siempre cabrdladudade s ello es
debido adeficienciasintrinsecas del progra-
ma, 0 aunainadecuadaimplementacion, sea
estaimputable alos profesionales o a siste-
ma sanitario. La fidelidad de dichos profe-
sionales alos protocolos y métodos deinter-
vencion es una variable que explica en parte
el impacto de la intervencion, como se ha
demostrado en varias investigaciones sobre
Educacion parala Salud™.

Por ello, y en cumplimiento de la Ley
General de Sanidad, que ordena la evalua-
cién rigurosa de las investigaciones desarro-
lladas en el sistema sanitario, la pregunta
que nuestrainvestigacion trata de responder
es en qué medida el PrFAP ha sido imple-
mentado conforme a protocolo. Ademas,
como dice Patton™, cuando la investigacion
es financiada con fondos publicos, como es
nuestro caso, la evaluacion del proceso se
convierte en una responsabilidad social. Y
ambas evaluaciones, la del proceso y la de
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los resultados, han demostrado ser una ayu-
da importante en el desarrollo de interven-
ciones educativas relacionadas con la pre-
vencion de factores de riesgo conductual de
cancer'?,

Con estos precedentes, el objetivo de
nuestra investigacion fue evaluar €l proceso
deimplementacion del PrFAP, que constade
unalE compleja, protocolizada, basadaen el
modelo ASE y en el estadio de Prochaskay
Di Clemente, y destinada areducir €l riesgo
conductual de cancer. Dicha intervencion
educativa debia aplicarse 4 veces alo largo
de 2 afios.

SUJETOSY METODO
Composicién delamuestra:

— 24 profesionales (100% de los partici-
pantes) voluntarios y formados, de 14
centros de salud ubicados en 3 comuni-
dades auténomas (Galicia, Cantabriay
Asturias) que implementan e PrFAP.
También se sometieron a evaluacion
algunos aspectos del entorno proximo
del profesional en su puesto de trabajo.
La edad media fue de 44 afios, con 21
de gjercicio profesional.

— 485 (32,6%) personas elegidas al azar
entre los 1.490 del grupo de interven-
cion, deuntotal de 3.031 que participan
en el mencionado programa. Esta
muestra permite admitir un error de
0,06 en las puntuaci ones obtenidas, con
un nivel de confianza del 95%, esti-
mando mediante pilotaje en la pobla-
€ion a estudio una puntuacion mediade
6,5y unaDE = 0,69.

M étodo:
Sevisité el centro de salud entrela 22y 32
IE, y se cumpliment6 unacheck list que con-

trolalas variables que se detallan en latabla
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1 deresultados, clasificadasen 2 grupos: cri-
terios objetivos y subjetivos. Se evalué el
proceso de intervencion mediante una pun-
tuacién global objetiva con rango de -7
(pésima implementacion) a 39 (6ptima
implementacién).

Era preceptivo identificar a las personas
incorporadasal programa, marcando sushis-
torias clinicas con una pegatina ad hoc s
estaban en soporte papel, o con un flash elec-
tronico si estaban informatizadas. En rela-
cion con los «listados», cada profesional
debiarealizar los suyos, en papel o en sopor-
teinformatico, en el momento de laincorpo-
racion del paciente al programa. Una vez
evaluado el riesgo conductual de cancer
(RCC) con un cuestionario validado®3, la
lectura dptica de dicho cuestionario produ-
cialistados informatizados, que el profesio-
nal debia cotejar con los suyos, para evitar
errores que pudieran implicar pérdidas en el
seguimiento, durante los dos afios de inter-
vencion.

El programa se apoya en distintos mate-
riales: el cuestionario de evaluacion del
RCC, yamencionado; un folleto con conse-
jos preventivos gque se entrega como refuer-
zo de las IE, en €l que deben marcarse las
conductas de riesgo del paciente; y un cartel
que sintetiza las conductas de prevencion
que el programa pretende y que debe exhi-
birse en lugar accesible.

Se consider6é «entorno adecuado» para
readlizar la evaluacion del RCCy las |E: un
lugar cerrado y aislado, dentro del Centro de
Salud, donde fuera posible concentrarse, y
sin ambiente contradictorio con los mensa-
jes preventivos del programa (sin humo de
tabaco, ceniceros, colillas, etcétera); que el
director médico y de enfermeria del centro
de salud estuvieran al tanto del programay
lo apoyaran.

Al profesional sanitario sele pidi6 que se
autoevaluaradel 1 a 10, subjetivamente, y al
evaluador externo se le solicit6 que califica-
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ra subjetivamente al profesional, segiin una
impresion de conjunto. Estas dos formas de
evaluacion fueron consideradas «criterios
subjetivos».

Se realiz6 una encuesta telefénica a los
usuarios del centro de salud participantes,
para controlar las variables que figuran por-
menorizadas en la tabla 2 de resultados, 1o
que permitio obtener una puntuacion global,
seglin las respuestas obtenidas, con un rango
de 0 a8 (0=pésimaimplementacion; 8=0pti-
ma implementacion).

Andlisisdedatos

Se calcularon las medidas de centraliza-
ciény dispersion paracadavariable. Lanor-
malidad de la variable «puntuacién» fue
contrastada con la prueba de Kolmogorov -
Smirnov. La asociacion entre variables
cuantitativas fue medidacon |os coeficientes
de correlacién de Pearson, o de Spearman si
las variables no tenian una distribucién nor-
mal. La homogeneidad de ladistribucion de
las puntuaciones entre los distintos centros

de salud fue probada con el test no paramé-
trico de Kruskall Wallis.

Se obtuvieron los coeficientes de regre-
sion en un modelo de regresion lineal multi-
ple paralavariable dependiente «puntuacion
obtenida en la conferencia con el paciente»,
y un conjunto de variables independientes:
género, edad, nivel de estudios, localidad e
historia familiar de cancer, que incluye:
nimero de familiares con neoplasias malig-
nas, su supervivenciay nimero defamiliares
fallecidos en el dltimo trienio. Las variables
se introdujeron en 2 bloques, mediante el
método «enter»: en el primer bloque se
incorporaron a modelo las variables socio-
demogréficas, y en el segundo lasrelativasa
lahistoriafamiliar de cancer.

RESULTADOS

Evaluacion de los profesionales
sanitarios

El 86,4% habia realizado atiempo la pri-
mera |E a mas del 75% de las personas del

Tablal

Criteriosy puntuaciones dela evaluacion en los Centros de Salud

Tipwi the . o Puntuacidn medis Fercentiles
vl Variables panftos g
evulmwiin pesibles’ 0 Lare™ b3 ) T
Hgeucnant banporal de L 1 Hak bR |3AF TAG| 3.5 &) Al
14 T TR .26 1248 TiEO1ZE 14
pacieats I i
Lestndes de pocienies cnplading v s
al Gy al GE lielircl, Fafk ATTLTE 477 2,0 4.1 £}
Caikin I :
nbgelivos de evaluacion ¥
nivn (evisleniin - T . - - .
ahiaean). y exhnbneain ol Gas AA[236 143 - 13 -
wanbol ded proograma,
_édrv-_lnF!\\,1 del enterno en que se bace la Naé 4T |40 5] L0 5 Al
evaluneidn vin IE
PUNTUACTON TOTAL OIIFTIVA Tulk 2R3 (2400 - 32,72 3RS 360
Criberiis Autocval F'zl'-:jc'-n subjetive del  propio i TEERT
sk e
sl alsscin sibyelva del evaluedor exlenas 35 B X
PLUNTUACION TOTAL SURIETIVA [LETT 1355 1L - 1553 1L 155 174

1 El valor minimo expresaimplementacion pésimadel programa, y el valor maximo, 6ptimaimplementacion.
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grupo deintervencion. El 72,7% delos pro-
fesionales obtuvo la puntuacion méxima en
identificacion del paciente, y el 40,9% en su
seguimiento.

El 68,2% obtuvo la puntuacién maxima
en laelaboracion deloslistados de pacientes
realizados por el propio profesional, pero
solo el 40,9% consigui6 esta puntuacion
relativa a la comprobacién de los listados
proporcionados por la lectora optica. En el
amacengje y tenencia de materiales, obtu-
vieron porcentgjes considerados de calidad
entre el 68,2% (cartel) y el 90,9% (folletos).

El 77,3% dispuso de un lugar adecuado
paralaevaluacion del pacientey el 90,9% lo
tuvo parareadlizar lalE. El 77,3% tuvo algin
apoyo de los directivos médicos y €l 68,2%
de las direcciones de enfermeria. Las pun-
tuaciones promedio, tanto globales como
por variables concretas, pueden verse en la
tablal.

Los afios de gjercicio profesiona se aso-
ciaron significativa e inversamente con la
calidad de implementacion del programa: el
coeficiente de Pearson para la puntuacion
objetivafue-0,503 (p<0,001), y paralapun-

tuacion subjetiva -0,409 (p=0,017). No se
encontrd asociacion en el andlisis bivariante
entre laedad del profesional y la calidad de
implementacién. En un estudio de correla
cién parcial, controlando el efecto delaedad
del profesional sanitario, que puede interac-
cionar con los afios de profesion, la asocia-
cion entre la puntuacion objetiva y los afios
de profesién se mantiene (coeficiente de
Pearson -0,5010 [p=0,021]), pero desapare-
ce la significacion estadistica de la asocia-
cion entre la puntuacion subjetivay los afios
de profesidn (coeficiente de Pearson -2,460
[p=0,283]).

Existe una asociacién intensa entre la
puntuacion total objetiva y la subjetiva
(Coeficiente de Correlacion de Pearson
0,877; p <0,01 y R2=0,7687), como se
observaen lafigura 1. También se encontré
correlacion entre las puntuaciones subjeti-
vas del profesional y del evaluador externo
(Coeficiente de Correlacion de Pearson
0,845; p < 0,001; R?=0,7140).

La prueba de Kruskal Wallis no mostré
diferencias estadisticamente significativas
(p>0,05) entre los distintos centros de salud,
en la puntuacién objetivani en la subjetiva.

Figural

Correlacion entrela evaluacion objetivay la subjetiva

20

0

R=0,7687

0 10

30 40

Eje de ordenadas: Total de puntos en la evalucion subjetiva. Eje de abscisas: Total de puntos en la evaluacion objetiva
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Evaluacion segln las per sonasr eceptor as
delaintervencion

La puntuacién media alcanzada por los
usuarios encuestados puede verse en latabla
2. El 93,6% conocia espontaneamente el
programa FAPACAN, &l 67,8% pudo citar 3
0 més consejos del CEC y el 84,9% dijo
haber recibido el preceptivo folleto, en €l
que se habian marcado sus conductas de
riesgo cancerigeno. El 95,1% estaba satisfe-
cho con el programa.

Laprueba de Kolmogorov-Smirnov mos-
tré que la puntuacién alcanzada por el
paciente no sigue una distribucion normal
(p<0,0001). En el andlisis bivariante, la
prueba de Kruska Wallis evidenci6 asocia-
cion entre la puntuacion del paciente y el
profesional que implementaba el programa
(p=0,002): De 0 a8, lapuntuacién promedio
maxima al canzada por | os pacientes del pro-
fesional con méscalidad fuede 7 puntos[6,4
—7,5], y lade menor calidad 6 puntos [5,5 —
6,4].

El andlisis multivariante mediante regre-
sién multiple (tabla 3) puso de manifiesto
que las covariables asociadas a una mejor
calidad de laimplementacion son €l nivel de
estudios del paciente (Coef. Beta estandari-
zado 0,173 y p = 0,001) y la comunidad

auténoma en la que se capté a participante
(Coef. Beta estandarizado 0,109 y p=0,03):
Tener mayor nivel de estudios y no haber
sido captado en Asturias se asocia a una
mejor implementacion.

DISCUSION

Siguiendo aWindsor et a4, laevaluacion
del proceso se ha llevado a cabo antes de
concluir el programa, al objeto de poder
detectar puntos deriesgo de malaimplemen-
tacion, susceptibles de ser corregidos. Se ha
hecho lo que dichos autores definen como
Quality Assurance Review (QAR), median-
te observaciones directas y simples, lista de
comprobacion y minicuestionario para
encuestatelefonica

A pesar de contar con el apoyo explicitoy
oficial de las autoridades sanitarias corres-
pondientes, los profesionales han tenido
agunas dificultades para obtener permisos
queles permitieran acudir alas reuniones de
seguimiento, ala presentacion de comunica-
ciones acongresos, etc. Por supuesto, no han
contado con ninguna reduccién en sus obli-
gaciones laborales habituales, por lo que su
dedicacién a programa ha constituido una
actividad afiadida y no valorada objetiva-
mente. A pesar de quelamayoriadelospro-

Tabla2

Criteriosy puntuaciones de la evaluacion mediante encuesta
telefonica con el paciente

o Iango de Punivaviin medin Percentiles
Variables Jitiee
pesibles' W, = W 7%
;’;;::;}ll.iunm_ wponbaee o fovebe, del Posgiams o 1o 1 3 . a
Timera de Consgjos del CEC que rocverda [Ex LT TLod- LT 1 2 2
Confignneidn  de que reeibdé on follete con
node sus conduciis de niesre de cineer ba 191 18R 1495 2 2 2

Mutishicadin con el prsgrna o L9 [0S s 1 | 1
TOTAL lha® 6,5 |64 - Gh)] [ T 7

1 El valor minimo expresaimplementacion pésima del programa, y el valor méaximo, 6ptimaimplementacion.
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Tabla3

Coeficientesdel M odelo de Regresion M ltiple siendo la variable dependiente la puntuacion obtenida por el paciente

Choelicienies o " Siar
exlambarizados exlandiricados -

Meidihe [ v tipe Beiw

| {Comslanled 22 B350
Pl A 1Ar%
L i) 77 fatn)
0 Thnnbne ] Mujea
Mivel de catudies | 7 A 3500 i
U o
L = Seenudagios o
Uinaversibine
T 62 nT 113 et (1]
0=

Ol LUAN

2 (Constamte) aAGL 231 < 10
Edad -1 MZE-05 il
e 5 MGE-02 73 025
Fivel de et N3 L]
I N7 (1]
' mmlhiarcs con nz7 AT2
i
Suporvivenia de s -0 A e =L e
Enoiliases
0 = Todins vivos
1= Alyim [adleido
Muertos hace 3 altos o 220 i 143 L35 k]
menns
oMk E
Peluriss haoc mnis die 3 el A5 A Re ST
afiis
L LO N B

Variable dependiente: Total de puntos obtenidos por el paciente en la encuesta telefénica
R? del modelo 1 = 0,049; R? del modelo 2 = 0,057

fesionales involucrados en el programa es objetivay subjetiva alcanzada por €l profe-
profesional de enfermeria, los directivos sional sanitario, y lapuntuacion total obteni-

médicos han prestado un mayor apoyo al da por el usuario entrevistado, representan
programa que los directivos de enfermeria. respectivamente el 72,7%, el 85%y el 81%
Quiz4 estos Ultimos no perciben delamisma de las puntuaciones correspondientes a la
formalaimportanciade incluir lainvestiga- implementacién éptima.

cion en el rol enfermero.
No obstante, se han detectado algunos
Sin embargo, a pesar de este marco no puntos débiles. Por ejemplo, e seguimiento
facilitador, la puntuacion promedio total del paciente no hasido el éptimo. Se entien-
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de por 6ptimo que el profesional tenga pun-
tual conocimiento de la presencia de la per-
sonaincorporadaa FAPACAN en e centro
de salud, por cualquier motivo, para poder
hacerle la |E de forma oportunista, lo que
aumentalaeficienciay disminuyelasmoles-
tias a paciente, a evitarle desplazarse espe-
cificamente para realizar dicha IE. Los
mayores obstéculos han sido algunas rela-
ciones viciadas entre los sanitarios y €l per-
sonal administrativo en determinados cen-
tros, y, mas cominmente, la falta de infor-
matizacion en otros. Los centros informati-
zados (que al cierre de este programa seran
lainmensa mayoria) permiten poner un avi-
so queseactivaal abrir lahistoriaclinicadel
paciente, afin de que seinforme a adminis-
trador del programa de la presencia del
paciente en el centro, por si dicha presencia
pudiera ser aprovechada para implementar
alguna de las actividades del programa.
Deberia generalizarse el uso de tales avisos
para hacer actividades integradas con distin-
tos protagonistas profesionales, dentro y
fuera de nuestro programa, para aumentar la
eficacia del sistemay la satisfaccion del
usuario.

En el capitulo de aimacenaje y uso de
materiales, la peor calificacion la ha obteni-
do laexhibicion del cartel del programa, que
incluye los consgjos preventivos del CEC.
Las causas son diversasy se relacionan con
la politica de algunos centros destinada a
evitar en lo posible la colocacion de todo
tipo de carteles en sus paredes, con el gusto
estético del profesional y conlafaltaeviden-
te de espacio disponible para su exhibicion.

A pesar de que la incorporacion de los
profesionales a programa fue absolutamen-
tevoluntaria, y establecidamediante contra-
to firmado, después de recibir cumplida
informacion sobre los objetivos y los méto-
dos del programa, y tras un curso de forma-
cion, 3 de los 24 profesionales han hecho
una implementacion del programa realmen-
te deficiente y se han detectado diferencias
de calidad entre los distintos profesionales.
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A este respecto, Green y Lewis!S advierten
dequeel proceso puedediferir significativa-
mente seglin el centro de salud, €l puesto de
trabajo o el profesional. No obstante, gracias
alaevaluacion del proceso, este hecho podra
ser controlado en el andlisis del impacto de
lal E sobrelas conductas de riesgo de cancer
de los pacientes. Las personas con menos
afos de gercicio profesional 1o han imple-
mentado mejor, acaso porque conservan
mayor energiay entusiasmo por sutrabajo, o
porque han recibido una formacion epide-
miol6gica mas amplia, que les faculta 'y
motivapararealizar actividad investigadora.

Laintensa asociacion entre la puntuacién
total objetivay lasubjetivadel profesional, y
lassubjetivas del profesional y del evaluador
externo, quizasugieran que se podriaahorrar
el esfuerzoy €l coste de hacer la evaluacion
del proceso insituy quesi el profesional se
autoevallla sinceramente, como parece que
ocurre, puede obviarse la comprobacion
objetiva. Sin embargo, y sin menospreciar
en absoluto la sinceridad de los profesiona-
les, puede que esté propiciada por €l hecho
de que la evaluacion objetiva, momentos
antes, harevelado las posibles deficienciasy
el evaluador externo le ha solicitado su
correccion. Por ello, parece pertinente man-
tener la evaluacion del proceso, en tanto la
implementacion de programas de investiga-
cion en los centros de salud, protagonizados
por sus profesionales, no sealanormaquela
Ley General de Sanidad preveia.

Ladoble evaluacion (ladel profesional en
su centro y la del paciente via telefénica),
permite acumular certeza en relacion con la
calidad de laimplementacion. En este senti-
do, las puntuaciones alcanzadas por los
pacientes también confirman una calidad de
implementacion aceptable. Aunque el nivel
de estudios del paciente se asociaalamejor
implementacion, probablemente debido a
que lamemoria del paciente esmas eficaz y
entiende mejor los mensajes preventivos, el
profesional y la Comunidad Auténomatam-
bién explican lavariabilidad en lacalidad de

Rev Esp Salud Publica 2003, Vol. 77,N.°6



EVALUACION DE LA IMPLEMENTACION DEL PROGRAMA FAPACAN PARA PREVENIR EL RIESGO...

aplicacion del programa. Si se pretende apli-
car un programa en las condiciones riguro-
sas que exige la investigacion es esencial la
formacién de los profesionales en las habili-
dades y destrezas necesarias, y motivarles
con el argumento cierto de que lainvestiga-
cion en APS es un objetivo institucional, un
deber profesional, unafuente de satisfaccion
y un soporte de lalabor profesional, insufi-
cientemente explorados. A pesar de dicha
formacién y motivacion, y de la incorpora-
cién voluntaria, cabe esperar laparticipacion
de algun profesional, por razones que se nos
escapan, que no aplicard el programa o lo
haré deficientemente.

Lahistoriafamiliar de cancer no hatenido
ningun efecto sobre la puntuacion al canzada
por e paciente: se ha publicado que las per-
sonas con antecedentes familiares son mas
permeables a las intervenciones preventi-
vas'®l’, Si es cierto que reciben las IE con
més interés y mejor actitud, cabria esperar
un mejor recuerdo de éstas y, por tanto, una
mejor puntuacion en la encuesta telefonica
Sin embargo, ni el nimero de familiarescon
cancer, ni laexistencia en lafamilia de per-
sonas fallecidas por cancer, ni laproximidad
0 no de tales muertes, se ha asociado a una
mejor puntuacion. Volveremos a estudiar el
posible efecto de la historiafamiliar cuando
evaluemos el impacto del PrFAP sobre el
riesgo conductual total de cancer, una vez
realizadastodaslas|E.

En conclusion: A pesar de las escasas
facilidades que €l sistema ha proporcionado
a los profesionales participantes en esta
investigacion, la calidad objetiva de la
implementacion del programa es aceptable,
y similar a la subjetiva. Los profesionales
con menos afos de ejercicio profesional
logran un nivel de calidad superior a de sus
comparieros con mas afios de gercicio, y es
mejor cuanto mayor es el nivel de estudios
desuspacientes. Losproyectosdeinvestiga-
cion, sobre todo multicéntricos, rigurosos y
financiados, deberian incluirse en la cartera
de servicios de APS, y valorar objetivamen-

Rev Esp Salud Publica 2003, Vol. 77, N.°6

te la participacién responsable de los profe-
sionalesen ellos.
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RESUMEN

Fundamento: Conocer las percepciones de los consumidores
acerca del riesgo asociado al uso de medicamentos genéricos y los
factores que més influyen en laintencion de solicitar un genérico a
médico (prescriptor) y/o a farmacéutico, afin de determinar posi-
blesbarreras o frenos alaaceptacion de los mismos'y obtener infor-
macién que apoye latoma de decisiones de |os gestores sanitarios.

Métodos: Estudio sobre utilizacion de medicamentos centrado
enladisposicion de los pacientes asolicitar unaEFG. En estainves
tigacion transversal cuantitativa se entrevisté personalmente a 542
individuos, alasalidade un centro de salud o de un establecimiento
de farmaciaen Asturias. En el cuestionario se incluia una escala de
medicién del riesgo percibido en lacompra de un medicamento con
15 atributos agrupados en cinco dimensiones. Asimismo se recogié
informacién sobrelaintencion de consumir medicamentos genéricos
y sobre las caracteristicas demogréficas y socioeconémicas de los
entrevistados. Parael andlisisdelosresultados se aplicaron un andli-
sisfactorial confirmatorio, regresién muiltipley andlisis univariable.
El tratamiento de los datos se efectud con |os programas estadisticos
EQSy SPSS.

Resultados: Percepcion mediadel riesgo (escalasde 1 a7): fun-
ciond: 2,75; fisico: 2,68; financiero: 2,19; psicolégico: 1,99; social:
1,42. Factoresinfluyentes sobre laintencién de solicitar genéricosal
médico: riesgo psicolégico (p=0,000). Sobre la solicitud a farma-
céutico: riesgo psicol 6gico (p=0,000) y riesgo socia (p=0,020).

Conclusiones: Los agentes interesados en el desarrollo en el
mercado delas EFG deben mantener sus esfuerzos de comunicacion
hacialaequiparacion de los aspectos funcionalesy financierosentre
especialidades del fabricante y especialidades genéricas, pero no
deben dejar de lado aspectos psicoldgicos y sociaes del comporta-
miento de compradel consumidor.

Palabras clave: Medicamentos. Evaluacion de opiniones. Ges-
tién econémica.
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ABSTRACT

Intention of Purchasing Generic
Prescription Drugson the Part of
Consumersin Asturias, Spain

Background: Ascertaining how consumers perceive the risk
related to the use of generic prescription drugs and those factors
which have the greatest impact on theintention to request ageneric
drug from the prescribing physician and/or the pharmacist for the
purpose of determining any possible barriers or hindrances to the
acceptance of generics and to gather information to aid healthcare
managersin their decision-making processes.

Methods: Study on prescription drug use revolving around the
degreeto which patients are willing to request an EFG. In this quan-
titativetransversal study, atotal of 542 individualswereindividually
surveyed upon exiting ahealthcare center or pharmacy in Asturias. A
scale for measuring the perceived risk involved in the purchase of a
prescription drug including 15 attributes grouped into five aspects
was included in the questionnaire. Information was also gathered
regarding theintention of using generic prescription drugsand onthe
demographic and socioeconomic characteristics of those surveyed.
For the analysis of the results, a factoria confirmational analysis,
multiple regression and univariate analysis were used. The datawas
processed using the EQS and SPSS statistics programs.

Results: Mean perception of the risk (scales 1-7): functional:
2.75; physical: 2.68; financia: 2.19; psychological: 1.99; social:
1.42. Factors having a bearing on the intention of requesting generic
prescription drugs from their physician: psychological risk
(p=0.000). On requesting the same from their pharmacist: psycholo-
gical risk (p=0.000) and social risk (p=0.020).

Conclusions: The agents interested in the development on the
EFG market should target their communication effortson putting the
functional and financial aspects of the manufacturer's specialtiesand
generic speciaties on the same level, but should not leave out
psychological and social aspects of the consumers' purchasing beha-
vior.

Key words: Drugs. Opinion assessment. Economic manage-
ment.
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INTRODUCCION

La contencion del gasto farmacéutico
publico es uno de los aspectos mas impor-
tantes de la politica sanitaria de nuestro pais,
debido a constante crecimiento del mismo
(sblo en los primeros cinco meses de este
afo la factura farmacéutica experiment6 un
aumento del 10,2% respecto a periodo ene-
ro-mayo de 2002%). La potenciacion del uso
de medicamentos genéricos se presenta
como una de las formas de contencion de
gasto con mayores posibilidades de éxito y
también como unadelas que mas controver-
sia suscita. Sin embargo, existe una laguna
en la comprension de como se comporta el
consumidor ante la compra de un medica-
mento, y la influencia que este comporta-
miento tiene en la decision de comprar una
especialidad con marca o una especialidad
genérica. A pesar de la lenta aceptacion por
parte del publico en general, se calcula que
el mercado de medicamentos genéricos
mueve en el mundo unos 15.000 millones de
délares y la prevision acerca de su creci-
miento es de un incremento anual del 10-
11%, lo que supondria una cifra global de
24.000 millones de doélares para el afio
20022, En nuestro pais, el nimero de EFG
comercializadas ha pasado de 108 presenta-
ciones correspondientes a 22 principios acti-
vosen el afio 1998, a 1.210 presentacionesy
85 principios activos que se encontraban ala
ventaalo largo de 200234,

Seguin el Barometro dela Salud 2002, rea-
lizado por el Centro de Investigaciones
Socioldgicas (CIS), la comercializacién de
medicamentos genéricos es para un 55,8%
de los encuestados una medida bastante efi-
caz de contencién del gasto sanitario, aun-
que 30,4% de los entrevistados no sabia lo
que eran |los medi camentos genéricos.

Entre los consumidores existen muchas
dudas sobre la eficacia, seguridad y calidad
de los farmacos sin marca comercial pero, a
la vista de lo sucedido en otros paises, la
expansion de los medicamentos genéricos
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pareceinevitabley por ello consideramos de
gran interés estudiar la opinion delos consu-
midores acerca del riesgo percibido en la
compra de este tipo de productos, a fin de
determinar posibles barreras o frenos a la
aceptacion de los mismos.

Los objetivos del estudio son, en primer
lugar, desarrollar y validar una escala de
medida de las percepciones de riesgo en los
medicamentos genéricos, identificando las
dimensiones subyacentes a concepto de
riesgo percibido en este &mbito y, a conti-
nuacion, andizar lainfluencia que cada una
de esas dimensiones tiene sobre laintencion
de comprade los consumidores.

SUJETOSY METODOS

El método empleado pararecoger lainfor-
macion fue un cuestionario estructurado pre-
sentado a unamuestrarepresentativade con-
sumidores familiarizados con €l concepto de
medicamentos genéricos (para asegurar una
interpretacién homogénea del concepto de
medicamentos genéricos, al comienzo de la
entrevista sefacilitaba alos encuestados una
breve definicion de los mismos). Serediza-
ron entrevistas a individuos mayores de 18
afos ala salida de centros de salud y farma-
ciasdelastresciudades principalesdel Prin-
cipado de Asturiasdurantelos meses de abril
y mayo de 2001. Con €l objetivo de que la
seleccion de los encuestados fuera lo més
aeatoria posible, en cada centro de salud y
en cada farmacia se realizaron entrevistas a
distintas horas del diay distintos dias de la
semana.

L as caracteristicas basicas de | as personas
delamuestra se analizaron con métodos uni-
variantes a través del software SPSS v.11,
calculando las frecuencias de las distintas
categorias contempladas en cada una de las
variables.

Para medir €l riesgo percibido en el con-
sumo de medicamentos genéricos se optd
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Tablal
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por disefiar una escala multiatributo, adap-
tando a ambito objeto de estudio laemplea-

ratio por encima de los requerimientos espe-
cificados en laliteratura®.

da por Stone y Gronhaug® en la compra de

ordenadores personales. Dicha escala pone
de manifiesto la naturaleza multidimensio-
nal del riesgo, distinguiendo cinco dimen-
siones subyacentes al mismo: riesgo funcio-
nal, riesgo financiero, riesgo fisico, riesgo

psicolégicoy riesgo social.

Para identificar los atributos clave del
riesgo asociado a uso de farmacos sin mar-
ca, se acudi6 a fuentes de informacion
secundaria y a la opinion de expertos. Los
itemes finalmente incluidos en la escala son
los 15 (3 por cada dimensién del riesgo)
reflgjados en latabla 1. Todos ellos han sido
evaluados a través de una escala Likert de

siete posiciones.

Para la validacion de las medidas, los 15
atributos de medicion del riesgo percibido
fueron sometidos aun andlisis factorial con-
firmatorio mediante ecuaciones estructura-
les efectuado con el software EQSv5.7b. La
amplitud de la muestra obtenida en el estu-
dio permitio trabajar con mas de 13 casos
por pardmetro a estimar, situandose esta

Rev Esp Salud Publica 2003, Vol. 77, N.°6

La evaluacion del ajuste del modelo
implicatres pasos. En primer lugar, compro-
bar que no existen estimaciones de parame-
tros que pudieran considerarse contradicto-
rias, como varianzas del error negativas o no
significativas, asi como parametros estanda-
rizados superioresa0,95”. En segundo lugar,
comprobar quelos indices més habituales de
gjuste se encuentran cerca de los valores
recomendados. Si los indices BBNFI y
BBNNFI superan €l valor de 0,98, el modelo
representa una proporcion significativa de
informacién y cualquier mejora de gjuste
posible es de caracter menor. Por otra parte,
losindices GFI y AGFI también deben apro-
ximarse a valor de 0,9° y el indice RM SEA
debe tomar un valor comprendido entre 0,05
y 0,08". En tercer lugar, comprobar que los
coeficientes lambda estandarizados, que
miden la relacién entre variables latentes y
factores cumplen con el criterio de ser signi-
ficativos y superiores a 0,5 y que existen
correlaciones entre los factores latentes,
siendo todas ellas significativas.
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Lafiabilidad delaescalase contrasté atra
vés del Alfade Cronbach, y los coeficientes
defiabilidad compuestos. Lavaidez conver-
gente secontrasté comprobando quetodoslos
parametros lambda estandari zados eran posi-
tivos, significativos y superiores a 0,6". En
cuanto alavalidez discriminante, se siguio el
método propuesto por Anderson y Gerbing™
consistenteen estimar €l intervalo de confian-
zade los coeficientes de correlacion entre las
dimensiones de riesgo, para comprobar que
ninguno de ellos incluiala unidad y que, por
tanto, no se mide el mismo concepto con dos
dimensiones distintas de riesgo percibido.

El estudio de las percepciones se halleva-
do a cabo en dos niveles de andlisis, item a
itemy por dimensiones.

Finalmente, con el fin de contrastar la
influencia de las cinco dimensiones de ries-
go consideradas sobre la intencién de com-
pra, planteamos dos model osde regresién en
los que seintrodujeron como variablesinde-
pendientes las cinco dimensiones, efectua-
dos con el software SPSSv.11. En el primer
modelo se tom6 como variable dependiente
la intencion de solicitar un medicamento
genérico a un facultativo en e momento de
la prescripcion, mientras en el segundo
modelo de regresion, la variable dependien-
terecoge laintencion de solicitar el medica-
mento genérico al farmacéutico en el
momento de lacompradel producto. Es evi-
dente que los canales de distribucion de
especialidades farmacéuticas son mas com-
plejos que el canal tipico que incluye al
médico —prescriptor y a farmacéutico— dis-
pensador, pero este canal supone aproxima-
damente el 85% del total del mercado®, lo
cual justifica su eleccién como ambito en el
que plantear nuestros model os de regresion.

RESULTADOS
Descripcion delamuestra

El nimero de entrevistas personalesreali-
zadas fue de 542, 1o cua supone un error
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muestral del +/- 4,29% (para un nivel de
confianza del 95,5%).

Concretamente, la muestra se componia
deun 56,8% de mujeresy un 43,2% de hom-
bres. Con respecto a la edad, el 49,45% se
encontraba por debajo de los 40 afios, el
36,35% presentaba una edad comprendida
entre los 40 y 60 afios y 14,20% restante,
superaban los 60 afios. En cuanto a estado
civil, el 36,8% delos encuestados eran solte-
ros, el 55,4% casados o con pargjay €l 7,8%
divorciados o viudos. Con respecto a nivel
deestudios, el 26,5% eran personas sin estu-
dios o con estudios primarios, el 44% habian
realizado estudios secundarios o FP y el
29,5% presentaban estudios superiores. Por
ultimo, en lo que a nivel de ingresos se
refiere, el 40,66% estaba por debajo de los
1.200 euros/mes, el 42,77% se encontraba
entre los 1.200 y 2.400 euros/mes y el
16,57% superabaestatltimacifra.

Fiabilidad y validez dela escala

En primer lugar, la comprobacién del
gjuste del modelo permite afirmar que éste
es satisfactorio (ver tabla 2) yaque los indi-
ces BBNFI y BBNNFI superan €l valor de
0,9y los indices GFI y AGFI superan el
valor de 0,8. Asimismo, el RMSEA se
encuentra en el limite del intervalo 0,05-
0,08.

Con respecto a la fiabilidad de la escala,
tanto los coeficientes Alfa de Cronbach
como los coeficientes de fiabilidad com-
puestos superaban los valores recomenda-
dosde 0,7%3y 0,61, respectivamente.

L os parametros|ambdafueron todos posi-
tivos, significativosy superioresa0,6.

Por dltimo, ninguno de los intervalos de
confianzadelosdiez coeficientesde correla-
cion entre las cinco dimensiones conteniala
unidad.
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Tabla2

Resultados del andlisisfactorial confirmatorio
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Niveles deriesgo per cibidos por los
consumidores

Trasidentificar lasdimensionesdel riesgo
percibido en el uso o consumo de medica
mentos genéricos y verificar la fiabilidad y
validez de la escala desarrollada, €l paso
siguiente en la investigacion fue conocer la
valoracion que realizaban los consumidores
de cadauno delos factores del riesgo.

En laprimeracolumnadelatabla3 apare-
cereflejado el valor medio delas puntuacio-
nes asignadas por |os encuestados acadauno
delosatributosy en ella se puede ver como,
aun siendo bajas todas las puntuaciones
(ninguna supera el punto medio de la escala
de medida), los niveles de riesgo percibido
mas elevados corresponden ala seguridad y
fiabilidad de los medicamentos genéricos,
con una valoracion media de 3,10, y a los
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efectos secundarios del farmaco (puntuacion
media de 3,02), seguidos de cerca por €l
dafio fisico que pudiera ocasionar su consu-
mo (puntuacion mediade 2,79). En el extre-
mo opuesto se encuentran los 3 atributos
relativos al riesgo social. Asi pues, a calcu-
lar lavaloracion de las dimensiones como la
media de las puntuaciones de los atributos
que lasintegran (tercera columnade latabla
3), aparece con el menor nivel de riesgo la
asociada a la opinion de los demés, con una
valoracion media de 1,42, y con la percep-
cion més elevada € factor funcional, cuya
puntuacion media es de 2,75.

Influencia del Riesgo sobrela Intencién
deCompra

Latabla 4 contiene los resultados de los
modelos de regresion realizados, y en ellase
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Tabla3

Valoracion del riesgo percibido

observan interesantes diferencias entre los
dos. En el primero de ellos —referido a la
intencion de solicitar un genérico al faculta-
tivo— observamos como |a tnica dimension
del riesgo percibido que ha resultado esta-
disticamente significativa es el riesgo psico-
l6gico (p=0,000), que tiene una relacién
negativa con la intencién del paciente de
solicitar una EFG a médico durante la pres-
cripcion. A laluz de los datos, es evidente
gue ningunade | as restantes dimensiones del
riesgo percibido afectan alaprobabilidad de
solicitar un medicamento genérico en el
futuro.

En cuanto al modelo construido sobre la
intencion de solicitar un genérico en la far-
macia, hemos encontrado dos dimensiones
del riesgo con influencia. Al igual que ocu-
rreen el modelo anterior, €l riesgo psicol 6gi-
co (p=0,000) influye sobre esa intencion de
compra, pero en este caso existe otradimen-
si6én con influencia, como es €l riesgo social
(p=0,020). Sobre la base de los datos, es
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obvio que cuando los consumidores perci-
ben mayores niveles de riesgo social, existe
una menor probabilidad de solicitar una
EFG en lafarmacia, algo que no ocurre con
el riesgo funcional (a nivel de significacion
comunmente aceptado no puede verificarse
el efecto del riesgo funcional, pero a nivel
menos exigente del 10%, si tendriaun efecto
sobre la intencién de compra), financiero o
fisico.

DISCUSION

Este estudio ha permitido validar una
escalade medicion del riesgo percibido para
un producto farmacéutico en fase de intro-
duccién en el mercado espafiol. Si bien los
medicamentos genéricos son productos
maduros en otros mercados (e.g. Estados
Unidos o Gran Bretafia), se encuentran alin
en susprimeras etapas en el mercado derefe-
rencia de este trabajo. Por ello, creemos que
lavalidacion de la escala sobre riesgo perci-
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Tabla4d

Influencia delasdimensionesderiesgo per cibido
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bido es una aportacion a la literatura por
cuanto no existen antecedentes sobre pro-
ductos farmacéuticos en mercados jovenes.
Lamedicion del riesgo percibido através de
una escala multiatributo, sejustifica en base
ados razones fundamentales:

1. Es poco probable que un indicador
individual seacapaz derecoger todo lo
que abarca cada dimension deriesgo™.

2. Unindicador multiple permite analizar
lavalidez discriminante delasdistintas
dimensiones del riesgo®®.

El hecho de quelas dimensiones de riesgo
funcional y riesgo fisico hayan sido las que
obtengan val oraciones medias més altas, nos
permite hacer una primera reflexion acerca
de los aspectos en los que los organismos
competentes deben incidir afin de promover
el uso de los medicamentos genéricos: es
importante que los consumidores vean que
estos productos son igual de efectivos y
seguros que los medicamentos con marcay,
en este sentido, algo que sin duda contribui-
riaaincrementar la confianza de los pacien-
tes es proporcionarles mas informacién
sobre | as pruebas que han de pasar los gené-
ricos antes de ser autorizada su comerciali-
zacion.

L os modelos de regresion arrojan resulta-
dos interesantes por cuanto demuestran que
el campo en el que debe actuar €l agente
encargado de promover la sustitucién de
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medicamentos con marca comercial por
otros genéricos ha de ser doble. En primer
lugar, lasdudas sobre | o acertado de comprar
un medicamento genérico (riesgo psicol bgi-
co), si bien eran relativamente bajas, se han
mostrado muy influyentes sobre laintencion
de compra, de modo que ésta es una dimen-
si6n sobre la que es preciso reforzar la aten-
cién. En segundo lugar, existeunadiferencia
entre los dos model os en cuanto alainfluen-
cia del riesgo socia, siendo una dimension
irrelevante en laintencion de solicitar el pro-
ducto en la consulta pero muy influyente en
lafarmacia. Sin duda, €l carécter privado de
la consulta médica inhibe la influencia de
esta dimension, pero si los pacientes —o las
personas encargadas de efectuar la compra
de medicamentos- perciben que pueden ser
peor aceptados socialmente por solicitar una
EFG en lafarmacia, se mostraran reticentes
a hacerlo. No olvidemos que las farmacias
son establecimientos abiertos a publico y
por tanto posibles lugares en los que se bus-
cael reconocimiento social.

También resulta interesante comprobar
como las dimensiones de riesgo funcional,
financieroy fisico no se han mostrado influ-
yentes sobre la intencion de compra de
medicamentos genéricos. En el caso del ries-
go funcional, los niveles de significacion de
los coeficientes de regresién se encuentran
en el limite delo aceptable, sobretodo sobre
laintencién de solicitar €l genérico al farma-
céutico. Sin embargo, en términosgenerales,
no creemos que exista evidencia empirica
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suficiente para corroborar €l efecto negativo
del riesgo funcional sobre la intencion de
compra. Més claraeslaausenciadeinfluen-
ciadelosriesgosfinancieroy fisico sobrela
intencion de compra. Segun los dos model os
de regresion planteados no existe la eviden-
cia empirica que indique que la percepcion
de los pacientes de una posible pérdida
monetaria 0 un hipotético riesgo para su
salud influya sobre su intencion de compra,
ya sea en la consulta médica o en lafarma-
cia.

En general, losresultados obtenidos supo-
nen una aportacion a conocimiento del
comportamiento del consumidor espafiol
que puede ser relevante para los agentes
encargados de promover el consumo de
medicamentos genéricos. El trabajo se pue-
de enmarcar dentro de un proceso de deci-
sién de compra compuesto por varias etapas
sucesivas'®; (1) experiencia con el producto
y bisqueda de informacion, (2) determinan-
tesdelabisquedadeinformaciony aversion
a riesgo del consumidor, (3) evaluacion de
aternativas y criterios de evaluacion, (4)
compraefectivay (5) consumo. Nuestro tra-
bajo aproxima este proceso comportamental
alarealidad delacomprade un especialidad
farmacéutica, y lo hace estudiando la aver-
sién al riesgo de los consumidores y sus
implicaciones sobre la intencion de compra
de un genérico. Ademés, se introduce en €l
discurso la influencia de un factor situacio-
nal claro relacionado con las diferencias
entrelacompraen laconsulta(en el momen-
to de la prescripcion) y lacompraen lafar-
macia (en el momento de la dispensacion).
Por ello, creemos que las diferencias en la
intencion de compra en laconsultamédicay
en lafarmacia han de ser tenidas en cuenta
por los agentes encargados de promover €l
consumo de EFG, efectuando un énfasis
especial en las dimensiones psicolégica y
social del riesgo percibido en la compra de
estos medicamentos.

Asimismo, el tema objeto de estudio tiene
ungraninteréssocial, yaqueraroesel diaen
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el que no aparece alguna mencion en los
medios de comunicacion a los medicamen-
tos genéricos y su impacto sobre el gasto
sanitario. Las principales conclusiones sobre
el ahorro que ha supuesto para el Servicio
Andaluz de Salud la prescripcion por princi-
pio activo son hal agliefias, sobre todo en una
coyuntura de contencién del gasto publico.

Desde €l punto de vista de los laborato-
rios, es evidente que los cambios en laregu-
lacién que se han desarrollado en los Ultimos
afios, conllevan cambios en las estrategias
que han de adoptar tanto los fabricantes de
estos productos como en lacomercializacion
de los mismos'?. Conocer las dimensiones
del riesgo percibido por los consumidores
que influyen en la intencion de compra de
éstos debe orientar estas estrategias y su
implementacion mediante politicas de
comunicacién que contribuyan a disminuir
los niveles de riesgo percibido por sus con-
sumidores potenciales.

No obstante, el sistemasanitario estainte-
grado no sélo por los pacientes, sino también
por facultativosy farmacéuticos, entre otros
elementos que pueden verse afectados por la
comercializacion de las EFG. En este estu-
dio se harecogido Unicamente la valoracion
delos primeros, |0 que constituye unade las
limitaciones del mismo. Otra limitacion del
estudio realizado es su ambito geogréfico,
limitado alos principal es nticleos urbanos de
unazona muy concreta.

Para tratar de superar las limitaciones
sefialadas, en el futuro se tratara de ampliar
el estudio incluyendo la opinién de més
publicos, entre ellos los médicos y los far-
macéuticos. Estos dltimos, que hasta hace
muy poco competian entre si en localizacion
y atencién al consumidor, pero no en precio,
tienen hoy en las EFG unanueva herramien-
ta de posicionamiento competitivo, por
cuanto disponen de especialidades alternati-
vas a los medicamentos con marca 'y con
diferentes precios de venta al publico. Los
cambios legales que se han producido y pre-
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visiblemente continuaran produciéndose en
lo relativo a las condiciones de apertura de
farmacias y algunos otros aspectos constitu-
yen un elemento de tensién'” que debellevar
a los farmacéuticos a preocuparse alin mas
por el comportamiento de sus clientes.

Seria deseable también ampliar el &mbito
geogréfico del estudio, recabando informa-
cion en zonas rurales, e introducir nuevas
variables explicativas de la intencién de
compraque ayuden amejorar |os resultados
de este estudio exploratorio.
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RESUMEN

Fundamento: La vigilancia de la Enfermedad Meningocdcica
en Canarias es fundamentalmente pasiva, sirviéndose del circuito
habitual de las Enfermedades de Declaracion Obligatoria. El objeti-
vo de este trabajo incluye describir |os atributos cualitativos y cuan-
titativos del sistemay evaluar la exhaustividad mediante el sistema
de captura-recaptura de tres fuentes de informacion.

Métodos: El estudio abarcalos afios 1999-2001 en Tenerife. La
informacion se obtuvo de tres fuentes: & Sistema de las Enfermeda-
des de Declaracion Obligatoria, los Laboratorios de Microbiologiay
el Conjunto Minimo Bésico de Datos hospitalario. Se aplicaron los
Protocolos de Evaluacion deun Sistemade Vigilanciade los Centers
of Disease Control and Prevention, de Atlanta. Para la estimacion
del nlimero de casos se usd un modelo log-linear. Loscélculosdela
exhaustividad y losintervalosde confianzaal 95% seredlizaronenel
paquete estadistico SPSS10.

Resultados: Lasensibilidad del sistemaresult6 ser del 84,9%y
el valor predictivo positivo del 80,4%. El retraso en la notificacion
(oportunidad) oscild entre los 0,5 y 13 dias, con una mediana de 3
dias. Laaceptabilidad global del sistemahasido del 76,64%. El valor
de laexhaustividad fue del 98,1%.

Conclusiones: La vigilancia de esta enfermedad es buena, con
unasensibilidad que hablariade un buen nivel de declaracién, reafir-
mada por la exhaustividad. Aunque el valor predictivo positivo es
alto, podriaapuntar hacialardpidainstauracion de tratamiento anti-
biético queimpediriala confirmacién microbiolégica. El sistemaes
oportuno, permitiendo la répida adopcién de medidas de interven-
cion.

Palabras clave: Enfermedades transmisibles. Neisseria menin-
gitidis. Vigilanciasanitaria. Sistemas deinformacion.
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ABSTRACT

The Use of the Capture-Recapture
Method in Evaluating the
Epidemiological Meningococcal Disease
Monitoring System in Tenerife, Spain
(1999-2000)

Background: Meningococcal Disease is mainly monitored
passively on the Canary Islands, the regular Compulsory Disease
Notification channels being used. The objective of this study inclu-
des describing the qualitative and quantitative aspects of this
system and eval uating the exhaustiveness, by means of the capture-
recapture system, of three information sources.

Methods: This study covers the 1999-2001 period in Tenerife.
The information was gathered from three sources: the Compulsory
Disease Notification System, the Microbiology Laboratoriesand the
hospital Minimum Basic Data Set. The Evaluation Protocols of the
Monitoring System of the Atlanta Centers of Disease Control and
Prevention were used. A log-linear model was used for estimating
the number of cases. The calculations of the exhaustiveness and the
95% confidence intervals were donein the SPSS10 statistics packa-
ge

Results: The systemwasfound to have an 84.9% sensitivity, and
an 80.4% positive predictive value. The delay in notification (timeli-
ness) fell withinthe 0.5 - 13-day range, averaging 3days. Thesystem
wasfound to have a 76.6% overall acceptability. The exhaustiveness
value was 98.1%.

Conclusions: This disease is being monitored well, with a
degree of sensitivity whichwould be revealing of agood notification
level, also confirmed by its exhaustiveness. Although the positive
predictive value is high, this could be indicative of the expeditious
starting of antibiotic treatment which would hinder microbiological
confirmation. The system is timely, affording the possibility of
measures being taken for fast intervention.

Key words: Communicable diseases. Neisseria meningitidis.
Heslth surveillance. Information systems.
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INTRODUCCION

La Enfermedad Meningocécica (EM)
constituye, entre el resto de enfermedades
infecto-contagiosas, un problema de salud
publica debido a su morbilidad y mortalidad
y alagran alarma social que genera en la
poblacion. Es una enfermedad de caracter
endemo-epidémico en el que la variacion
estacional seproduceen funciéndelalocali-
zacion geogréfica, clima, etcétera.

El comportamiento epidemiolégico de la
EM en Espafia se ha caracterizado por el
descenso paulatino de los casos declarados a
partir del afio 1979, en el que se produjo €
ultimo gran pico epidémico, con ciclos mul-
tianuales. En estudios realizados sobre difu-
si6n de las ondas de EM en Espafia desde
1900 a 1987%, se observan cuatro ondas epi-
démicas bimodales, con una tendencia cre-
ciente en la incidencia y en la mortalidad
desde principios de siglo. Asimismo, tiene
un claro patrén estacional, con una mayor
incidenciaen losmesesdeinviernoy princi-
pio de la primavera. Por €l contrario, Cana-
riassediferenciadel resto del Estado en que
presentaun carécter estacional no tan marca-
do, habiendo una incidencia préacticamente
similar todo € afio (figura1).

A nivel naciona el serogrupo B hapredo-
minado alo largo delos afios pero apartir de

la temporada 1991-1992 se produjo un
incremento de aislamientos de serogrupo C
(sobretodo el serotipo 2b:P1.2,5) en algunas
zonas del noroeste del pais, principalmente
Gdlicia. Latasadeincidenciaanual ascendio
anivel estatal, por primeravez desde la epi-
demiade 1979, llegando a 4,47 por 100.000
habitantes para el afio 1996 y a 5,48 por
100.000 habitantes para el afio 19972, con
considerables diferencias regionales. En el
afo 1996 lastasas mas elevadas | as presenta-
ron Galicia (14,25), Cantabria (10,51) y La
Rioja (7,35), donde se pusieron en marcha
campafias de vacunacién masivas frente al
Meningococo C. Posteriormente, a comien-
zos delatemporada 1997-1998 se ampliaron
estas campafias a otras Comunidades Auto-
nomas (CCAA).

En Canarias se produjo un incremento en
la tasa de EM entre los afios 1996-1997, a
expensas del serogrupo B, aunque las tasas
presentadas en ambos afios no superaron €l
1,88 x 10° habitantes. La vacuna frente al
Meningococo C se incorpor6 a calendario
vacunal de la Comunidad Auténoma Cana-
ria(CAC) apartir del mesde enero de 20013,
con laaplicacion detresdosis, alos2, 4y 6
meses de edad. Con carécter excepcional se
administré una Gnica dosis a los nifios que
durante €l afio 2001 cumplieron 18 meses de
edad. Los resultados de la vacunacion debe-
rén ser evaluados a fin de verificar su utili-

Figural

Estacionalidad dela Enfermedad M eningocécica en Espafiay Canarias. 1997-200

ESPANA

CANARIAS

COEFICIENTE ESTACIONAL

COEFICIENTE ESTACIONAL

Rev Esp Salud Publica 2003, Vol. 77,N.°6



APLICACION DEL METODO CAPTURA-RECAPTURA EN LA EVALUACION DEL SISTEMA DE VIGILANCIA...

dad enrazén delaevolucién futuradelaEM
(reduccién del nimero de casos) y la dura-
cion delaproteccion vacunal .

La EM esta considerada Enfermedad de
Declaracién Obligatoria en la CAC y esta
normalizada a través del Real Decreto
2210/1995, por el que se creala Red Nacio-
nal de Vigilancia Epidemiol dgica’. Poste-
riormente, y en concordancia con esta nor-
mativa, €l Servicio Canario de la Salud ha
elaborado un texto propio que crea la Red
Canaria de Vigilancia Epidemiol 6gica
(Decreto 165/98 de 24 de septiembre)®, en el
que se establecen las normasy procedimien-
tos de notificacion adaptados a la estructura
sanitariadelaCAC.

L os objetivos que se plantean en este tra-
bajo son:

1. El objetivo general esevaluar el Siste-
made Vigilancia Epidemiol6gicadela
Enfermedad Meningocdcica en el
Area de Tenerife entre los afios 1999-
2001.

2. Los objetivos especificos son:

— Describir las caracteristicas del sis-
tema de vigilancia paralaEM en ¢
Areade Salud de Tenerife.

— Describir los atributos cualitativos y
cuantitativos del Sistema

— Estimar el nimero de casos totales
de EM en los afios 1999, 2000, 2001
y evaluar la exhaustividad mediante
el sistema captura-recaptura de tres
fuentes de informacion.

MATERIAL Y METODO

El periodo de estudio abarco los afios
1999, 2000 y 2001. Se obtuvo informacion
del Sistema de Enfermedades de Declara-
cion Obligatoria (EDO) en la Seccién de

Rev Esp Salud Publica 2003, Vol. 77, N.°6

Epidemiologia (Impresos de declaracion
individualizada V3 y Encuestas Epidemio-
l6gicas). Se realiz6 una blsgueda activa en
las distintas fuentes de declaracion:

a) Registros de casos y encuestas epide-
mioldgicas remitidas a la Seccion de
Epidemiologiade Tenerife

b) Historias clinicas de los hospitales

¢) Listados de aislamientos de Meningo-
cocos de |os laboratorios de microbio-
logia de los hospitales de Tenerife

d) Registrosdeaislamiento del Laborato-
rio de Referencia de Meningococos
del Instituto de Salud Carlos |11 de
Majadahonda.

Se realizé una busqueda bibliogréfica a
fin dedeterminar si existian datos biogquimi-
cos concluyentes que diferenciaran la EM
del resto de meningitis bacterianas aplica-
bles alos casos de sospecha.

Se compararon los resultados de vigilan-
ciapasivaenel SistemaEDO conotrasfuen-
tes de datos (Laboratorios de Microbiologia
y Conjunto Minimo Basico de Datos).

Seguin los Protocolos de Vigilancia®” para
la definicion de caso en Vigilancia Epide-
mioldgicadelaEM existen dos criterios:

a) Caso sospechoso/probable: compati-
ble con la definicion clinicade caso y
presenciade algunapruebaanaliticade
presuncion (presencia de diplococos
gram-negativos intracelulares en LCR
u otras pruebas bioguimicas).

b) Caso confirmado: compatible con la
definicion clinica de caso y confirma-
do por aislamiento en laboratorio.

A efectos del estudio de evaluacion del
sistema se adopt6 €l criterio de caso confir-
mado: caso compatible con ladefinicion cli-
nicay confirmado por aislamiento de Neis-

703



Analzquierdo Carrefio et al.

seria meningitidis en un sitio norma mente
estéril, presencia de ADN de meningococo
en sitios normalmente estériles o aspirado de
petequias, presencia de antigeno de menin-
gococo en sangre, LCR u orina.

Se gplicaron los protocol os de eval uacion
deunsistemadevigilanciadelos Centrosde
Control de Enfermedades (CDC) de Atlan-
taf, que valoran:

— Magnitud del problema: incidencia,
gravedad, capacidad de prevencién.

— Funcionamiento y utilidades del siste-
ma: caso es el declarado comotal, en el
que no se confirme posteriormente una
etiologia diferente a meningococo.

— Atributos cualitativos (sencillez, acep-
tabilidad, representatividad) y cuantita-
tivos (sensibilidad, valor predictivo
positivo, retraso en la notificacién) del
sistema.

Para la estimacion del nimero de casos
considerando tres fuentes (EDO, CMBD y
Laboratorio) se utilizé un modelo log-linear
asumiendo la no interaccion entre ellas,
mientras que en un trabajo similar sobre esta
enfermedad, se estimé el niUmero de casos
considerando Unicamente dos fuentes de
informacion®. Se evaluaron cuatro modelos:

— Lastresfuentesindependientes
— Interacciones de dos fuentes

— Interacciones combinadas entre ellas,
salvo ladetresfuentes

Laevaluacion serealizo conlaLikelihood
Ratio Statistic (G?)%1°, eligiendo los mode-
|os menos complejos que minimizan el valor
de G2. Loscélculosserealizaron en el modu-
lo log-linear del paquete estadistico
SPSS10.

Para |a explotacion de los datos se ha uti-
lizado el programainformético EPI6.
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Para el calculo de la exhaustividad a tra-
vés del método captura-recapturay del inter-
valo de confianza (IC) a 95% se utiliz6 €
andlisislog-linear del programa SPSS10.

Caracteristicasdel sistema devigilancia
paralaEM en el Areade Salud de
Tenerife

El Servicio Canario dela Salud se organi-
za territorialmente en demarcaciones deno-
minadas Areas de Salud. El Areade Salud de
Tenerife se compone de 31 municipios, con
un total de 709.365 habitantes, segiin datos
proporcionados por €l INE, en la Revision
del Padron Municipal de Habitantes a 1 de
enero de 2000. El Area Sanitaria se subdivi-
de, asu vez, en dos Areas:

— Norte: cuyo hospital de referenciaes el
Hospital Universitario de Canarias
(HUC)y dispensaasistenciaal7 muni-
cipios. La poblacion cubierta es de
307.945, segin el nimero de tarjetas
sanitarias adscritas.

— Sur: cuyo hospital de referencia es el
Complejo hospitalario de Ntra. Sra. de
Candelaria (14 municipios). La pobla-
cion cubierta es de 406.323, segun el
ndmero de tarjetas sanitarias adscritas

En el AreaNorte, aparte del HUC (hospi-
tal dependiente de la Red Publica) existen 2
hospital es privados concertados. En el Area
Sur, aparte del NSC (hospital de la Red
Publica), existen 7 hospitales privados con-
certados. Todos ellos disponen de L aborato-
riosde Microbiologia.

El sistema afecta a todos |os médicos en
gercicio dela CAC, tanto en Atencion Pri-
maria (AP) como en Atencién Hospitalaria
(AH). Hasta que las Areas de Salud estén
dotadas de recursos propios, lainformacion
se remite a las Secciones de Epidemiologia
dependientes de la Direccion General de
Salud Pablica
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Tanto en AP como en AH, lanatificacion
seré de sospecha en el momento que se
detecte un caso. En AP através delos médi-
cos de cabeceray en AH através del Servi-
cio de Medicina Preventiva, si existe, o del
director médico. Ademas, los laboratorios
de microbiologia notifican a Servicio de
Medicina Preventiva hospitalario o directa-
mente ala Secci6n de Epidemiologia.

L a Seccion de Epidemiologiade Tenerife,
dentro del Servicio de Epidemiologiay Pro-
mocion de la Salud, notifica al Centro
Nacional de Epidemiologiacon una periodi-
cidad semanal (figura2).

RESULTADOS

El total de casos declarados a la Seccién
de Epidemiologia, durante el periodo de
estudio ha sido de 56, tanto de sospecha
como confirmados. Latasa acumulada en el

periodo es de 7,89 x 10° habitantes. Lainci-
dencia anual ha sido: para 1999, 18 casos
(tasade 2,54 x 10° habitantes); para2000, 23
casos (tasa de 3,24 x 10° habitantes) y para
2001, 15 casos (tasa de 2,11 x 10° habitan-
tes). El nimero defallecimientosfue de4, lo
que hace que laletalidad durante el periodo
fueradel 7,1%.

En 44 de los 56 casos (78,6%) se aislo
meningococo, siendo el serogrupo mas fre-
cuente el C (26 casos; 59,1%) frente alos 18
casos del serogrupo B (40,9%) (tabla 1).

Por grupos de edad, € més afectado fue el
dela4arfios(17,78%), siguiéndoleen porcen-
tajedeafectadosel de5a9y e de20a29 afios
(15,56%, cada uno). En € total de casos €l
55,5% de los mismos ocurrieron en varonesy
e 44,5% en mujeres. El 72% de los casos en
varonessedieron en menoresde 19 afiosmien-
trasqueenlasmujeresel 55% delos casosque
ocurrieron fueron en menores de 19 afios.

Figura2

Flujo devigilancia dela Enfermedad Meningocécicaen Tenerife
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Tablal

Enfermedad M eningocdcica, casos por afioy serogrupo. Tenerife 1999-2001

A 9%y ZIMH} ZHHH Tal
srorpo B i b 5 15
sErvdrpiy L 5 i m 2
lasdnl m 4 14 A4
* 1 caso sin tipo de serogrupo
Tabla2

Enfermedad M eningocdcica, casosy tasas por edad y género. Tenerife 1999-2001

Lrimera Tusars . WF B

Corupeas de edad wArdn mujer Tutal L tatal v mujer bl
2 1adi 4 2 & (R ) W T
I-Ta. 1 1 H WO iy | Iny

a-tha. e 2z 15.30x 10,34 L1
10-L1 . 0 2 2 144 .20 161

15-1%n 3 1 i 1333 3 HH I 5%
MWiFn 2 3 7 15 50 Tar 34
A0 & 1 4 BB 161 423
A 45 1 1] 1 2.12 107
lk-2a, 1 u | 133
(-G A, u | 1 (JaLi]
T0-Ti . 0 2 2 G 55
Trilal 245 A 44 355 i34

Del total de casos, sin diferencia de géne-
ros, predominan losdel grupo de menoresde
1 afio (73,36 x 10° habitantes), seguido del
grupo de «1-4 afios» (25,89 x 10° habitantes)
y del grupo de «5-9 afios» (18,17 x 10° habi-
tantes).

Si desglosamos por gruposdeedad y géne-
ro, losvarones del grupo de edad menoresde
1 afio presentaron, las tasas mas elevadas
(93,70 x 10° h) mientras que en las mujeres
suponen & 51,15 x 10° habitantes. Vuelven a
destacar lasdiferenciasdetasasafavor delos
varones en €l grupo de edad de 5 a 9 afios
(25,53 x 105 habitantes) como el de 15 a 19
afnos (19,25 x 10° habitantes), mientras que
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en la edad adulta predominan los casos en
mujeres, principalmente en los grupos de 70
a 79 afios (9,46 x 10° habitantes) y 20 a 29
afios (7,92 x 10° habitantes) (tabla 2).

De los 56 casos declarados, tanto los con-
firmados como bajo sospecha, el mayor
nimero de casos correspondieron al Hospi-
tal Universitario de Canarias con 28 (50%;
3,94 casos por 10° habitantes) mientras que
en e Complejo Hospitalario Ntra Sra de la
Candelariaingresaron 23 casos (41,1%; 3,24
casos por 10° habitantes). En el HUC el
90,3% de |os casos se confirmaron mientras
que en el NSC se confirmaron el 74,2% de
los mismos (tabla 3).
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Tabla3

Enfermedad M eningocdcica, casos por Hospital y serogrupo.

Iaispital Serirnme Mo confirmade Tuital S
B L
LIV 9 1 a IR AR
Ml L] P A I Th.1
Hlospitin Hw 2 i 2 1 1.1
Heepital Adeje ] 1 i 1 13
Tl T g 13 b 10
Tabla4

Enfermedad M eningocdcica. Casos confirmados por fuente declarantey afio.
Tenerife 1999-2001

Fuenlis echorunies 1499y MW Zie
Lnbwsratario
ME i " i
e 5 4 4
hopspalin sur ( 2 !
I il imbige 1 LR X
CMEL
1 a 1] 3
hare o & i
howspalem sar il i 1
h enshi-adee 1 (4] [{] EE)
Xy
4L 5 3 3
ST 2 17 L
It s U | |
I custa-adige I 0 4]
Lt 3 1 0 f
Segun las fuentes declarantes, se obser- interacciones, vemos que no todos los
va que aunque en nimero parece no haber casos declarados por una fuente concuer-
practicamente diferencia en las notifica- dan con las otras dos fuentes (tabla 4, figu-

ciones, sin embargo, a analizarlos en sus ra3).
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Figura3

Enfermedad Meningocécica. Casos detectados por cada una delastresfuentesdeinformacion. Tenerife 1999-2001
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Sencillez o universalidad: el sistema es
universal yaque recoge informacién en todo
€l colectivo médico, tanto de Atencion Pri-
maria como Especializada, tanto los médi-
cos de gjercicio privado como publico. Ade-
més, €l proceso de declaracion es sencillo, a
través de un impreso general y la cumpli-
mentacién de la encuesta especificaparalos
profesionales de la Atencion Hospitalaria.

Calidad delosdatos: lacalidad global de
los datos del sistema ha sido del 76,64%.
Esto se obtiene calculando el porcentaje
total de «desconocido» o «en blanco» en los
items de las encuestas epidemioldgicas de
los casos declarados.

Los datos que cumplimentados el 100%
fueron: datos de filiacion del paciente: ape-
Ilidos y nombre, edad, sexo, municipio;
datos clinicos: fecha de inicio de sintomas,
ingreso en hospital, fechade ingreso y Cen-
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tro hospitalario; datos de laboratorio: aisla-
miento del germeny tipo de caso; y datosdel
declarante: fecha, centro de trabajo y muni-
cipio

Los datos epidemiol 6gicos no fueron
cumplimentados en un 100% en ninguno de
los items. Los que se han rellenado con
menos frecuencia fueron: complicaciones
(13%), ndmero de alumnos del colegio
(15,2%), centro de estudios/trabajo (26,1%)
y ocupacion (26,1%)

Lasensibilidad o probabilidad de que un
caso de infeccion meningocdcica sea decla-
rado a sistema fueron del 84,9%. El valor
predictivo positivo (VPP) o probabilidad de
que un caso de infeccion meningococica
declarado a sistema sea realmente caso fue
del 80,4%. Esto viene subrayado por el
hecho de que los casos se declaran de sospe-
cha, no esperando a la confirmacion diag-
nostica para su notificacion (tablas).
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Tablab

Sensibilidad y Valor Predictivo Positivo parala Enfermedad Meningocécica en Tenerife. 1999-2001

Casnis Nl CH%iE Teitul
declarmdos (] Ll 0
miy ibeelarmibie =

i

Tastul

Tl

VPP 45/56 = 80,3%; sensibilidad 45/53 = 84,9%

Tabla6

Modelo deinteraccion en el sistema de captura-recapturade 3 fuentes

™ eslinmadey [ BIC
2 imteracciones
Inl & 15, 13 0 36 1.0z12 111
Ll A-1. A-C =1 12161 2411
Iml AT 1300 =4 2THH - iH
| Enbrrwceiin
il A-13 =1 L5
Il A ad 1.7
Il 11 & kS| 1.66
Db prenslivnles 4 -LE

No bservados (No) = 53

N esperados (Ne)= 54

Exhaustividad = No/Ne = 53/54 = 98,1%
1C 95%: (53-57)

El retraso en la notificacion (media esti-
mada de tiempo transcurrido entre la fecha
de diagnostico y la declaracion del caso)
oscil6 entre los 0,5 y los 13 dias, con una
mediana de 3 dias.

Estimacion del nimero de casostotalesde
EM en los afios 1999, 2000, 2001 y evalua-
cion de laexhaustividad mediante el sistema
captura-recaptura de tres fuentes de infor-
macion.

Al analizar el sistemateniendo en cuen-
ta tres fuentes de informacion se observo
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que el modelo que mejor se ajustaba es el
BC (Interaccién CMBD-Laboratorio) ya
gue minimiza el valor de G2 (-1,66). Se
estimo la pérdida de 1 caso con un total de
54 casos en los tres afios de estudio. La
exhaustividad del sistema seria de 98,1%
(tabla6).

Parael calculo del intervalo de confianza
a 95% y para 54 casos estimados, el valor
superior mas proximo estaria en 57 casos
mientras que el inferior seria 53 casos
(coincidente con el nimero de casos obser-
vados).
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DISCUSION

En general, alavistade los resultados del
estudio delaevaluacion delaEM en el Area
de Tenerife, podemos afirmar quelaVigilan-
ciade esta enfermedad es buena, ajustando-
selohallado alo deseable paraun sistemade
vigilancia

Lasensibilidad dealrededor del 85% indi-
ca un buen nivel de declaracion, especial-
mente anivel hospitalario. En trabajos simi-
lares se puede observar que existen muy
diferentes resultados en la medicion de la
sensibilidad, desde un 60%?*° hasta el
93,3%". Laotraformade medir lasensibili-
dad, laexhaustividad, vendriaa confirmarlo
con un estadistico del 98,1%, dato similar al
hallado en un estudio anterior en la Comuni-
dad de Madrid™.

Aunqueel valor del VPP esbueno, alrede-
dor del 80%, podria también indicar que,
ante la rapida instauracion de tratamiento
anti bi6tico pueden haber casos que se decla-
ren y que no aparezcan como confirmados.
Los datos hallados en trabajos similares
muestran un VPP que oscila entre 70%% al
100%?*3. Asimismo, los casos que debutan
con un cuadro florido de sepsis pueden evo-
lucionar rapidamente de forma que el ger-
men no aparezcaen LCR o sangre'?.

El retraso en lanotificacion delos casoses
aceptable, aunque susceptible de mejora. Se
pueden adoptar medidas de intervencion
(quimioprofilaxis a contactos para evitar
casos secundariosen el entorno del paciente)
dentro del periodo deincubacion delaenfer-
medad, pero seria 6ptimo tomarlas en las
primeras 24 horas.

Lasencillez del sistema permite una bue-
na colaboracion entre los distintos estamen-
tos. Esto puede verse unido ala calidad de
losdatos, que puede considerarse buenaglo-
balmente, aunque las variables epidemiol -
gicas no son cumplimentadas mas que en un
37,7%.
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Las recomendaciones que plantean los
resultados obtenidos en este trabajo serefie-
ren alamejora en lacumplimentacion de la
encuesta epidemioldgica, sobre todo, en lo
referente alafaltade informacién epidemio-
l6gica. Todos los casos deben notificarse
como sospecha, evitando asi |a demora que
produce en la notificacién la confirmacion
microbiol 6gica.
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RESUMEN

Fundamento: Lainmigracion en Espafiase haincrementado deforma
notable en la (itima década. Por razones tedricas se ha planteado que esta
poblacion pudiera ser responsable de un aumento de la incidencia y/o
transmision de enfermedades infecciosas. Sin embargo, existen escasos
estudios acerca de |as enfermedades de este colectivo que permitan cono-
cer laimportancia de esta afirmacion. EI objetivo de este estudio es cuan-
tificar laatencion hospitalaria a esta poblacion enlaciudad de Valencia

Métodos: Se obtuvieron los registros de altas de los Servicios de
Admisién de los hospitales plblicos de la ciudad de Valencia. Se desarro-
116 un estudio observacional retrospectivo para el afio comprendido entre
el 1 de octubre de 2001 al 30 de septiembre del 2002.

Resultados: Recuperamos 8.444 ingresos que identificaron 1.577
ingresos de inmigrantes. Se evidenci6 una proporcion similar de inmigran-
tes registrados con documentacion reglada (841, 51,16%) e inmigrantes
supuestamente no regul arizados (803, 48,84%). Predominaron las mujeres
(68,3%) frente alos varones (31,7%) y unamedia de edad inferior alos 30
afios. El diagndstico de atamés frecuente fue «complicaciones del embara-
20, parto y puerperio» con 37,7% del total. Los «traumatismosy envenena-
mientos», «enfermedades del aparato digestivo» y «enfermedades del apa-
rato respiratorio» representaron e 12,9%, e 7,8% y el 5,4%, respectiva-
mente. Las «enfermedades infecciosas y parasitarias» supusieron e 4,4%.

Conclusiones: La proporcion de enfermedades infecciosas e infecto-
contagiosas observadas no contribuyen a alentar |as opiniones difundidas
sobre importacion o reemergencia de enfermedades desde |os colectivos
deinmigrantes. Lainmigracion masiva acaecida requiere multiples adap-
tacionesdel Sistema de Salud que permitan establecer el perfil desalud de
este colectivo, basado en estimaciones poblacionales.

Palabras clave: Inmigrante. Diagnéstico. Altas hospitalarias. Hospi-
tal.
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ABSTRACT

Diagnostics upon Hospital Release of
Immigrantsin the City of Valencia, Spain
(2001-2002)

Background: Immigration has increased remarkably in Spain over
the past ten years. For theoretical reasons, the question has been raised as
to whether this population may possibly be responsible for arise in the
incidence and/or transmission of infectious diseases. However, very few
studies have been conducted regarding the diseases among this group
which would afford the possibility of ascertaining the importance of this
statement. This study is aimed at quantifying the hospital care provided
to thispopulation in the city of Valencia.

Methods: Thehospital releaserecordswere obtained fromthe Admis-
sions Departments of the public hospitas in the city of Valencia. A one-
year retrospective observational study was conducted throughout the
October 1, 2001 - September 30, 2002 period.

Results: We retrieved 8,444 hospital admissions identifying 1,577
hospital admissions of immigrants. Similar percentages of immigrants
recorded with their documentation in proper order (841; 51.16%) and
immigrants supposedly undocumented (803; 48.84%) were found. Fema-
les (68.3%) were predominant over males (31.7%), and a mean age of
under 30 years of age. The most frequent diagnosis on rel ease was «preg-
nancy, childbirth and post-partum-related complications», totaing 37.7%
of &l releases, othersinvolving. «injuries and poisoning» (12.9%), «diges-
tivetract diseases» (7.8%) and «respiratory tract diseases» (5.4%), «Infec-
tious and parasitic diseases» totaled 4.4%.

Conclusions: The percentage of infectious and infectious-conta-
gious diseases found did not contribute to encouraging the opinions dis-
seminated regarding the importing or re-emergence of diseases from the
immigrant groups. The en masse immigration which has taken place
requires many adaptations of the Healthcare System to afford the possi-
bility of setting out the health profile for this group based on population
estimates.

Key words: Diagnosis. Hospitals. Hospital releases.
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INTRODUCCION

Lapoblacion inmigrante en Espafia, fent-
meno socia indudable de la Ultima década,
es objeto de un creciente nimero de estudios
médicos tanto en patologia infecciosa como
en otros problemas de salud. Entrelosinfec-
ciosos destacan latubercul osis pulmonar’-8y
las infecciones por virus de la inmunodefi-
cienciahumana (VIH)%5, y entre los referi-
dos a problemas sociales y de salud, la des-
nutricion y el raquitismo'®2? y |a utilizacién
y costes de |os servicios sanitarios!®23%, En
menor medida, encontramos trabajos referi-
dos a cisticercosis?’, hepatitis virales?®,
criptococosis®, esquistosomiasis®, paludis-
mo*y otras enfermedades importadas®. De
igual modo, y referido aproblemas de salud,
la atencion al colectivo femenino®, exame-
nes de salud®, vacunaciones¥, desordenes
mental es’®3 y prostitucion®.

La magnitud creciente de la inmigracién
enlaComunidad Valencianapuedereflgjarse
mediante la variacion proporcional acaecida
en ladécada1991-2001. Mientrasen el quin-
quenio 91-95 |la media anual de poblacion
extranjeranuevafue de 4.621 sujetos/afio, el
quinquenio 96-2000 paso a acoger 17.981
sujetog/afio y el Ultimo afio censal, el 2001,
arroj6 lacifrade 36.341 sujetos™.

Es frecuente considerar que las cifras
expuestas, procedentes de registros oficiales,
infravaloran el fenébmeno de la inmigracion
a no contabilizar a la poblacion excluida
como consecuencia de la aplicacion de las
diferentes leyesy normativas sobre extranje-
riay permisos de residencia en nuestro pais.
Estaactitud oficial constituye unalimitacion
indudable en la estimacion delastasasy fre-
cuencias poblacionales, la cual comienza a
ser tenida en cuenta en |os estudios médicos
sobre poblacién inmigrante y acogida?®. A
esta dificultad cabe afiadir, desde la perspec-
tiva epidemiol6gica, que el desplazamiento
de grandes grupos poblacionales, como con-
secuenciade conflictos bélicosy hambrunas,
ha generalizado la confusién entre los con-
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ceptos de «refugiado» e «inmigrante», atri-
buyéndose alos segundos, desplazadosindi-
viduales en busca de trabajo, las caracteristi-
casy d perfil infeccioso de los primeros™ 44,

El objetivo de nuestro trabajo ha sido
cuantificar la atencion hospitalaria recibida
por esta poblacién, los motivos de susingre-
sos hospitalarios y sus diagnésticos a alta,
ya que la objetivacion y cuantificacion de
estos problemas deben sustentarse en medi-
ciones objetivas, contrastables y reproduci-
blesqueeviten afiadir laestigmatizacién ala
vulnerabilidad del colectivo inmigrante.

SUJETOSY METODOS

Serealiz6 un estudio transversal con obje-
to de identificar los motivos de ingreso y €l
diagnostico al altadelapoblacioninmigran-
te en la ciudad de Vaencia para €l periodo
comprendido entreel 1 deoctubrede 2001 al
30 de septiembre de 2002.

Mediante autorizacion administrativa de
la Direccion General para la Salud Pdblica
se obtuvieron los registros de atas de los
Servicios de Admision de los hospitales
publicosdelaciudad de Vaencia

Se elabor6 un perfil de recuperacion de
datos comdn a todos los servicios de admi-
sion. La ausencia de nacionalidad y/o docu-
mento de identificacion (documento nacio-
nal deidentidad, pasaporte, nimero de segu-
ridad social) fueron incluidos como varia
bles con el objeto de reducir las pérdidas.
Los datos de filiacion fueron contrastados a
través del Sistemade Informacion Poblacio-
nal (SIP) de la Generalitat Vaenciana. Por
Gltimo, se revisaron las historias clinicas de
los inmigrantes identificados y de aquellos
que habian sido ingresadosy cuyanacionali-
dad resultd inciertaen lasrevisiones anterio-
res (figural).

L a poblacién diana quedd definida como:
«Sujeto menor de 65 afios, originario de pai-
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Figural

Diagrama derecuper acion de datos diagndsticos en poblacién inmigrante
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ses distintos delaUni6n Europea, con domi-
cilio en la ciudad de Valencia, que hubiera
causado una estancia igual o mayor de 24
horas en alguin centro hospitalario publico de
la ciudad de Valencia entre el 01/10/01 y el
30/09/02». Los criterios de exclusion fue-
ron: a) el origen en paises con desarrollo

Rev Esp Salud Publica 2003, Vol. 77, N.°6
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econdémico similar o mayor alaUnién Euro-
pea (Estados Unidos, Japon, Canada, Aus-
tralia, Nueva Zelanday Suiza) y b) los naci-
dos en Espafia.

Se constituyé una base de datos Unica
nutridadesde | os centros hospital arios pabli-
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cos de la ciudad de Valencia. Las variables
recuperadas fueron: datos de identificacion,
edad, sexo, modo de ingreso, motivo de
ingreso, fecha de ingreso, fecha de alta, ser-
vicio clinico en el que estuvo ingresado,
diagnostico de altay codigo diagndstico.

Tras el procedimiento de verificacion de
la nacionalidad, se constituyé una base de
datos unificada que fue procesada mediante
el programa SPSS+ v.8, realizandose la
descripcién de la poblacion en términos de
frecuencias que se presentan como resulta-
dos.

RESULTADOS

La aplicacion del perfil de busqueda per-
mitié recuperar 8.444 ingresos que, tras €l
procedimiento establecido, permitio identi-
ficar 1.577 ingresos correspondientes a per-
sonasinmigrantesy 67 en los que no se pudo
establecer lanacionalidad (tabla 1).

El procedimiento de recuperacién puso de
manifiesto una proporcién similar de inmi-
grantes registrados y con documentacion
reglada (841, 51.16%) einmigrantes supues-
tamente no regularizados (803, 48.84%)
atendidos en el periodo (figural).

Tablal

Ingresosrecuper ados mediante el perfil seglin origen

hriven Mimiera Y
Immarranie 1577 TS
Lnidi Funipes 2k LM
Fstading Dnabos 3 i
Ausinali 1 IR
Canadd 1 ool
(B EEY i) THIE
Ho eonsta 67 0.7
Tavlal Badd T

Caracteristicasdela poblacion

Las caracteristicas por sexo y edad (tabla
2) muestran un predominio de mujeres
(68,3%) frente a los varones (31,7%) vy, en
conjunto, unamediade edad inferior alos 30
afos. El calculo de lamediageométrica, con
laeliminacion delos grupos extremos, acen-
tla el descenso de la media de edad, 21,95
anos.

Tabla2

Distribucion por sexosy edad media

Mujeres Varvmes Tarlald
M Kl 11 Ea i 1 6
Wy Bl L V.G [LEY
T Fuland AT 2660 675
Thewn. Fstandan ¥ Fulad QRS 1224 1347
Mediana 27 a7 a7
¥ Ciepmairica Dilad EA TG TR 183
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Ladistribucion por grupos de edad y sexo
pone de manifiesto el predominio femenino
especialmente en los grupos de 15 a 34 afios.
Larazon de femineidad més elevada corres-
ponde a grupo de edad de 25 a 29 afios
seguida del grupo de 20 a 24 afios. En con-
junto, la poblacion femenina fue 2,16 veces
més frecuente entre la poblacién inmigrante
atendidaen los hospitales.

El origen de la poblacion inmigrante
(tabla 3) evidencia un claro predominio
americano (56,3%), seguido por los de ori-
gen en los paises europeos externos a la
Union Europea (12,0%) y del Magreb
(11,1%). Tomando como referenciael 3% de
lapoblacion atendida, el origen de losinmi-
grantes es el siguiente: Ecuador con un
28,6%, Colombia con un 16,3%, Marruecos
con un 7,2%, Rumaniacon un 5,6%, Argelia
con un 3,9%, Argentina con un 3,1% y Gui-
nea Ecuatorial con un 3%.

Destaca la escasa presencia proporcional
en el uso de servicios hospitalario de las
poblaciones asidticas (2,6%) y de las proce-
dentes de Africa subsahariana (8,9%).

M otivos deingreso

El 82,9% de losingresos se produjo atra-
vés del Servicio de Urgencias, fueron pro-

Tabla3

Distribucion segiin region de origen

Frecuenciu T
America 425 a3
lewnspse ney 112 17 120
Mngreh 152 11.1
Al sub 147 L]
Hoconstn &7 1.1
[ TR 43 16
Lejnie Ciricate 13 246
CImenle privimn e TH
Suleontimante iwlio 1
Tolal T TiMh i

gramados o incluidos en citas dentro de pro-
tocolos de control el 14,7% y fueron remiti-
dos desde otro centro hospitalario el 2,4% de
los mismos.

Agrupados los motivos de ingreso (figura
2) destacan los de causano infecciosacon un
36,1%, partos y/o abortos con un 34,2%,
infecciosos con un 14,3%y losingresos cla-
sificados como violencia y traumatismos
(12,5%).

Figura2

Motivo de I ngreso Hospitalario. Poblacion Inmigrante. Valencia. 2001-2002
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Tabla4

Diagnésticos de alta segiin CIE y frecuenciarelativa/ 100 altas

Frecsencin relulivi
Clasificacion CIE Freemencia absohita X TR sl
N ] Plujer ke

Pt (CTEAF UGG ) a2 A Sa.10 1A}
Traumntismos {CIES 800-094 212 120 1.03

Aparater dupresrive (CHEF S2-2T49) 1720 TH 5 RT 1217
Aopearaler gernloummes (C1H 350 A9 1% 7.2 i 4.H1
Apraalo respi atonio (CTTAE AGU-3 140 ] ER| i @2
Enfermedndes infoeciosas v m 44 33K 654
trazauzibles (CIEM 00 L-130)

Tengaes (U 1230 i A8 (A 12
Sipd. mal definides (CIED TR-7000 59 EE 222 6,51
Srslema celeomizsenlar (T2 THLTIW s TR N4 447
Apraiv circulatoro (CTEL 3U0-1541 11 2 178 1422
Sistema porvioss JCIES 320-3800 30 L2 11 327
Amamaling congenilis (1058 T80 Tk T8 i 3
Prasdon vwes wosdalos (CTR 20021455 I [ (|1 AAm
Io Consta 14 12 0,02 231
Il de Tu peed (C1159 GHN-TUA 17 110 el 147
Pl die la smgre (L1109° ZH0E 289 16 1 [ .16
Obas cicunstancias 13 [ L 5%
Ent. Metabolicas (CIES 200-279) 12 043 135
Focén b (OIS WD WY L) LI L%
Consulta reproducedn (LIRS V3-8 k] il IRi]
Irrvest. de poblaciones (CIES W70-VE2), [ 0 0,35 35
Tranaplanie dramis (O V9] 2 1 LAY i34
I Ramembicr (L1157 TOT T4 1 il Chik [IRE
utal [0 [LETE

Diagnoésticosde alta las mujeres, seguidas de las enfermedades

El diagndstico de alta mas frecuente fue
«complicaciones del embarazo, parto y
puerperio» (CIE9% 630-676) con un 37,7%
del total (tabla4). Laprimeracausadeingre-
so en mujeresinmigranteseslaparidad y los
problemas derivados del aborto y e parto,
que representan el 55,16% de las altas entre

718

del aparato urinario (8,36%).

Entre los varones, la primera causa de
ingreso es de origen traumético, 30,77% de
las altas, seguida de las enfermedades del
aparato digestivo con 12,12% delasmismas,
y en tercer lugar las enfermedades infeccio-
sas.

Rev Esp Salud Publica 2003, Vol. 77,N.°6
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Figura3

Altasde Etiologia | nfecciosa. Poblacion Inmigrante. Valencia. 2001-2002
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Un total de 224 diagndsticos al atainclu-
yeron procesos infecciosos (14,3%) de las
que 72 fueron por enfermedades infecto-
contagiosas (4,4%), potencialmente trans-
misibles. Las causas mas frecuentes fueron
las neumonias neumococicas y spp. (CIE
480-486), las infecciones del tracto urinario
y las pielonefritis agudas (figura 3).

La tuberculosis pulmonar (TBC), con 19
dtas, represent6 la primera causa infecto-
contagiosay afect6 a 1,16% de las altas de
los inmigrantes. La frecuencia de las enfer-
medades transmisibles se reduce paulatina-
mente: paludismo, 9 casos (0,55%), y lahep-
atitis B einfeccion por VIH con 8 casos cada
una, que representan un 0,49% respecto del
total dealtas.

Para el conjunto de las enfermedades
transmisibles la poblacién americana con-
centra el 53,5% de | os casos, destacando, en
segundo lugar la poblacién procedente del
Africa Subsahariana (23,9%), que respecto
de las altas representan el 8,9% distribuidas
por zonas geogréaficas.

Es igualmente destacable que mientras la
TBCy el paludismo se concentran en las dos

Rev Esp Salud Publica 2003, Vol. 77, N.°6
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poblaciones descritas, € VIH tiene unadis-
tribucién general en los diferentes grupos.

Los cadigos 800 a 999 (traumatismos y
envenenamientos) aportaron 212 diagnosti-
cos a alta, (12,9%). Los traumatismos y
lesiones de la cabezay sus 6rganos represen-
taron el 35% del total de estos codigos,
mientras que |os envenenamientos represen-
taron el 6,60%.

Finamente, los cuadros psicéticos y los
trastornos adaptativos requirieron 29 ingre-
sosquerepresentan el 1,8% delasatasenel
periodo.

DISCUSION

Las caracteristicas de la poblacion diana
restringen la generalizacion de las observa
cionesal conjunto delapoblacién inmigran-
te que, dadas sus condiciones de falta de
legalidad, son dificiles de cuantificar. La
eleccién de un espacio geografico delimita-
do (ciudad de Valencia), €l periodo de tiem-
po estudiado y laexhaustividad en larecupe-
racién de lainformacion clinica estan orien-
tados areducir esas restricciones.
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Laprimeracausadeingreso en el colecti-
vo inmigrante es la paridad y los problemas
derivados del aborto y el parto. Resultados
similares se encuentran en otrostrabajosrea-
lizados en Espafia?*.

Lostraumatismosy |esiones son la segun-
da causa de hospitalizacion en las personas
inmigrantes, |legando a ser la primera causa
en varones con un 30,77%. Estos datosindu-
cen a reflexionar que junto a la media de
edad, otros factores, no solo culturales,
como lafalta de legalizacion o laexclusion,
podrian hallarse en €l origen de esta elevada
accidentabilidad y violencia. La detecciony
estudio de estos procesostrasciende el ambi-
to sanitario y aparece como necesario el
estudio sociol6gico y las medidas legales
encaminadas areducir laexclusion social .

Nuestra estimacion de un 4,4% de enfer-
medades transmisibles es coincidente con €l
estudio de Santero et al*, realizado en 1998
sobre admisiones hospital ariasen unapobla-
cion de similares caracteristicas. Otros estu-
dios, con disefios distintos a nuestro, no
hallan diferencias entre poblacion europea e
inmigrantes respecto a la frecuencia del
VIH*, eincluso hallandolas parael VHE no
consideran que esta poblacion actie como
fuente de lainfeccion®.

La proporcién de enfermedades transmi-
siblesy, dentro de ellas, el nimero de enfer-
medades infecto-contagiosas, no contribuye
aalimentar |as opiniones difundidas sobre el
Riesgo de importacién o reemergencia de

enfermedades desde |os colectivos de inmi-
grantes.“- 10—12,27,32.46,47_

La tuberculosis pulmonar representa la
principal enfermedad infecto-contagiosa
entre las altas hospitalarias, 10 que coincide
con otros trabajos® %°, No obstante, la pro-
porcién de casos observados (1,16%), no
parece constituir el Riesgo para la salud
publica que alegan otros autores®’. La
ausencia de informacion sobre el tiempo de
residencia en Espafia, la nacionalidad y,

720

sobre todo, la media de edad del colectivoy
suscondicionesdevida, establecen unaduda
razonabl e sobre su capacidad para convertir-
se en €l «vector» de la reemergencia de la
tubercul osis®852,

Asi pues, afin de obtener unamejor infor-
macion sobrelatuberculosisy otrasenferme-
dades infecto-contagiosas, deberia incluirse
lanacionaidad entre lasvariables aregistrar,
tanto en las fuentes primarias de datos como
enlosregistros poblacionalesy enlosemple-
ados en vigilancia de salud publica.

La imposibilidad de estimar tasas por la
ausencia de denominadores no invalida la
observacion, reflgjada en la figura 1, por la
quecasi lamitad delosinmigrantesdadosde
atano pudieron ser localizados a través del
Sistema de Informacion Poblacional, lo que
anuestro entender muestrael elevado nime-
ro de inmigrantes en condiciones de exclu-
sion o faltade legalizacion.

Los ingresos se produjeron fundamental -
mente a partir del Servicio de Urgencias, |0
que coincide con los trabajos citados?*?®,
siendo esta viade acceso proporciona mente
mas elevada que en la poblacién autéctona,
estimada en un 66,8%*!. Podemos asociar la
viaprincipal de ingreso, Servicio de Urgen-
cias, a déficit observado enlacumplimenta-
cion delos datos de filiacion®, lo queimpli-
ca un sobreesfuerzo en la localizacién de
aquellos colectivos que utilicen las urgen-
cias como forma principal de acceso a la
hospitalizacion.

Aparece como obvialaconclusion de que
hay que mejorar y adecuar los registros de
admision y los procedimientos de la anam-
nesis clinica a la nueva realidad generada
por lainmigracion, ya que Gnicamente en el
12% de los registros se cumplimentan los
items que permiten clasificar al sujeto como
inmigrante.

La evolucién creciente de lainmigracion
hasta el afio 2000, la media de edad de la
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poblacién y el predominio femenino entre
los procedentes de paises centro y surameri-
canos* condiciona, en nuestra opinion, el
perfil delademandade |laasistenciahospita-
laria. No obstante, consideramos que ciertos
factores culturalesy el idioma pueden expli-
car el predominio de la poblacion de origen
|atinoamericano.

De igual modo, las diferencias entre
«motivo deingreso» y «diagnostico al alta»
vendrian explicadas por las dificultades de
comunicacion de los pacientes.

Finalmente, el fendmeno de la inmigra-
€i6n masiva acaecido en nuestro paisrequie-
re de multiples adaptaciones del Sistema de
Salud que permitan establecer el perfil de
salud de este colectivo. Estas adaptaciones
deben basarse en estimaciones poblaciona-
les, no solo con el objetivo de disefiar inter-
venciones, sino también paraevitar afiadir la
estigmatizacion alamarginacion.

Debemos reconocer que el escaso nimero
de trabajos de dambito poblacional y longitu-
dinal condicionaran en el futuro, sin duda,
las conclusiones de este trabgjo.

BIBLIOGRAFIA

1. SerraMgem L, Santana Armas JF. Inmigracion en
Las Islas Canarias y su Potencial Impacto en la
Tuberculosis. Med Clin (Barc) 2001; 117: 517-8.

2. Chirveches Perez E, Peleato Catalan MD, Cabello
Diaz MS, Torne Cachot J. Enfermedad Tuberculo-
saen InmigrantesdelaRegion del Garraf. Aten Pri-
maria2001; 28: 508-9.

3. Perez Arellano JL, Hernandez Garcia A, Sanz
Pelaez O, MorenoMaroto AA. Inmigracion Africa-
naenlaslslas Canarias (Espafia) e Infeccion Tuber-
culosa. Med Clin (Barc) 2002; 18: 38.

4. Fernandez Sanfrancisco MT, Diaz Portillo J, San-
chez Romero JM, Perez Fernandez A, Vadillo
Andrade J. Prevalencia de Tuberculosis en la
Poblacion Inmigrante en Ceuta, Esparia. Rev Esp
Salud Publica2001;75: 551-8.

5. Sanchez Gascon F, Bernabeu MoraR. Inmigracion
y tuberculosis. Arch Bronconeumol 2003; 39: 5-7.

Rev Esp Salud Publica 2003, Vol. 77, N.°6

10.

11

12.

13.

14.

15.

Valles X, Sanchez F, Pafiella H, Garcia de Olalla
PM, Jansa J, Cayla JA. Tuberculosis importada:
una enfermedad emergente en paises industrializa-
dos. Med Clin (Barc) 2002; 118: 376-78.

Salinas Solano C, Altube Urrengoetxea L, Espafia
Y andiola PP, Capelastegui Saiz A, Quintana L 6pez
JM. Tuberculosis en la poblacién inmigrante de
Bilbao. Arch Bronconeumol 2002; 38: 506-10.

Iglesias Gozalo MJ, Rabanaque Hernandez MJ,
Gomez Lopez LI. Latuberculosis en la provincia
de Zaragoza. Estimacion mediante el método cap-
tura-recaptura. Rev Clin Esp 2002; 202: 249-54.

Holguin A, Aracil B, Alvarez A, Barros C, Soriano
V. Prevalence of human immunodeficiency virus
type 1 (HIV-1) non-B subtypesin foreignersliving
in Madrid, Spain, and comparison of the perform-
ances of the AMPLICOR HIV-1 MONITOR ver-
sion 1.0 and the new automated version 1.5. JClin
Microbiol 2001; 39: 1850-4.

Huerga H, Lopez-Velez R. Imported malaria in
immigrant and travelling children in Madrid. Eur J
Clin Microbiol Infect Dis 2001; 20:591-3.

Lopez De Munain J, CamaraMM, Santamaria JM,
Zubero Z, Baraia-Etxaburu J, Munoz J. Caracteris-
ticas Clinicas y Epidemiolégicas de Personas
Recientemente Diagnosticadas de Infeccién por
VIH. Med Clin (Barc) 2001; 117: 654-6.

Vall Mayans M, Arellano E, Armengol P, Escriba
JIM, Loureiro E, Sdadie P, Sanz B, Saravanya M,
Vall M, Villena MJ. Infeccién por VIH y otras
Infecciones Transmitidas Sexualmente en Pacien-
tes Inmigrantes en Barcelona. Enferm Infecc
Microbiol Clin 2002; 20: 154-6.

Holguin A, Alvarez A, Soriano V. High prevalence
of HIV-1 subtype G and natural polymorphisms at
the protease gene among HIV-infected immigrants
in Madrid. AIDS 2002; 16: 1163-70.

Vall Mayans M, Arellano E, Armengol P, Escriba
M, Loureiro E, Saladié P, Sanz B, Saravanya M,
Val M, Villena MJ. Infeccién por € virus de la
inmunodeficiencia humana y otras infecciones de
transmision sexual en inmigrantes en Barcelona.
Enferm Infecc Microbiol Clin 2002; 20: 154-6.

Vall Mayans M, Arellano E, Armengol P, Escriba
M, Loureiro E, Saladié P, Sanz B, SaravanyaM,
Val M, Villena MJ. HIV-Positive Immigrants in
the Canary Islands, Spain: Implicationsfor Public
Hedlth in Europe.HIV Clin Trials 2003; 4: 184-
92.

721



Antonio Salazar et al.

16.

17.

18.

19.

20.

21

23.

24.

25.

26.

27.

722

Lopez SeguraN, Bonet AlcainaM, GarciaAlgar O.
Raquitismo en Inmigrantes Asiéticos. An Esp
Pediatr 2002; 57: 227-30.

Bonet AlcainaM, Lopez SeguraN, Besora Angle-
rill R, Herrero Perez S, Esteban Torne E, Seidel
Padilla V. Raquitismo en Inmigrantes Asiéticos
durante la Pubertad. An Esp Pediatr 2002; 57: 264-
7.

Sanz B, TorresAM, Schumacher R. Caracteristicas
Sociodemogréficas y uso de Servicios Sanitarios
por la Poblacién Inmigrante residente en un distrito
de la Comunidad de Madrid. Aten Primaria 2000;
26: 314-8.

Yeste D, Carrascosa A. Raquitismo carencia en la
infancia: andlisis de 62 casos. Med Clin 2003; 121:
23-7.

Aparicio Aparicio MD, Mufioz GalanMD, Alarcén
Diaz |, OrtegaDominguez JA. Inmigracion, nuevas
enfermedades: tetania, hipocalcémica nutricional.
Aten Primaria2002; 30: 662.

Olivén Gonzalvo G. Evaluacion del estado de salud
y nutricién delos adolescentesinmigrantesilegales
de origen magrebi. An Esp Pediatr 2000; 53: 17-20

. De Aranzaba Agudo M. Inmigracién: indicadores

de nutricién y crecimiento. An Esp Pediatr 2003;
58: 236-40.

Estebany PenaMM. Motivos de Consultay Carac-
teristicas Demogréficas de la Comunidad de Inmi-
grantes Indocumentados en e Distrito de Usera-
Villaverde (Madrid). Aten Primaria2001; 27: 25-8.

CotsF, Castells X, Ollé C, ManzaneraR, VarelaJ,
Vall O. Perfil de la casuistica hospitalaria de la
poblacién inmigrante en Barcelona. Gac Sanit
2002; 16: 376:384.

Leon Molina J, Guerrero Fernandez M, Ferrandiz
Gomis R, Acosta Villegas F, Marqués Espi JA,
Alfonso Sanchez JL. Asistencia a extranjeros en
urgencias. Hospital Virgen delaArrixaca. Gestion
Hospitalaria2002; 13: 149-4.

Turrientes MC, Huerga H, L6pez-Vélez R. Coste
econémico y carga asistencial en el laboratorio de
parasitologia derivados de la atencién a inmigran-
te. Enferm Infecc y Microbiol Clin 2003; 21: 188-
92.

Terraza S, Pujol T, Gascon J, Corachan M. Neuro-
cisticercosis: ¢una enfermedad importada?. Med
Clin (Barc) 2001; 116: 261-3.

28.

29.

30.

31

32.

33.

35.

36.

37.

38.

BrugueraM, Sanchez Tapias M. Hepatitisvira en
Inmigrantes y Nifios Adoptados. Un Problema
Desconocido. Med Clin (Barc) 2001; 117: 595-6.

Tarrago D, Lopez-Velez R, Turrientes C, Baguero
F, MateosML. Prevalence of hepatitis E antibodies
in immigrants from developing countries. J Clin
Microbiol 2000; 19: 309-11.

Gandolfo GM, Ferri GM, Conti L, Antenucci A,
Marrone R, Frasca AM, Vitelli G. Prevalencia de
lasinfeccionesdelosvirus A, B, Cy E delahepa-
titisen dos grupos de nifios de nivel socioeconémi-
co distinto de Santa Cruz, Bolivia. Med Clin (Barc)
2003; 120: 725-7.

Escolano Hortelano CM, Masia Canuto M, Gutie-
rrez Rodero F, Ramos Rincon JM. Criptococosis
diseminadaen inmigrantes colombianosinfectados
con VIH. Un problema emergente?. Med Clin
(Barc) 2003; 120: 518.

Roca C, Balanzo X, Gascon J, Fernandez-Roure
JL, Vinuesa T, Valls ME, Sauca G,Corachan M.
Comparative, clinico-epidemiologic study of
Schistosoma mansoni infections in travellers and
immigrants in Spain. J Clin Microbiol 2002; 21:
219-23

Regué B, Balanzé Fernandez M, Roca Saumell X,
Ferrer Argeles C, Fernandez Roure P, Daza L 6pez
JL. Paludismo importado: una enfermedad emer-
gente. Med Clin (Barc) 2002; 119: 372-4.

. Zubero Sulibarria Z, Santamaria Jauregui JM,

Mufioz Sanchez J, Teira Cobo R, Baraia-Etxaburu
Arteche J, Cisterna Cancer R. Enfermedades
importadas tropicales: experiencia de una consulta
especializada en un hospital general. Rev Clin Esp
2000; 200: 533-7.

Maroto VelaMC. Problemas sanitarios actuales de
lamujer inmigrante. An R Acad Nac Med (Madr)
2002; 119: 367-80.

Ramos Rincén M, Pastor Polo C, Masia Canuto
MM, Gutierrez Rodero F. Blood test abnormalities
inimmigrant population in Spain. Med Clin (Barc)
2002; 119: 718-9.

Navarro JA, Bernal PJ. Inmigracion y enfermeda-
desinmunoprevenibles. Vacunas 2001; 02: 110-7.

Herrero M, Gonzalez E, Vaverde T, Caballero L.
Utilizacion del Cuestionario Prime-MD para la
deteccion de Desordenes Mentales en Mujeres
Inmigrantes Iberoamaricanas e Hispanohablantes.
Med Clin (Barc) 2001; 117: 716-7.

Rev Esp Salud Publica 2003, Vol. 77,N.°6



39.

40.

41.

42.

43.

45,

DIAGNOSTICOSAL ALTA HOSPITALARIA DE LAS PERSONAS INMIGRANTESEN LA CIUDAD DE VALENCIA

Esteban y Pefla MM. Motivos de consultay carac-
teristicas demogréficas de unacomunidad de inmi-
grantessin papelesen e distrito de Usera-Villaver-
de (Madrid). Aten Primaria 2001; 27: 25-8.

BelzaMJ, Llacer A, MoraR, MoralesM, CastillaJ,
de la Fuente L. Sociodemographic characteristics
and HIV risk behaviour patterns of male sex wor-
kersin Madrid, Spain. AIDS Care 2001; 13: 677-82.

Institut Valencia d’ Estadistica. Poblacién en
viviendas familiares extranjeras, segln el afio de
llegada a la Comunidad Valencianay € sexo por
pais de nacionalidad. Disponible en: www.ive.es.

Wilcke JT, Poulsen S, Askgaard DS, Enevoldsen
HK, Ronne T, Kok-Jensen A. Tuberculosis in a
cohort of Vietnamese refugees after arrival in Den-
mark 1979-1982. Int J Tuberc Lung Dis 1998; 2:
219-24.

Ebomoyi W, Ebomoyi JI. International health and
emerging infectious diseases. J Health Hum Serv
Adm 2000; 23: 83-99.

. Gushulak BD, MacPherson DW. Population mobi-

lity and infectious diseases: the diminishing impact
of classical infectious diseases and new approaches
for the 21st century. Clin Infect Dis 2000; 31: 776-
80.

Conesa Artur, Mufioz Rosario, Torre Pilar, Gela-
bert Gemma, Casanellas Josep M, Trilla Antoni,

Rev Esp Salud Publica 2003, Vol. 77, N.°6

Asenjo Miguel A. Evaluacion de los informes de
asistencia de urgencias como instrumento de ges-
tién de la informacion clinica. Med Clin (Barc)
2003; 120: 734-6.

46. Huerga H. Infeccion Latente de Tuberculosis en
Inmigrantes Latino Americanos. Med Clin (Barc)
2002; 119: 117.

47.- illabi JR, CaylaJA, Iglesias B, Ferrer A, Casanas
P. The evolution of tuberculosis infection among
schoolchildren in Barcelona and the HIV epide-
mic. Tuber Lung Dis 1994; 75: 105-9.

48. Santoro D, Visona R, Pusterla L, Vigevani GM.
Migrants admissions to hospital: a retrospective
study in Como from 1994 to 1998. J Travel Med
2000; 7: 300-3.

49. GarciadeOlallaP, La A, JansaJM, BadaJL, Cay-
la JA. Caracteristicas Diferenciales del SIDA en
inmigrantes extranjeros. Gac Sanit 2000; 14: 189-
%A,

50. Roca C, Balanzé XL, Fernandez-Roure J,. Sauca
G,. Savall R, Gascon J, Corachan M. Enfermedades
importadas en inmigrantes africanos:. estudio de
1.321 pacientes Med Clin 2002; 119: 616-9.

51. DeMarch AyuelaP. Tuberculosisimportada. ¢Cudl

es |a tuberculosis autéctona espariola?. Med Clin
(Barc) 2002; 119: 677-9.

723



Rev Esp Salud Publica2003; 77: 725-733

N.° 6 - Noviembre-Diciembre 2003

ORIGINAL

EVOLUCION DEL CONSUMO DE FARMACOSANTIPSICOTICOSEN
CASTILLA Y LEON (1990-2001)

Javier Garciadel Pozo (1), Lauralsusi Lomas(2), Alfonso Carvajal Garcia-Pando (1), Igor Martin
Rodriguez (1), Maria Sainz Gil (1), Victorina Gar cia del Pozo (1) y Alfonso Velasco Martin (1)

(1) Instituto de Farmacoepidemiologia, Universidad de Valladolid, Valladolid (Spain).
(2) Direccién Técnicade Farmacia Consgjeriade Sanidad y Bienestar Social. Juntade Castillay Ledn. Valadolid (Spain).

RESUMEN

Fundamento: A lo largo de |a titima década se han introducido
nuevos farmacosy nuevos abordajesterapéuticos que permiten supo-
ner cambios en |a utilizacion de antipsicéticos en nuestro medio. El
objetivo del presente estudio fue caracterizar el patrén de utilizacion
de antipsicéticos en Castillay Ledn para e periodo 1990-2001 asi
como conocer lainfluenciaquelaintroduccién delos nuevos antipsi-
céticos hapodido tener en el patrén de consumo de estos farmacos.

Métodos: L os datos de consumo de medicamentos se obtuvieron
delabase de datos ECOM (Especialidades Consumo de Medicamen-
tos) del Ministerio de Sanidad y Consumo. Esta base contiene infor-
macion sobre el consumo de medicamentos dispensados con cargo al
SistemaNaciona de Salud en farmacias comunitariasen todo € terri-
torio naciona. Con @ fin de estimar e consumo fuera del Sistema
Nacional de Salud, se han utilizado datos de laempresalMS (Interna-
tional Marketing Services) referidosalosafios 2000y 2001. Losdatos
seexpresaron en Dosis Diarias Definidas por 1.000 habitantesy dia

Resultados: El uso de antipsicéticos crecié un 146 % desde
19904l 2001. A lolargo del periodo estudiado, haloperidol hasido el
antipsicético més utilizado en Espafia y en Castillay Ledn. Los
antipsi céticos atipi cos representaron un 49% del consumo total en el
afio 2001 y un 90% de los costes; se observa una fuerte tendencia
haciaun aumento de su consumo en detrimento de los antipsicéticos
tipicos. Se ha estimado que un 14% de |os antipsicéticos utilizados
en Castillay Ledn lo fuefueradel SistemaNacional de Salud. Exis-
ten notables diferencias entre las distintas provincias.

Conclusiones: El consumo de antipsicéticos en Castillay Ledn
creci6 un 146% durante los 12 afios estudiados. En esteincremento,
laofertade nuevos antipsicéticos atipicosy las medidas|egalesrela
cionadas con la desinstitucionalizacién de los enfermos mentales
han podido jugar un papel importante. Laintroduccién en el merca-
do delos nuevos antipsicéticos hamodificado el patrén deuso delos
mismos y ha ocasionado un incremento en los costes directos. El
consumo sin cargo a Sistema Naciona de Salud de estos medica
mentos es pequefio, pero no despreciable.

Palabrasclave: Agentesantipsicéticos. Farmacoepidemiol ogia.
Utilizacion de medicamentos. Trastornos mentales.
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ABSTRACT

Evolution of Antipsychotic Drug

Consumption in the Autonomous

Community of Castileand Leon,
Spain (1990-2001)

Background: Over the past ten years, new drugs and new
approachesto treatment have been implemented making it possible
to assume changesin the use of antipsychotic drugsin our environ-
ment. This study is aimed at characterizing the pattern of use of
antipsychotic drugs in Castile and Leon throughout the 1990-2001
period as well as ascertaining the bearing which the marketing of
new antipsychotic drugs may have had on the pattern of consump-
tion of these drugs.

Methods: The drug consumption data was obtained from the
Ministry of Health and Consumer Affairs' consumption database
ECOM (Especialidades Consumo de Medicamentos). This database
contains information on the consumption of medications dispensed
charged to the Social Insurance system in community pharmacies
nationwide. To estimate the consumption outside of the National
Health System, data from the IMS (International Marketing Servi-
ces) firm for the years 2000 and 2001 was used. The datawas given
in Defined Daily Doses/1000 inhabitants/day.

Results: The use of antipsychotic drugsrose by 146% within the
1990-2001 period. Throughout the period studied, haloperidol was
the antipsychotic drug most used in Spain and in Castile and Leon.
The atypical antipsychotic drugs totaled 49% of the total consump-
tion for 2001 and 90% of the costs, astrong trend being found toward
anincreasein the consumption of these atypical antipsychotic drugs
in detriment to the typical antipsychotic drugs. It has been estimated
that 14% of the antipsychotic drugs used in Castile and Leon were
used outside of the National Health System.. Appreciable differen-
ces exist anong the different provinces.

Conclusions: The consumption of antipsychotic drugsin Castile
and Leon grew by 146% throughout the twelve months studied. The
marketing of new atypical antipsychotic drugsand thelegal measures
related to the deintitutionalizaton of mental patients may have played
amajor rolein thisincrease. The marketing of the new antipsychotic
drugs hasled to achangein their pattern of use and hasgiverisetoan
rise in the direct costs. The consumption of these medications not
charged to the National Health System isminor, but not negligible.

Key words: Antipsychotic agents. Farmacoepidemiology. Drug
utilization. Mental disorders.
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INTRODUCCION

L os férmacos neurol épticos o antipsicoti-
cos constituyen el tratamiento de eleccion de
la esquizofrenia. También se utilizan en
otras indicaciones, tales como la agitacion
psicomotriz, los trastornos de la conducta,
las demencias, los tics, el tartamudeo, el
hipo rebeldey las ndusesas, entre otras. Des-
de los afios 50, cuando fueron introducidos
los primeros antipsicéticos en el mercado,
no se habian producido grandes cambios en
este grupo farmacol égico, hastalaintroduc-
cion de los antipsicoticos atipicos en los
aflos 80. Se admite, en general, que estos
nuevos farmacos tienen una eficacia similar
aunque presentan una menor incidencia de
efectos extrapiramidalest. En cambio, su
coste esmuy superior al delosantipsicoticos
tipicos. Seglin datos del SistemaNacional de
Salud (SNS), durante 2001 el consumo del
subgrupo NO5A de la Clasificacién Oficial
Espafiola de Medicamentos (neurol épticos)
crecié un 16,6% en importe y un 1,3% en
ndmero de envases dispensados, en total méas
de 224,598 millones de euros fueron gasta-
dos por el SNS en este subgrupo terapéutico,
siendo el octavo subgrupo que més gasto
supuso durante ese afio. Olanzapina, con
99,56 millones de euros y risperidona, con
89,54 millones, respectivamente, ocuparon
el quinto y décimo puesto en el gasto duran-
teel aflo 20012. Por otra parte, en estos afios,
el sector de seguros privados de salud ha
experimentado un notable crecimiento en
Esparia, lo que hace suponer un aumento en
el consumo de medicamentos en el ambito
privado®.

En el presente trabajo se ha planteado
como objetivo principal conocer cémo ha
evolucionado el consumo de farmacosantip-
sicoticos con cargo a SNS en Castillay
Ledn y en sus respectivas provincias, a lo
largo de los Ultimos 12 afios, comparandolo
con el experimentado en Espafia. Otrosobje-
tivos han sido conocer el impacto delaintro-
duccion de los nuevos antipsicéticos, esti-
mar el porcentaje de consumo que para la

726

Comunidad Auténonomade Castillay Ledn
tiene lugar fueradel SNSy evaluar un posi-
ble patron temporal enlautilizacién de estos
farmacos.

MATERIAL Y METODO

Para el presente estudio se realizé una
busqueda en la base de datos ECOM del
Ministerio de Sanidad y Consumo. La mis-
ma contiene informacién sobre el consumo
de las especialidades dispensadas en ofici-
nas de farmaciacon cargo al SNS. Seestima
que el 99% de la poblacién espafiola esta
protegida por la seguridad social, por lo que
estafuente se considera habitual mente como
unaaproximacion aceptabledelautilizacion
real*. Se estimaron también los costestotales
de esta medicacion, tanto en moneda
corrientes del afio considerado como en
moneda constantes, descontando el efecto de
lainflacién. Para ello se han utilizado datos
sobre el incremento del coste delavidapara
el periodo considerado suministrados por el
Instituto Nacional de Estadistica®.

La busqueda se realiz6 para el periodo
1990-2001 y para los siguientes principios
activos (ATC —Anatomical Therapeutical
Classification— code, NO5A)®: Fenotiazinas
de cadena dlifética (NO5A A) —clorpromazi-
na, levomepromazina; Fenotiazinas con
estructura piperazinica (NO5A B) —flufena-
zZina, perfenazina, trifluoperazina, tioprope-
razina-, Fenotiazinas con estructura piperi-
dinica (NO5A C) —periciazina, tioridazina,
pipotiazina—; Butirofenonas (NO5A D)
—haloperidol—; Derivados indélicos (NO5A
E) —sertindol—; Tioxantenos (NOSA F) —
zuclopentixol—; Derivados difenilbutil pipe-
ridina (NOSA G) —pimozida—; Diazepinas,
oxazepinas y tiazepinas (NO5A H) —oxapi-
na, clozapina, olanzapina, quetiapina—, Ben-
zamidas (NO5A L) —sulpirida, tiaprida—.
Otros antipsicoticos (NOSA X) —clotiapina,
risperidona—. A su vez, y en funcion de sus
propiedades neuroquimicas y clinicas, los
antipsicéticos se clasificaron como atipicos

Rev Esp Salud Publica 2003, Vol. 77,N.°6
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(clozapina, olanzapina, risperidona, quetia-
pinay sertindol) o tipicos (el resto). También
serealiz6 un desglose en funcion delaviade
administracion.

Con €l fin de estimar los consumos fuera
del SNS, sedispuso delosdatos de ventas de
antipsicoticos correspondientes a los afios
2000 y 2001 para la Comunidad Auténoma
de Castillay Ledn suministrados por IMS
Health Espafia (International Marketing
Services). Este informe recoge las compras
(en unidades de cada especialidad farmacéu-
tica) delasoficinasdefarmaciaalos|abora-
torios y almacenes distribuidores. Estos
datos son producidos a partir de unamuestra
de mayoristas que operan en todo €l pais, y
quefacilitan alM Sdatosde movimientoreal
de unidades del mayoristaalafarmaciacon
periodicidad mensual 6 semanal. Igualmen-
te, integradatos de unamuestradefarmacias
debidamente estratificada, con el fin de
representar objetivamente las ventas direc-
tas laboratorio-farmacia. Se ha considerado
que todas las compras de las oficinas de far-
macia se traducen en ventas. La diferencia
entreel consumo total y el realizado con car-
go a SNS se haconsiderado consumo priva-
do. Los datos procedentes de IM S permitian
un andlisis por meses, |0 que se harealizado
paralos afios 2000 y 2001.

Los datos se expresaron en dosis diarias
definidas (DDD) por 1.000 habitantesy diay
seutilizaron losvaloresdelasDDD propues-
tos por laOMS*. Paralos principios activos
no incluidos en la clasificacion ATC y para
las asociaciones adosis fijas se utilizé como
DDD ladosisrecomendadapor el |aboratorio
titular de la autorizacién. La conversion se
realizé mediante laférmulasiguiente:

nimero de DDD por 1.000 habitantes y
dia=numero de envases dispensados x
ndmero de formas farmacéuticas por envase
x Numero de mg por formax 1.000 habitan-
tes (DDD en mg x nimero de habitantes en
lazonageogréficaestudiadaparael afio con-
siderado x 365 dias).
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Para los célculos se han utilizado las pro-
yecciones y estimaciones intercensales de
poblacién de hecho publicadaspor el Institu-
to Nacional de Estadistica®. No seincluyé el
litio (Grupo NO5A N) por no ser un neuro-
léptico sensu stricto y por estar indicado en
el tratamiento del trastorno afectivo bipolar,
ni el flupentixol, que no se encuentracomer-
cializado como monoférmaco en nuestro
pais sino en asociacion con un antidepresivo
—melitraceno—Deanxit ®) y desde septiem-
bre de 1998 se encuentra excluido de la
financiacion publica’.

RESULTADOS

Durante el periodo de 12 afios que se ha
considerado (1990-2001), el consumo de
antipsicoticos en Cadtillay Ledn ha experi-
mentado un crecimiento de un 146%, ha
pasado de 2,70 DDD/1.000 habitantes y dia
26,65 DDD/1.000 habitantesy dia. Ademés,
el consumo se ha concentrado en unos pocos
principios activos; asi, risperidona, olanza-
pina 'y haloperidol representaron cerca del
60% del consumo total en el afio 2001. La
utilizacion de agentes antipsicéticos tipicos
experiment6 un notable incremento hasta el
afio 1996, y después un ligero descenso,
mientras que la utilizacion de los nuevos
antipsicoticos experimentd un crecimiento
muy acusado desde la introduccién en el
mercado de risperidonay olanzapina (figura
1). Asi pues, se perfila un patron en el que
aumenta notablemente el consumo de los
anti psi céticos atipicos y en menor medida el
de los tipicos, por lo que se atisba un feno-
meno de sustitucion de unos por otros. En
términos econémicos, €l crecimiento experi-
mentado hasido superior, de un 1245,8% en
moneda corriente y de un 803,4% en mone-
da constante, ya que se paso de casi 1,06
millones de euros en 1990 a més de 14,30
millonesen 2001. Parael afio 2001 se encon-
tr6 que mas del 80% del coste detodo el gru-
po se concentra en los antipsi céticos olanza-
pinay risperidona, responsables, respectiva-
mente, del 42,7 y del 41,5% de los costes.
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Figural

Comparacion delaevolucion del consumo de antipsicéticosen Castillay Ledn y en Espafia. Datosdel Sistema
Nacional de Salud
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DDD utilizadas (en mg) clorpromazinaoral y rectal, 300; clorpromazina parenteral 100; clotiapinaora y parenteral 80; clozapinaoral
300; flufenazina oral 10; flufenazina parenteral 1; haloperidol parenteral y oral 8; haloperidol decanoato parenteral 3,3; levomeproma-
zina oral 300; levomepromazina parenteral 100; loxapina parenteral y oral 100; olanzapina oral 10; perfenazina oral 30; periciazina
oral 50; pimozida oral 4; pipotiazinaoral 10; pipotiazina parenteral 5; quetiapina oral 400; risperidona oral 5; sertindol oral 16; sulpi-
rida parenteral y oral 800; tiaprida parenteral, oral y rectal 400; tioproperazinaora 75; tioridazina oral 300; trifluoperazinaora y rec-
tal 20; zuclopentixol oral 30; zuclopentixol acetato parenteral 30; zuclopentixol decanoato parenteral 15.

Los porcentajes de utilizacion y costes de
tipicosy atipicos parael afio 2001 se presen-
tan en la figura 2. El porcentaje de utiliza-
cién por via parenteral fue de un 19,9% en
1990y de un 12,0% en 2001; el 99% de este
consumo por via parenteral lo fue en forma
de preparados depot.

El consumo de antipsicéticosen Casdtillay
Ledn esrelativamente superior al de latota-
lidad del pais. Para el periodo considerado,
la utilizacién en Castillay Ledn se situ6 un
8,1% por encima del consumo de antipsico-
ticos en Espafa. La mayor diferencia se
encontrd en 1997, con un consumo un 10,6%
superior en Castillay Leon que en Espafia
Lamenor diferenciafueparael afio 2001, un
6,9% superior. Por provincias se han encon-
trado notables diferencias alo largo de todo
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el periodo estudiado (tabla 1); asi, para el
2001, Palenciay Avila con 9,8y 9,7 DDD
por 1.000 habitantesy diafueron las provin-
cias donde se encontrd un consumo mayor,
mientras que Segoviay Valladolid, con 4,2y
4,4 DDD por 1.000 habitantes y dia fueron
|as provincias con un menor consumo.

Utilizando los datos de IM S, se encontr6
que parael afio 2000, el 14,7% del consumo
total de antipsicéticos en Castillay Leon
tuvo lugar fueradel SNS, mientras que para
el 2001 este porcentaje seredujo muy ligera-
mente hasta € 14,1%. Para el afio 2000, la
provincia con mayores diferencias entre
ambas bases de datos fue Segovia, con un
20,6% de consumo fueradel SNSy lamenor
fue Palencia, con un 5,6%. Finalmente, utili-
zando datos de IMS se calcul6 el consumo
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Figura2
Por centajes de utilizacion y costes de antipsicéticosen Castillay L edn. Datosdel Sistema Nacional de Salud.
Afio 2001
Ttilizacidin de antipsiciticos Costes de antipsicoticos
Tipicos
LA
lipicos
449.6% 30,4%
Atipicos
S0 1%
Tablal

Utilizacion de antipsicéticosen Castillay Ledn. Datosdel Sistema Nacional de Salud expresados en
DDD/1.000 habitantesy dia. Periodo 1990-2001

paralos diferentes meses de | os afios 2000 y
2001. Enlafigura3 se presentalaevolucion
de este consumo.

DISCUSION
El principal resultado del presente estudio
hasido el enorme crecimiento experimenta-
do por el consumo de antipsi céticos tanto en
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Castillay Ledn como en Espafia. Este creci-
miento se haproducido aexpensasdel incre-
mento del consumo de los llamados antipsi-
c6ticos atipicos que, solo en parte, desplazan
alos antipsicoticostipicos, si bien latenden-
cia en este sentido es hacia un progresivo
desplazamiento.

Lautilizacion de algunos agentes antipsi-
c6ticos tipicos disminuy6 a lo largo del

729



Javier Garciadel Pozo et al.

Figura3

Evolucién del consumo de antipsicéticosen Castillay L edn. Datosde | M S paralos afios 2000 y 2001
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periodo estudiado, si bien paralamayoriade
ellos se aprecia un crecimiento durante la
primeramitad de ese periodo y una posterior
disminucion. Pese aello, algunos mantienen
un consumo considerable: haloperidol,
zuclopentixol, flufenazinay sulpirida pre-
sentaban unos nivelesde consumo altosen el
2001, siendo haloperidol el principio activo
més consumido entre |os antipsicoticos tipi-
cos. El crecimiento en la utilizacién de
antipsicéticos en Espafia ha hecho que se
reduzcan las diferencias que existian con
otros paises acomienzosdelos 90, cuando la
utilizacion en Espafia era notablemente més
baja que en los paises nordicos®. También
puede haber contribuido a esa menor dife-
renciael hecho de que en estos paises el con-
sumo de antipsicoticos ha disminuido en los
Ultimos afos. Entre las causas apuntadas
para explicar esa disminucion se encuentran
unautilizacion de dosis mas bajas, un menor
ndmero de pacientes tratados, y una dismi-
nucion en la utilizacion de tratamientos
combinados!.

El crecimiento del consumo de antipsico-
ticos se ha producido a expensas del creci-
miento del consumo del grupo delosantipsi-
coticos atipicos, sobre todo de risperidonay
de olanzapina; estas sustancias fueron intro-
ducidas en el mercado espafiol en 1993 y
1997 respectivamente. En 2001 solo estos
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dos principios activos constituian més del
45% del consumo total, tanto en Espafia
como en Castillay Leon. El hecho de quelos
antipsicoticos atipicos, que constituyen el
49% del consumo, representen el 90% del
coste esunainvitacion alareflexion sobre el
coste de estos medicamentos’?. Por el con-
trario, clozapina, €l primer antipsicotico ati-
pico comercializado en Espafia, no ha sido
muy utilizada. Clozapina fue registrada en
1975, se retir6 del mercado en 1988, y se
reintrodujo en 1993 como medicamento de
Especial Control Médico, sélo puede ser
prescrito por especialistas en psiquiatria y
los pacientes deben ser sometidos a contro-
les hematol 6gi cos frecuentes. Ademas, cada
prescripciéon dentro del SNS debe ser visada
por lalnspeccién Médicay anotadaenlahis-
toria clinical®. Todos estos factores pueden
influir en su escaso consumo, pese aque clo-
zapina es considerada como la mejor alter-
nativa en pacientes con psicosis refracta-
rial4, Otro aspecto que pudiera explicar su
bajo consumo es que en 1999 clozapina fue
asociada con la aparicién de miocarditis y
cardiomiopatias fatales!®. Finalmente, ser-
tindol, un antipsicético atipico registrado en
Espafiaen 1997, fueretirado del mercado en
diciembre de 1998 a asociarse con alarga-
miento del espacio QT en el electrocardio-
gramay con casos de muerte subita. Cabe
destacar, sin embargo, que en septiembre de
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2002 la Agencia EuropeaparalaEvaluacion
de Medicamentos—-EMEA— reeval u positi-
vamente este farmaco?.

Para explicar el crecimiento en €l consu-
mo de antipsi céticos como grupo debe con-
siderarse el incremento en el nimero de
pacientes que se tratan. A mediados de los
80 comenzo en Espafia la llamada reforma
psiquiatrica; un conjunto de medidas norma-
tivas que desarrollaban una nueva estructura
de atencion sanitaria paralos pacientes men-
talesy que estipulaba la desinstitucionaliza-
cién de los pacientes psiquiatricos”. Esta
medida, pese aquevio laluz antes del perio-
do considerado en el presente estudio, tardd
tiempo en ponerse en préctica, y a comien-
zos de los afios 90 todavia quedaba por
implantarse en ampliaszonasdelageografia
espafiola. Los tratamientos a pacientes insti-
tucionalizados, al ser dispensados normal-
mente desde Servicios de Farmacia Hospita-
laria, no son contabilizados por la base
ECOM ni por IMS, por lo que el cambio en
los procedimientos de obtencion de los
medicamentos para estos pacientes ha podi-
do contribuir, a menos en parte, a incre-
mento del consumo, ya que pacientes consi-
derados hospitalarios pasan a considerarse
ambulatorios y por tanto a obtener su medi-
cacién mediante receta médica en las ofici-
nas de farmacia. Este es probablemente uno
de los factores que pueden explicar €l creci-
miento que han experimentado los prepara-
dos inyectables depot de liberacién retarda-
da. Si bien estas preparaciones facilitan el
cumplimiento, disminuyendo lasrecidivasy
hospitalizaciones y permiten mantener alos
pacientes en su entorno familiar, se conside-
raquelos nuevos antipsi coticos serian mejo-
res a este respecto’®,

Otro factor que puede haber contribuido
al crecimiento es el progresivo envejeci-
miento delapoblacién espaiola, lo quelleva
consigo un aumento de la prevalencia de
demencia en los ancianos. Aunque con los
datos manejados no podemos conocer si se
estan utilizando los antipsicoticos para el

Rev Esp Salud Publica 2003, Vol. 77, N.°6

tratamiento de las demencias seniles, es
conocido que se utilizan para el manegjo de
este tipo de enfermos, y ello a pesar de los
riesgos que presenta el empleo de estos
medicamentos en ancianos (mayor predis-
posicidén a hipotensién ortostética, parkinso-
nismo, sedacién o efectos extrapiramida-
les)’®. Debe considerarse, a este respecto,
que no todos los antipsi céti cos tienen autori-
zada esta indicacion®. Tampoco debe olvi-
darse una posible mayor utilizacion actual
de estos farmacos en otras indicaciones y
usos que presentan, como por gjemplolasul-
pirida en el vertigo®. Otras causas que
podrian explicar el crecimiento del consumo
son la disponibilidad de los nuevos antipsi-
c6ticos aparentemente mas seguros, €l desa-
rrollo socia y econémico que ha experimen-
tado Espafia en la Ultima décaday la progre-
siva implantacién de unidades psiquiétricas
en atencion primaria 'y en los hospitales
generales. En este sentido, no debe olvidarse
que los antipsicéticos no han sido los Gnicos
psicotropos cuyo consumo ha experimenta-
do un notable incremento en los Gltimos
afios: los ansioliticos e hipnéticos, y losanti-
depresivos, han experimentado también
notables incrementos?24,

Para la interpretacion de los datos de la
base ECOM utilizados para el presente estu-
dio deben considerarse también algunas de
sus limitaciones. Por un lado, la base de
datos ECOM no incluye las prescripciones
realizadas para los beneficiarios de ISFAS
(Instituto Social de las Fuerzas Armadas),
MUFACE (Mutualidad de Funcionarios
Civilesdel Estado) o MUGEJU (Mutualidad
General Judicial), ni datos de otras mutuali-
dades o de consumo directo con recetamédi-
ca o de venta directa sin receta médica para
especialidades que la requieren. Por otro
lado, tampoco incluye el consumo en el
medio hospitalario ni el de especialidades
publicitarias o no incluidas en la prestacion
farmacéutica. Por lo tanto, los datos ofreci-
dos por esta base subestiman el uso real de
antipsicoticos en los medios estudiados.
Para evaluar la proporcion de consumo
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extrahospitalario no incluido en ECOM se
han utilizado como referencia los datos de
los afios 2000 y 2001 procedentes de la
empresa IMS. En este caso también quedan
excluidos los siguientes canales: ventas a
hospitales o clinicas, botiquines de empresa
y escolares, residencias de instituciones
publicas o privadas que adquieran directa-
mente lamedicacién, botiquines de las Fuer-
zas Armadas, o farmacias militares, etc.

Por otra parte, para el presente estudio se
hautilizado laDDD como unidad técnicade
medidasiguiendo lasdirectricesdelaOMS;
aunqueen el proceso deselecciéndelaDDD
para cada farmaco se tienen en cuenta las
dosisrecomendadasy, por tanto, las que pre-
sumiblemente se utilizan, a veces existen
diferenciasentrelaDDD y ladosisrealmen-
te utilizada en laprécticaclinica. En el caso
de que las dosis realmente utilizadas sean
superiores a la DDD, nuestros célculos
sobreestimarian el consumo real.

Asumiendo como consumo real el sumi-
nistrado por IMS, se ha podido estimar que
un 14% del consumo total de antipsicéticos
en Cadtillay Leodn se realiz6 a margen del
SN, es decir, através de recetas privadas, a
través de mutuas o incluso mediante la
obtencién sin receta médica de medicamen-
tos de prescripcion. Este valor concuerda
con el obtenido en otro estudio que haanali-
zado para otros medicamentos las diferen-
cias entre ambas bases de datos®. Llama la
atencion, sin embargo, €l que las diferencias
sean ligeramente mayores para los antipsi-
coticos atipicos, de coste muy superior.

Entre lasrazones que explicarian las dife-
rencias encontradas entre las distintas pro-
vincias, lasdesigualesprevalenciasde enfer-
medad debidas a diferencias sociales (pro-
porcion de ancianos, por gjemplo) o a habi-
tos de prescripcién parecen las mas razona-
bles!™. Estas diferencias entre provincias han
sido destacadas para otros subgrupos de
medicamentos psicotropos, 10 que podrian
indicar diferencias interprovinciales en la
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atencion psiquiatrica (diferentes tipos de
concertacion para el suministro de medica-
mentos a determinadas plazas residenciales,
por ejempl0)!226, Estos mismos aspectos
podrian explicar las diferencias encontradas
para las distintas provincias entre ambas
bases de datos. El hecho de que sea Segovia
la provincia con menor consumo con cargo
al SNS, y con mayores diferencias entre
ambas bases de datos podria sugerir una
mayor utilizacién privada. Con los datos uti-
lizados no se puede saber si existe un patron
estacional de consumo; parece posible que
los descensos observados en los meses de
abril, julio 'y diciembre se deban alos perio-
dos vacacionales.

Por dltimo, el aumento explosivo del con-
sumo de los antipsicéticos plantea abierta-
mente |la adecuacion de su utilizacion.
Teniendo en cuentaque el incremento en los
costes es alln més espectacul ar, en €l supues-
to de que existieraun pequefio porcentaje de
casos en que el uso de estos farmacos fuera
inadecuado éste representaria un montante
econémico considerable. Intervenciones
administrativas a este respecto que encerra-
sen una propuesta formativa sobre el uso
racional de estos medicamentos podrian
optimizar los tratamientos con antipsicoti-
cos en beneficio de los pacientes y de la
sociedad en su conjunto.
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RESUMEN

Fundamento: La demanda a los servicios de urgencias, tanto
hospitalarios como extrahospitalarios, mantiene un ritmo creciente.
El objetivo del presentetrabajo esdoble: cuantificaciény estudio de
|as caracteristicas personales de |os usuarios demandantes de aten-
cién urgentey valorar si e futbol televisado influye en lautilizacion
del servicio de urgencias.

Métodos: Estudio descriptivo longitudinal (9.723 usuarios
demandantes) y estudio de casosy controles (1.284 usuarios deman-
dantes) seglin presencia o no de f(tbol televisado mediante modelo
de regresion logistica. L as asociaciones se han cuantificado median-
telaoddsratio (OR). Se excluyen del estudio |as consultas teleféni-
casy lasdeenfermeria.

Resultados: El 10,6% delademanda ha correspondido aconsul-
tas en domicilio y se han remitido al hospital el 4,8% del total. El
13,3% de la demanda corresponde a personas desplazadas de otras
zonas de salud y son 65 | os usuarios hiperfrecuentadores con 8 o més
consultas. EI mes de agosto (32,3%), el domingo (44,56%) y el gru-
po horario de 12 a 14 horas (8,38%) son los momento de mayor
demanda de atencién, siendo las diferencias estadisticamente signi-
ficativas. El ftbol televisado se asocié aun aumento de lademanda
del 19,8% (p<0,001) respecto al periodo control.

Conclusiones: Se observa una ata frecuentacion alos servicios
de urgencia extrahospitalaria, con unaimportante concentracion de
|lademandaen momentos muy concretos. Esmuy importantelaaten-
cion prestada a personas desplazadas. La retransmision de futbol
televisado se asociacon unamayor utilizacion del servicio deurgen-
cias.

Palabras clave: Atencion Primaria de salud. Servicios médicos
de urgencia Necesidadesy demanda de servicios de salud. Fitbol.
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ABSTRACT

Profile of the Emergency Demand and

Influence of Televised Soccer Gameson

an Extrahospital Center intheTafalla
Healthcare District. Navarre, Spain

Background: The demand placed on both hospital as well as
extrahospital emergency care units currently continues to increase
at agrowing rate. This study has atwofold objective: the quantifi-
cation and study of the personal characteristics of the userswho are
demanding emergency care and assessing whether televised soccer
games have any bearing on the utilization of emergency care serv-
ices.

Methods: A longitudinal descriptive study (9,723 users deman-
ding care) and study of cases and controls (1,284 users demanding
care) according to whether or not asoccer game was being televised
by meansof alogistic regression model . The associationswere quan-
tified by means of the odds ratio (OR). Those dealt with by telepho-
neor ininfirmaries were not included in the study.

Results: A total 10.6% of the demand involved home visits,
4.8% of thistotal having been sent to hospital. A total 13.3% of the
demand corresponds to individuals visiting from other healthcare
districts, atotal of 65 being overusers of emergency care (8 or more
visits). The month of August (32.3%), Sundays (44.56%) and the
12:00 p.m.-2:00 p.m. timeframe (8.38%) are the times when the gre-
atest demand for care occurs, the differences being statistically sig-
nificant. Televised soccer games were associated to a 19.8% (p<
0.001) risein demand as compared to the control period.

Conclusions: A high degree of use of the extrahospital emer-
gency care units has been found to exist, amajor part of the demand
being concentrated at highly specific pointsin time. A major degree
of careis provided to those visiting from outside their own healthca-
redistricts. Television soccer game broadcastsis associated with the
greater utilization of the emergency care services.

Key words: Primary health care. Emergency medical services.
Health services needs and demand. Football.
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INTRODUCCION

La atencién sanitaria a las urgencias es
uno de los elementos que mejor definen y
caracterizan los servicios sanitarios de una
comunidad®?. La demanda urgente de asis-
tencia sanitaria se ha incrementado en los
ultimos afios, tanto en atencion primaria
como en el sector hospitalario®4, oscilando
entre un 13,3 %y un 4,4 % respectivamente
de crecimiento vegetativo anual, a pesar de
que se pensd que disminuiria® con la Refor-
ma de la Atencion Primaria. La definicion
oficial de urgencia es propuesta por la Aso-
ciacion Médica Americanay suscrita por la
Organizacién Mundia delaSalud’. No obs-
tante, el interesado interpretade maneramuy
diferente la necesidad de asistencia urgen-
te?8,

Se ha calculado que en nuestro pais en el
afio 2000 treinta millones de ciudadanos
demandaron asistencia urgente en el ambito
hospitalario y extrahospitalario®. ParaNava-
rra, la demanda de asistencia urgente extra-
hospitalaria ha pasado de 46.425 en el afio
1992 a 93.811 en el afio 2000. En la zona
basicade Tafalla (ZBT), lademanda hasido
de 6.672 y de 10.285 pacientes, respectiva-
mente, con un crecimiento constante y pro-
gresivo (Memorias de Servicio Navarro de
Salud).

El conocer |as caracteristicas clinico-epi-
demioldgicas que presenta la poblacion
atendidaen nuestrazonade salud, suponeun
primer acercamiento a conocer las necesida-
desreaesy alainstauracion de medidas que
faciliten el proceso de atencion.

La facilidad de acceso por parte de la
poblacién a los servicios de urgencias, pro-
voca que éstos se encuentren sometidos a
fluctuaciones periédicas. Estos cambios
dependen mas de factores sociales o coyun-
turales que de factores especificos de lapro-
pia enfermedad. Asi, se ha relacionado la
demanda de atencion urgente con aspectos
tales como laadecuacion alos horarios|abo-
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rales y escolares® y con la retransmisién
por television de actividades deportivas'.

El objetivo del estudio esrealizar un an&
lisis descriptivo de la demanda urgente de
nuestrazonay relacionar laretransmisién de
futbol televisado con la solicitud de deman-
da de atencion urgente mediante andlisis de
periodo-control.

SUJETOSY METODOS

El periodo de estudio comprende de 1 de
febrero de 2001 a 1 de febrero de 2002 en la
ZBT que tiene una poblacion de 13.124
habitantes (fuente: Tarjeta de Identificacion
Sanitaria-TIS- a fecha 15 de junio de 2001)
distribuida en 20 nucleos de poblacion.
Comprende Tafalla y Otras Poblaciones
(OP) entendiendo como tal el resto de pobla-
ciones, que completan lazonabasicay situa-
dosaunamediade 12 Kilémetros del centro
desaud.

Para cubrir la demanda en horario de
mafiana (8 a 15 horas) existe un centro de
salud en lalocalidad principal Tafalla, aten-
dido por 6 médicos de atencion primariay 2
pediatras, y varios consultorios locales. El
hospital més cercano se encuentraen lacapi-
tal delaprovinciaamediahorapor carretera
delalocalidad principal. El servicio de aten-
cion de urgencias, ubicado en el propio cen-
tro de salud, es atendido por 4 médicos con
una dependencia organica y funcional dife-
rentey ajenaal equipo de atencién primaria.
El horario de trabajo es desde las 15 horas a
las8 horasdel diasiguienteen diaslaborales
y 24 horas los festivos. En todo el tramo
horario, laguardia es de presenciafisicay el
equipo de guardiaestaintegrado por 1 médi-
co, 1 Diplomado en enfermeria (DUE) y 1
celador. La dotacion de material clinico es
adecuada?.

Definimos como urgencia toda demanda
de asistencia médica en horario de trabajo
propio del servicio de urgencias, incluyendo
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tanto larealizadaen el centro de salud como
enlosdomicilios; seincluyetambiénlaasis-
tenciarealizadaen accidentes detréfico, con
desplazamiento al lugar del mismo. No se
incluyen las consultas telefonicas ni la
demanda de asistencia exclusiva de los
DUE.

Persona despl azada es aquella demandan-
te de asistencia con su médico de cabecera
en otra zona de salud diferente e incluye
también alos que no tienen médico oficial-
mente asignado.

Se define como hiperfrecuentador al
usuario gque demanda8 o mas consultas (per-
centil 99), estudiandose en este trabgjo sus
caracteristicas especificas como grupo.

La edad esta referida a la edad de cada
individuo en su primer episodio de atencion.

En un cuestionario elaborado a propésito,
serecogi6 informacion sobrefechay horade
la solicitud de la demanda de asistencia,
nombre y apellidos del enfermo, sexo y
edad, médico de cabecera asignado, aten-
cion en centro de salud o en domicilio y
datos del médico que realizo la asistencia.
Asi mismo se recogieron datos sobre el diag-
nostico realizado, el cual se codificaseginla
Clasificacion Internacional de Problemas de
Salud en Atencién Primaria CIPSAP-2-
Definida (Wonca)*?y remision, si procede, a
centro hospitalario.

El centro de salud esta informatizado con
el programa Omni-AP (3.0) con f&cil acceso
para el equipo de urgencias, el cual propor-
cionainformacion tanto de datos administra-
tivos como de antecedentes previos de los
usuarios adscritos alazonade salud.

Los codigos de la CIPSAP-2-Definida se
agrupan para su estudio en 18 secciones,
adaptadas ala Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE). Algunas demandas de
la poblacién no vienen codificadas; se toma
ladecision de codificar con categoria propia
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estos problemas. Son bésicamente los acci-
dentesdetraficoy las defunciones.

Para el mismo periodo de tiempo se reco-
gieron datos de |a retransmision de partidos
deftbol (Ligade 1°Divisiony UEFA): hora
deinicioy fina del partido (entendido como
hora de inicio de la retransmisién deportiva
hasta hora de inicio del siguiente programa
televisivo), y tipo de campeonato. La infor-
macién se obtuvo de un periddico provincial
en el apartado de Television. Larecogidade
informacion abarca las seistelevisiones gra-
tuitas que se visualizan en Navarra. Sereco-
gi6 la misma informacion referida a la
retransmision en modalidad gratuita o pago
por vision del anico equipo de fatbol de pri-
meradivision de Navarra

El registro delainformacién hasidoreali-
zado por los autores. Los diagndsticos
WONCA no se han recogido cuando han
sido profesionales diferentes los que han
realizado el diagnostico.

Se consider6 como caso a la persona
demandante de asistencia urgente en horario
de retransmision de la actividad deportivay
como control a usuario que demandé asis-
tencia sanitaria en las 2 horas anteriores o
posterioresalaretransmision del fitbol tele-
visado.

El andlisisestadistico delosdatos sereali-
z6 mediante los programas Epiinfo.6 y
SPSS.10. Lasvariables cuantitativas seresu-
mieron como medias (DE) y se compararon
mediante el andlisis de la varianza (ANO-
VA). Las variables cudlitativas se comparan
mediante el test delaji-cuadrado de Pearson
y las asociaciones se han cuantificado
mediante laodds ratio (OR). Se aceptan que
las diferencias son estadisticamente signifi-
cativascuando €l valor dep esinferior a0,05
0 cuando €l Intervalo de confianza (IC) de
las diferencias de porcentajes no incluye €l
0. Serealiz6 andlisis multivariante mediante
regresion logistica para analizar la asocia-
cién entre demanda de consulta en horario
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de retransmision de futbol televisado y
demanda fuera de la retransmision de dicha
actividad.

RESULTADOS

En el periodo de estudio se atendié un
total de 9.723 consultas, 10 que representa
una media de 35,5+/-24 consultag/dia (ran-
go: 9-73). Del total de consultas el 10,6 %
(1.027) fue visita a domicilio y 466 casos
(4,8%) fueron remitidos al hospital. A la
ZBT correspondieron 8.426 consultas
(86,7%), con una demanda de 722/1000
habitantes/ afio.

Respecto al dia de la semana (tabla 1), €l
domingo fue el que mayor porcentaje de
urgencias se atendieron (22,7%), siendo las
diferencias estadisticamente significativas
(Fe 360,0000=48,939). El 44,9% delavariabili-
dad de la demanda es explicada por lavaria-
ble dia (eta?=0,449).

En la distribucion por mes (tabla 2), se
observaron diferencias significativas
(Fiy 3550006=2:453) Y € 7,1% de lavariabili-
dad delademanda (ete?=0,071) es explicada
por la variable mes. Los meses de enero y
agosto comprenden el 20,1% del total de la
demanda.

En ladistribucién por grupo horario (tabla
3) en el que se solicit6 la atencidn se obser-
varondiferencias estadisticamentesignifica-
tivas con F, 50,0 00=270,107 y €l 63% dela
variabilidad (eta?=0,630) es explicadapor la
variable hora. El 48,9% del total de la
demandadeurgenciasse solicito en el perio-
dode18a23horas.

La edad media de los pacientes fue de
35,5 +/-24,1 afios con un rango de 0,5 a 100
afos. El grupo porcentual mente mas deman-
dante fueron los menores de 5 afios y dentro
de este grupo el 13% correspondi6 a meno-
res de 1 afio. Lafrecuencia de demanda dis-
minuy6 con la edad, excepto para el grupo
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Tablal

Distribucién delas consultas por dia dela semana.
ANOVA. Zonabésicade Tafalla

A MEINA M s
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| s 243 32 Huid
Melaries 22T 37 i
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Tueves 2 53 105
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Tabla2

Distribucion delas consultas por mes.
ANOVA. Zonabésicade Tafalla
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I'nern AR 31 151
Fchicro 2153 2 B0
LA ETE] 2501 Al Bl
Mlml .47 Y 15,2
Plirvin T35 Bl Tib 54
Tunio 2387 £ 297
Juliv o ] Al R
Al 1232 il 1338
Raphembre A GT Hh HHR
Oetabrs 2165 il 10506
Huvicinlie A, £ B20
Ihacanbine 668 il 178
Tutal i 357 11.1
Frp s e 22123

DS: desviacion estandars
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Tabla3

Distribucion delas consultas por grupo horario.
ANOVA. Zonabasicade Tafalla.

THHA MEINA M (1
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de 20 a 29 afios en el que se mantuvieron
cifras altas (tabla4). Paralos mayores de 65
afios se observaron diferencias estadistica-
mente significativas (p=0,000) en la remi-
si6n ahospital y en laatencion en el domici-
lio (p=0,000). Para la poblacion censada en
los municipios adscritos ala zona bésicalos
menores de 5 afios presentaron una tasa de
172 por 100 habitantes, descendiendo pro-
gresivamente a partir de esta edad.

No se observaron diferencias por sexo.
Las mujeres demandaron mas atencion a
domicilio (OR: 1,52; 1C:1,33-1,74) que los
hombres, mientras que éstos son derivados
a hospital con mas frecuenciaque las muje-
res (OR:1,36; 1C:1,12-1,64).

Para la poblacion adscrita a la ZBT, los
usuarios demandantes de OP se remitieron
més a hospital (OR:1,85; 1C:1,26-2,71) y se
realizaron masvisitasadomicilio (OR:1,37;
1C:1,04-1,79) que en los demandantes de
Tafalla. Asi mismo, los pacientes vistos en
su domicilio se remitieron mas a hospital
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que los visitados en consulta (OR:4,22;
1C:3,41-5,22).

La clasificacion de los diagnésticos por
codigos Wonca para todos |os episodios se
observaen latabla5. Losgrupos XVII, XVI
y VIII comprenden el 53,9 % del total de
casos diagnosticados.

Del total de pacientes adscritos a la zona
de salud, la frecuencia oscil6 entre 1y 48
consultas. La edad media de los hiperfre-
cuentadores es de 37,3+/-27,2 afios con un
rango entre 0,5y 89 afios.

Hubo un total de 65 personas hiperfre-
cuentadoras, de las cuales 33 son hombresy
32 son mujeres. Entre todos ellos han gene-
rado un total de 833 consultas (8,6%) con
206 visitasadomicilio (20%) y 20 hospitali-
zaciones (4,3%) sobre el total de consultas.

Sobre un total de 1.285 usuarios deman-
dantes se observé un aumento significativo
de lademanda durante laretransmision tele-
visada de fatbol respecto alas horas en que
no hubo futbol televisado (19,8%; p<0,001).
En el andlisis multivariante (tabla 6) no se
observaron diferencias estadisticamente sig-
nificativas respecto aladerivacion a hospi-
tal, atencion domiciliariao en CSy atencion
ausuario de la ZBT o a desplazados, mien-
tras que el sexo, edad, horario, tipo de cam-
peonato, retransmision por televisiony diag-
nostico Wonca, fueron predictores indepen-
dientes de la demanda de urgencias con f(t-
bol televisado. Asi, los hombres tuvieron
una probabilidad de demandar unaurgencia,
siempre tras gjustar por las otras variables
incluidas en e modelo, un 25% menor que
las mujeres (OR: 0,75) y los pacientes de 25
a29 afiosy de 50 a 54 afios algo menos de la
mitad de riesgo de demandar una atencion
urgente respecto al grupo etario de 30 a 49
afos. En todos | os grupos horarios se obser-
v6 un descenso muy importante en lasolici-
tud de demanda respecto al horario de 21 a
23 horas. Cuando laretransmision deportiva
serealizo a través de unatelevision pablica
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Tabla4

Por centaj e de consultas, visitasa domicilio y hospitalizacion por grupo deedad. Zona bésicade Tafalla
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%Dom/Cons: Porcentaje de visitas domiciliarias entre episodios vistos para cada grupo
%Hosp/Conss: Porcentaje de remision a hospital entre episodios vistos para cada grupo
Tasa* 1000: Exclusivamente para la poblacion adscrita alazona béasica

(OR:0,29) la probabilidad de acudir aurgen-
cias es casi tres veces menor que con la
retransmisiéon en una television privada y
cuando hay unadoble retransmisién en tele-
vision publicay privada, la probabilidad es
un 60% menos que en television privada La
retransmision del campeonato de la UEFA
(OR:1,94) se present6 como un factor direc-
tamente asociado con la solicitud de deman-
da
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DISCUSION

A lahorade realizar comparaciones entre
nuestro trabajo y el de otros autores, hay que
tener en cuentalas diferentes situaciones en
que se presta el servicio de urgencias
(EAPPAC, SNU, horarios, situacion geo-
gréfica, distancia a hospital.....) y el hecho
de que solamente se recogen datos de asis-
tenciaexclusivamenterealizadapor el médi-
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Tabla5

Distribucién delos pacientes seglin diagnéstico WONCA. Zona basica de Tafalla.
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%Dom/Cons: Porcentaje de visitas domiciliarias entre episodios vistos para cada grupo
%Hosp/Cons. Porcentaje de remision a hospital entre episodios vistos para cada grupo

co. Ademés, la distribucién de edad en la
poblacién condiciona la comparacion de
nuestros datos con otros estudios que no se
basen en poblaciones similares. Todo ello
hace que los resultados no puedan ser total-
mente comparables con otros estudios.

El afio abarcado en el periodo de estudio
fue tipico en cuanto ala situacion epidemio-
l6gica, no existiendo ninguna situacién epi-
démica que condicionara el tipo y volumen
de demanda de urgencias.

A lavista de los resultados, nuestra zona
presenta una alta tasa de demanda de aten-
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cion médica urgente (722/1.000 habitan-
tes/anio)?.

Lamayor demandade consultaen domingo
respecto alos dias |aborables puede ser expli-
cada por unamayor amplitud horaria, y por la
ausencia de consulta medica en dias festivos.
Si se elimina el domingo de los dias de la
semang, las diferencias observadas contintias
siendo significativas. Los sébadosy domingos
comprenden e 40% dederivacionad hospital y
el 38,5% del total delaatencion domiciliaria

L os meses de enero y agosto comprenden
el 20,1% del total delademandaurgente. En
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Tabla6

Demanda de urgencias seglin car acter isticas de los pacientesy entorno con fatbol televisado. Regresion logistica.
Zonabasica de Tafalla
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estos meses se celebran las dos fiestas patro- episodios/dia respectivamente para cada
nales delalocalidad de Tafalay correspon- mes. No obstante, otros estudios sefialan
den alamayor frecuentacion diaria, con 73 resultados muy diferentes!s,
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Es en invierno cuando mas atencién a
domicilio se produce, motivado posiblemen-
tepor lasinclemencias climatol dgicas. Exis-
ten diferencias en lademanda entre las dife-
rentes estaciones por grupo de edad. Asi, en
invierno predomina el grupo de menores de
5 afios, de 10 a 14 afios en primaveray de 20
a29 afios en verano. Una mayor predisposi-
cionalasinfeccionesrespiratoriasagudasen
los nifios menores y una mayor movilidad
motivado por las fiestas patronales y vaca-
ciones estival es pueden motivar dichadistri-
bucion.

Al igua que en otros trabajos, la mayor
afluencia es a primeras horas de |a tarde,
acaso motivada por la atencion directay sin
espera, lajornadalaboral delosusuariosy la
existencia de urgencias subjetivas para tran-
quilidad del enfermo, asi como la comodi-
dad del usuario'**®, Lasdiferencias observa-
das en la distribucion horaria dejan de ser
significativas si no se consideran las horas
de consulta de 9 a 15 horas propias de los
domingos.

Se observan diferencias en la frecuenta-
cion horaria por época estacional. Asi de 12
a 14,59 horas es més frecuente en otofio e
invierno, mientras que en verano existe més
demanda en el horario de 21 a 0,59 horas, a
causa posiblemente de la buena climatolo-
gia El 50% del total delasvisitasdomicilia-
riasserealizade 15a20,59 horas. Lacoinci-
dencia entre los avisos domiciliarios y el
final delajornadalaboral hace cuestionarse
si el horario de los avisos no dependera en
parte de las conveniencias personales”. Se
ha sefialado que «el SNU se convierte en la
prolongacién vespertina y nocturna del
pediatray medico de cabecera»'®,

Ladistribucién delos episodios por grupo
etario presenta una distribucion similar a
otro estudio consultado®®. El hecho dereferir
laedad del paciente alaedad de consultadel
primer episodio de atencién, pensamos que
no introduce ningin sesgo de clasificacion
en ladistribucion por grupo etario. La aten-
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cion domiciliaria aumenta progresivamente
con laedad; el 52,3 % del total corresponde
a grupo de 70 a 89 afios. La hospitalizacion
de los enfermos es uniforme para todos los
grupos etarios, con un pico en el grupo de 20
a 29 afios, debido fundamentalmente a trau-
matismos.

En el estudio de los factores relacionados
con la sobreutilizacién de los servicios sani-
tarios se ha encontrado un perfil tipico del
hiperfrecuentador?°?!, Se observa una
mayor frecuentacion en los menores de 30
afios (50 %) y fundamentalmente en los
menores de 10 afios (22,2%)%°%, donde la
cercaniaal CS parece ser un factor condicio-
nante. En otro articulo® se describe larela-
cion entre morbilidad y utilizacion en pedia-
tria pero sus resultados son dificiles de com-
parar, pues no se han empleado sistemas
estandarizados para clasificar las enferme-
dades. Respecto al total delapoblacion aten-
dida, los porcentajes de ingreso hospitalario
se reducen ala mitad, mientras que las con-
sultas a domicilio tienen un aumento supe-
rior a doble. Algunos autores han encontra-
do en lamitad de las personas hiperfrecuen-
tadoras la presencia de malestar psiquico
con familias disfuncionales®®?, por lo que
resultaria Gtil para detectar problemas de
salud mental, frecuentemente ocultos y
manifestados por patologias sométicas. Sin
duda estos enfermos o sus familiares
demuestran un buen conocimiento de las
prestaciones sanitarias, bien como conse-
cuencia o bien como causadel uso continua-
do de dichos servicios. No obstante, otros
estudios sefialan que la hiperutilizacion per-
sistente lejos de ser un comportamiento
inadecuado es unarespuesta apropiada alas
mayores necesidades de cuidados sanitarios
que presentan estos pacientes®,

La fécil accesibilidad de la poblacién ha
sido sefialada como un factor determinante
de la demanda. Esto provoca que los habi-
tantes de la cabecera del centro demanden
mayor asistencia que los habitantes de los
otros municipios. En nuestro estudio los
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datos confirman estos resultados. Asi, el
namero de episodios vistos respecto al
ndmero de TIS es del 68,3% para Tafdlay
del 35,2% para OP. Incluso se ha evidencia-
do que en laderivacion a hospital el mayor
ndmero de derivaciones proviene de munici-
pios que son cabecera de sus respectivos
centros?*, datos no ratificados en nuestro
estudio. La mayor distancia a centro de
salud, el envejecimiento delapoblaciony la
dificultad de traslado son las razones que lo
justifican.

Laremision a hospital (4,8%) sesitiaen
lafranjainferior de los resultados obtenidos
por otros trabajos publicados'®®. La exis-
tenciade material diagnostico bésico, ladis-
tancia a centro hospitalario®?” y el uso de
criterios subjetivos para la evaluacion pare-
cen ser determinantes en laremision a hos-
pital.

Las urgencias domiciliarias suponen el
10,6% del total, cifras inferiores!’1924 a
otros estudios publicados. Las mujeres soli-
citan mayor atencion a domicilio que los
hombres posiblemente motivado por una
mayor edad'”-?4. Una mayor ancianidad
(31,93 afios de edad media paralos visitados
enel centrodesaludy 65,9 paralosvisitados
en domicilio) y la existencia de patologia
concomitante al episodio que motivalacon-
sulta, lojustifican.

Las principales causas atendidas corres-
ponden alosgrupos XVII, VIl y XVI, simi-
lar a otros estudios®® publicados, con € 53,9
% sobre 9190 diagndsticos. L as infecciones
agudas de las vias respiratorias superiores
(8,3%), las heridas y contusiones (7,4%), la
amigdalitisaguda (3,8%) y €l dolor abdomi-
nal (3,1%) son los procesos mas frecuentes.
Estos porcentgjes difieren de los resultados
de otros trabajos'® realizados. Los grupos
XVI'y XVII representan el 49,5% del total
de ingresos hospitalarios y los grupos V y
XVI representan el 42,4 % de los avisos
domiciliarios. La posibilidad de sesgo de
clasificacion en la codificacion de los enfer-
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mos es débil debido aque Ginicamente se han
contabilizado diagnésticos realizados por
los médicos de plantilla.

El alto porcentaj e de usuarios desplazados
gue encontramos en nuestro estudio (13,3%)
es un factor que distorsiona la organizacion
de urgencias. Se distribuyen a lo largo de
todo el afio pero més frecuente en abril, julio
y fundamentalmente agosto, lo que atribui-
mos alasvacaciones estivales. El porcentaje
de usuarios desplazados hospitalizados
sobre el total de desplazadosesdel 7,94 %y
representa el 1,06 % del total de hospitaliza-
ciones.

La asistencia a desplazados se distribuye
en todos los tramos horarios (en el grupo de
0 a 5,59 horas 1 de cada 5,5 visitas corres-
ponden a desplazados),en todos los grupos
etarios (el 94% son menores de 34 afios) y
todoslosdiasdelasemana. El 58,13% delos
desplazados son hombres, porcentaje muy
similar respecto a total delos episodiosvis-
tos. Proceden practicamente a 100 % delas
poblaciones circundantes a la zona de salud
y estd motivado fundamental mente por que
las guardias en estas pobl aciones Gnicamen-
te son de presencia localizada, lo que segin
el enfermo provoca retraso en la atencion.
Excepto para los avisos por accidentes de
tréfico en que el comunicante es SOS-Nava-
rra, lapoblacion acude a CS o bien pone un
aviso domiciliario directamente, sin €l filtro
que puede suponer SOS, como ocurre mayo-
ritariamente en Navarra. El hecho de no
poder contactar directamente con el médico,
puede conllevar cierta alarma respecto al
tiempo estimado de actuacion del médico,
que produce como reaccion € traslado del
enfermo a CS de Tafalla. Otro factor a con-
siderar es que al haber en Tafalla diferentes
especialidades médicas a las que acude la
poblacion de las areas cercanas, también
paralas consultas de urgencias|o consideran
como centro dereferencia.

Losmismosgrupos XVII, VIII'Y XVI son
los mas frecuentes, comprendiendo el 53,02
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% del total de diagndsticos para desplazados
(sobre un total de 1224 diagndsticos). Asi,
|as razones que motivan las consultas urgen-
tes en los desplazados corresponden al mis-
mo grupo que para €l total de episodios vis-
tos.

Se observan diferencias tanto en episo-
dios vistos como en atencion domiciliariay
remision a hospital respecto a médico de
cabecera asignado. Estas diferencias pare-
cen deberse mas a propio proceso de crea-
cion de los diferentes cupos sanitarios que a
caracteristicos del usuario como edad, sexo
y patologia o bien del propio personal médi-
co. Estos datos no han podido ser contrasta-
dosal no encontrar estudios al respecto.

No se hacalificado laurgencia como ade-
cuada/inadecuada, aunque algunos autores
sefialan que el porcentaje de inadecuacion
puede llegar hasta el 62%? con las consi-
guientes consecuencias de aumento de cos-
tes, frustracion profesional y atencion medi-
cafragmentaria

La retransmision de fatbol por television
se haasociado aun aumento del 19,8% en la
demanda de urgencias|o que hace discutible
que, ademés de las razones médicas, existen
otros factores relacionados no directamente
con la enfermedad, que pueden motivar que
los pacientes acudan o no a un servicio de
urgencias. La retransmisién para el Unico
equipo de primera division de la comunidad
serealizapor medio delatelevision privada,
de pago, y parece ser €l motivo de la mayor
relevancia de |as retransmisiones por televi-
si6n publica o gratuita. En €l andlisis multi-
variante se demuestra la aparicion del fend-
meno de confusion (paradoja de Simpson)
paralavariabletelevision.

Otros dos estudios, Unicos del que tene-
mos constancia, reflejan resultados muy
diferentesen laafluenciade demandasi bien
referido al ambito delasurgencias hospitala-
rias®, En nuestro estudio, la amplitud del
ndmero de partidos de fathol retransmitidos
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por television, la cercania de la poblacion y
la rapidez en la atencion han motivado las
diferencias metodoldgicas en lo referente
a periodo-control respecto a los estudios
anteriores.

La alta frecuentacion de los servicios de
urgencias puede explicarse por la facilidad
de acceso y por laexpectativa de un servicio
asistencial répido, sin listas de espera. La
mayor utilizacion del servicio por los varo-
nes en edad laboral puede ser debido a que
susturnos de trabajo no les permite asistir en
horario de mafana® alaconsulta.

Algunos resultados deben ser interpreta-
dos con cautela, debido alas siguientes|limi-
taciones. En primer lugar, no se ha hecho
distincién entre dias no festivos y festivos,
considerando tales Gnicamente los domin-
gos, lo que puede generar dificultades en la
comparacion de resultados. En segundo
lugar, es posible un sesgo de clasificacion en
los desplazados, al no comprobar la veraci-
dad de la informacion solicitada, subesti-
mando probablemente la cantidad total . Otra
limitacién derivade que seasume queladis-
tribucion de lademanda en horario de fatbol
televisado y de su periodo control es unifor-
me paratodo el periodo de estudio.

Coincidimos con lamayoria de los autores
consultados en la importancia de una mayor
educacion y concienciacion sanitaria de la
poblacién y de la necesidad de utilizacion de
estos servicios de manera adecuada.
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RESUMEN

Fundamento: Valorar lacalidad higiénico-sanitariadelas comi-
das servidas en comedores escolares con lafinalidad de conocer si es
adecuada o por el contrario su ingesta puede representar un grave
problema de salud para este colectivo de alto riesgo.

Métodos: Estudio epidemiolégico descriptivo transversal. Se
analizan 898 muestras de alimentos recogidos en comedores de 101
colegios de Tenerife, seleccionados por un muestreo probabilistico
aleatorio estratificado, 58 con elaboracién propia de los alimentos
(gestion directa) y 43 con comidas servidas por un catering (elabora-
cién contratada).

Resultados: En ninguna de las muestras analizadas se aislaron
los patégenos Salmonella spp. y Listeria monocytogenes. El 79% de
los alimentos estudiados present6 recuentos para este pardmetro,
(91%) de ensaladasy (85%) de segundos platos. Para Enterobacte-
riaceaetotales, el 15% de las muestras analizadas fueron positivas.
Escherichia coli se ais6 en el 24% de |as ensaladas, el 4% de los
complementos y el 1% de los segundos platos y Staphylococcus
aureus se aisl6 en tres alimentos. Los recuentos més elevados se
obtuvieron paralos microorganismos aerobios mesdfilostotales. Del
total de muestras analizadas un 8,24% de |as mismas superaron uno
0 més delos limites establecidos paralos pardmetros estudiados.

Conclusiones: La calidad microbiol 6gica de las comidas servi-
dasen los comedores escolares esaceptable, si bienal existir un por-
centgje de alimentos que superan los limites establecidos en micro-
organismos indicadores y testigos de falta de higiene y a ser los
escolares un colectivo de ato riesgo, seré necesarialarevision dela
vigilanciaen los puntos de control critico.

Palabras clave: Alimentacién escolar, Higienealimentaria Ser-
vicios de Salud escolar. Salud publica.
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ABSTRACT

Microbiological Study of the Meals
Served in School Lunchroomson the
Island of Tenerife, Spain

Background: School lunchrooms and catered meals are of
major importance from the Public Health standpoint. This study is
aimed at eval uating the microbiological quality of the meals served
in school lunchrooms for the purpose of ascertaining whether it is
suitable or, to the contrary, the intake thereof may involve aserious
health problem for this high-risk group.

Methods: A transversal descriptive epidemiological study. An
analysiswas conducted of atotal of 898 food samples collected from
the lunchrooms at 101 schools in Tenerife, selected by a stratified
random probabilistic sampling procedure, fifty-eight of which were
prepared at the school proper (direct management) and 43 involving
meals served by acatering firm (prepared under contract).

Results: No disease-causing Salmonella spp. or Listeria
monocytogenes bacteria were isolated from any of the samples. A
total 79% of the foods studies showed counts for this parameter,
(91%) in salads and (85%) in main courses. A total 15% of the sam-
ples analyzed tested positive for total Enterobacteriaceae. Escheri-
chiacoli wasisolated in 24% of the salads, in 4% of the side dishes
and in 1% of the main dishes, Staphylococcus aureus having in iso-
lated in three foods. The highest countswere found for the total aero-
bic mesophyllic microorganisms. A total 8.24% of the samples
analyzed exceeded one or more of the limitsstipulated for the param-
etersstudies.

Conclusions: Themicrobiological quality of themealsservedin
these school lunchroomsis acceptable, although dueto acertain per-
centage of the foods having exceeded the stipulated limits for micro-
organismsindicative of and revealing alack of hygiene, and school -
children being a high-risk group, arevision of the surveillance rela-
ted to critical checkpointswill be necessary.

Key words: School canteen. Food hygiene, School health serv-
ices. Public health.
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INTRODUCCION

En laactualidad, un gran porcentaje dela
poblacion escolar realizalacomidaprincipal
en su centro de ensefianza. Los comedores
decentrosdocentesy larestauracion colecti-
va dirigida a escolares tiene una especial
importancia desde el punto de vista de la
salud publica, puesto que se trata de come-
dores sociales utilizados por un grupo de
poblacioén tipificado como colectivo vulne-
rable2,

Los alimentos en ocasiones pueden vehi-
culizar microorganismos patégenos o sus
toxinas, con el consiguiente riesgo para la
salud del consumidor, pudiendo causar bro-
tes de origen alimentario, lo que puede
representar un grave problema de salud
publica. Esimprescindible un control eficaz
de la higiene, afin de evitar las consecuen-
cias perjudiciales que derivan de las enfer-
medades y |os dafios provocados por los ali-
mentosy por el deterioro delosmismospara
la salud y para la economia. La calidad
higiénica de los alimentos es uno de los
aspectos que van a influir de forma directa
en la salud, ya que su dteracién, adultera-
cion o contaminacién, tanto quimica como
biolbgica puede afectar seriamente a la
salud®.

El control de calidad de un comedor esco-
lar comienza con la supervision del suminis-
tro de alimentos en cantidades fisicas o
cuidado delos platos preparados. Unavez el
menu esta en disposicién de ser suministra-
do esfundamental vigilar sus caracteristicas
organolépticas, su calidad higiénico-sanita-
ria'y los procedimientos empleados en su
conservacion en el tiempo que transcurre
desde su preparaci 6n hasta su consumo®2,

El andlisis microbiol 6gico de un alimento
permite conocer sus fuentes de contamina-
cién, valorar las normas de higiene utiliza-
das en la elaboracion y manipulacion de ali-
mentos, detectar la posible presencia de
microbiota patdgena que suponga un riesgo
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para la salud del consumidor (siendo éste
uno de los objetivos més importantes en
microbiologia alimentaria) y establecer en
qué momento se producen fenémenos de
ateracion en los distintos alimentos, con el
fin de delimitar su periodo de conservacién®,

En la actual Reglamentacion espafiola, el
RD 3484/2000 de 29 de diciembre establece
las normas de higiene para la elaboracién,
distribucion y comercio de las comidas pre-
paradas, y clasificalostipos de comidas que
se sirven en los comedores escolares en dos
grupos:

— Grupo A: comidas preparadas sin trata-
miento térmico y comidas preparadas
con tratamiento térmico, que lleven
ingredientes no sometidos a tratamien-
to térmico

— Grupo B: comidas preparadas con trata-
miento térmico.

En ambos grupos establece como micro-
organismosindicadores alos aerobios meso-
filosy Enterobacteriaceae lactosa positivao
coliformesy como testigos de faltade higie-
ne a Escherichia coli y Staphylococcus
aureus. Ademas el Real Decreto establecela
obligatoriedad del andlisis paraladeteccion
de los patégenos a Salmonella spp. y Liste-
ria monocytogenes®. Los microorganismos
indicadores deben ayudar a juzgar €l buen
funcionamiento del establecimientoy el pro-
cedimiento de autocontrol aplicado enlaela-
boracién de las comidas preparadas. Un con-
tenido de microorganismos testigo o de falta
de higiene superior al establecido en la nor-
mativa vigente implicara la revision de los
métodos de vigilancia aplicados en los pun-
tosdecontrol criticoy, de superarselos|imi-
tes establecidos para los microorganismos
patégenos, los productos af ectados deberan
ser excluidos del consumo humano. Las
comidas preparadas no contendran ningin
tipo de microorganismo patégeno ni sus
toxinas en una cantidad que afectaala salud
delos consumidores.
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El objetivo de este estudio es valorar la
calidad microbiol 6gicadelas comidas servi-
das en los comedores de los colegios publi-
cos de Tenerife, determinando si existen
diferencias en los parametros estudiados,
entrelos alimentos recogidos en los colegios
donde seelaboralacomiday en aquéllos ser-
vidospor catering y segin los distintostipos
de platos y el tratamiento térmico al que
hayan sido sometidos.

MATERIAL Y METODOS

Serealiz6 un estudio epidemiol 6gico des-
criptivo transversal, analizando 898 mues-
tras de alimentos procedentes de comedores
escolaresde laislade Tenerife. Mediante un
muestreo aleatorio estratificado se seleccio-
né un total de 101 colegios plblicos de la
Isla de Tenerife, 58 con elaboracion propia
de comidas (gestion directa) y 43 con servi-
cio de catering (gestion contratada). El
tamafio total de lamuestra se fijo en torno a
100 para obtener un margen de error maxi-
mo del 5% en los datos globales. El tamafio
muestral en cada estrato o sub-estrato sefijé
por el tamafio proporcional a partir de la
relacion entre el tamafio poblacional y el
tamafio delamuestra global (ne/Ne e n/N)S.

Recogida de muestrasy andlisismicro-
biolégico: Las muestras se recogieron en
envases estériles, en las mismas condiciones
en que se sirven alos escolares, debidamen-
teetiquetadosy cerrados. El transporte hasta
el laboratorio se realiz6 en condiciones de
refrigeracion (4-6°C) y se procedio lo antes
posible a su andlisis microbioldgico. Se
tomaron dos muestras por menu, unacorres-
pondiente al primer plato y otraa segundo.
En algunos casos, se tomo asimismo unater-
cera muestra correspondiente a un comple-
mento, aguellos alimentos que acomparian a
un plato principal, y una cuarta correspon-
dienteaunaensalada En el estudio se anali-
zaron un total de 898 muestras, 363 proce-
dentes de colegios de gestion contratada y
535 degestion directa. Ladistribucion delas
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muestras analizadas seguin €l tipo de gestion,
plato y el tipo de tratamiento que llevan se
observaen latabla 1. En los primeros platos
se incluyen principalmente cremas y purés
de verduras, legumbres y sopas. El segundo
plato esta basado en arroz, pasta, huevos,
pescado y carne. Entre los complementos
incluimos salsas, patatas y hortalizas y las
ensaladas, que en su totalidad son ensaladas
mixtas.

Los pardmetros estudiados han sido los
recogidos en la Reglamentacion vigente
(RD 3484/2000, de 29 de diciembre) y las
técnicas utilizadas han sido: aerobios meso-
filostotales (SO 4833), Enterobacteriaceae
lactosa positiva (1SO 4831), Escherichia
coli (1SO 7251), Staphylococcus aureus
(1SO 6886), Salmonella (1SO 6579) y Liste-
ria monocytogenes (1SO 11990-2) °.

Andlisis estadistico: El andlisis estadisti-
co de la comparacion de los resultados
microbiol 6gicos, segln gestion delos come-
dores, platos analizadosy tratamiento térmi-
co, ha sido realizado con los programas
Analysis y Statcalc del paguete informético
Epi-Info V6.02 de los Centers for Disease
Control (CDC) de Atlanta, EEUU, con un
nivel de significacién de p<0,01 y p<0,05.
Con el programaAnalysisseobtienenloslis-
tados, frecuencias y tablas de resultados,
ordenandose los datos en formaindividuali-
zada o mediante cruce de variables. Con el
programa Statcalc se realizd la prueba del
chi cuadrado (c?), usando tablas de contin-
gencia2xN segln cada caso, obteniéndose el
valor de c? derivado de laférmula corregida
de Yates. Sedan losvaloresdep paral gra-
do de libertad usando la férmula de Poole y
Borchersy si el valor de unade las celdillas
fueseinferior a5 se utiliza el calculo exacto
de probabilidades de Fisher segtin Rosner®.

RESULTADOS

En ninguna de |as muestras analizadas se
aislaron los patbgenos Salmonellay Listeria

751



Julia Campos Diaz et al.

Tablal

Distribucion de las muestras analizadas segin el tipo de gestion, platoy tratamiento

A B
TOTAL
Wuestras oo o . o

i plata - (B 128 Al
Ensalndas ) 33 - ol
Segnndo plato Il 205 150 371
Complementos L4 20 35 23 119
LEYTAL L] 2 124 il ]

GD: Gestion directa; GC: Gestion contratada; A: Comidas preparadas sin tratamiento térmico o con
tratamiento térmico que lleven algin ingrediente no sometido a tratamiento térmico. B: Comidas

preparadas con tratamiento térmico

monocytogenes. En las tablas 2, 3y 4 se
reflejan los valores de los recuentos obteni-
dos (por intervalos), en el total de comidas
analizadas, para los microorganismos aero-
bios mestfilos totales, Enterobacteriaceae
lactosa positiva o grupo coliformestotalesy
Escherichia coli, segin el tipo de gestion,
platosy tratamiento (Grupo A y B).

L os recuentos més el evados se obtuvieron
para los microorganismos aerobios mesofi-
lostotales. El 79% de los alimentos andiza-
dos present6 recuentos para este parametro,
el 91% de las ensaladas y €l 85% de los
segundos platos. Para Enterobacteriaceae
totales, € 15% de las muestras analizadas
fueron positivas (89% de ensaladas, € 11%
de segundos platos y €l 9% de los comple-
mentos). Escherichia coli seaislo en el 24%
delasensaladas, el 4% de |os complementos
y €l 1% de los segundos platos y Saphylo-
coccus aureus se aislo en tres alimentos
todos ellos en comidas recogidas de colegios
con comedores de gestion directa, 2 alimen-
tos con ingredientes sin tratamiento térmico
(1 ensaladillay 1 salpicon de at(n) y 1 ali-
mento con tratamiento completo (pollo).
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Al comparar |as dos gestiones se observa
como para aerobios mesofilos totales se
obtiene un mayor porcentaje de muestras
con recuentos positivos en lagestion contra-
tada (69,4%) que en gestion directa (57%).
ParaE. coli el porcentaje de muestras positi-
vas es similar en ambas gestiones (14,6%) y
para Enterobacteriaceae lactosa es de
17,1% en directay 12,1% en contratada.

Si comparamos los alimentos que perte-
necen al grupo A con los que corresponden
al grupo B, el nimero de muestras con
recuentos positivos es superior en todos los
pardmetros estudiados, tanto en gestion
directa como en gestion contratada, en los
del grupo A ya que, como hemos indicado,
incluye alimentos en los que todos o algunos
de los ingredientes no han sido sometidos a
tratamiento térmico. Asi el porcentaje de
muestras positivas paralos distintos parame-
tros en los alimentos del grupo A fueron
86,2% para Aerobios mesdfilos totales,
65,2% para Enterobacteriaceae totales y
15,9% para E. coli. En los del grupo B fue-
ron 66,6% para Aerobios mesofilos totales,
2,5% para Enterobacteriaceae totales y
1,3% paraE. coli. En cuanto al tipo de plato,

Rev Esp Salud Publica 2003, Vol. 77,N.°6
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y tal como seindicaenlastablas2, 3y 4, son
las ensal adas| os alimentos que presentan | os
valoresmas elevados en | os pardmetros estu-
diados.

Con relacién a los aerobios mesofilos
totales, también se obtienen valores eleva-
dos de muestras positivas en los primeros y
segundos platosy en los complementos, tan-
to en gestion directa como contratada. Para
Enterobacteriaceae lactosa positiva, son las
ensaladas las que presentan recuentos méas
elevados, seguido de los segundos platos y
complementos.

Con relacién a Escherichia coli, en ges-
tién directa se detecta en 13 muestras de
ensalada (22% del total), en 3 segundos pla-
tos (19%) y en 3 complementos (4%). En
gestion contratada se detecta en 9 muestras
de ensaladas (27%), 2 muestras de segundos
platos (1%) y 2 complementos (4%).

DISCUSION

Del total de muestrasanalizadas un 8,24%
delas mismas superan uno o masdeloslimi-
tes establecidos paralos parametros estudia-
dos. No podemos comparar nuestrosresulta-
dos con los mencionados por otros autores,
ya que los trabajos consultados hacen refe-
rencia a legislaciones anteriores ya deroga-
das®°, En ambas legislaciones los limites
eran diferentes, més estrictos que los actua-
les, salvo en los pat6genos.

Torrey cols.™ en e andlisis de la calidad
microbiol 6gicade platos elaborados en esta-
blecimientos de restauracion colectiva,
encuentran que un 38,2% de las muestras
presentan uno o varios parametros microbio-
|6gicos superiores alo normal, con elevados
recuentos de aerobios mesofilos totales y
enterobacterias.

En nuestro estudio, 29 muestras (3,2% del
total) superan los limites establecidos para
aerobios mesofilos totales (tabla 5). El limi-
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te establecido en la legislacion es de 106
ufc/g en los alimentos del grupo A y 10°
ufc/g enlosalimentosdel grupo B. Destacan
11 primeros platos, todos ellos con trata-
miento térmico, y 12 complementos, en su
mayoria correspondientes al grupo B, 1o que
puede indicar que el tratamiento térmico ha
sido insuficiente o bien que estos alimentos,
unavez finalizado su proceso de cocinado y
hasta el momento de ser servidos alos esco-
lares, no se mantienen en las condiciones
térmicas adecuadas. El porcentaje de mues-
tras que superan los limites para aerobios
mesofilos totales en gestion contratada
(3,85%) es algo superior que el encontrado
para gestion directa (3,36%), si bien esta
diferenciano es estadisticamente significati-
va

L os organismos mesofilos crecen en tem-
peraturas optimas de 30 y 45°C, se les
encuentra en alimentos almacenados a tem-
peratura ambiente o en alimentos refrigera-
dos cuando se ha roto la cadena del frio'2
Recuentos altos en alimentos estables a
menudo indican materias primas contamina-
das o tratamientos no setisfactorios desde el
punto de vista sanitario, mientras que en los
productos perecederos pueden indicar tam-
bién condiciones inadecuadas de duracion
ylo temperaturadurante su almacenamiento.
Lapresenciade un nimero el evado de bacte-
rias aerobias mesdfilas que crecen bien a
temperaturacorporal o préximaaélla, signi-
fica que pueden haberse dado condiciones
favorables ala multiplicacion de los micro-
organismos patégenos de origen humano o
animal 413,

En el estudio de Pérez-Silva*realizado en
44 comedores escolares (90 muestras anali-
zadas) se encuentra que un 48,7% de las
muestras presentan recuentos superiores al
Iimite establecido y Jurado y cols'® en un
estudio realizado en comedores colectivos
encuentraque un 22,7% delas muestras ana-
lizadas superan los | imites para este parame-
tro, si bien hay queindicar que en estos estu-
dios se toma el limite establecido por la

Rev Esp Salud Publica 2003, Vol. 77,N.°6
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legislacion anterior (10° ufc/g en comidas
calientesy 10° ufc/g en comidas frias).

Con relacion a los coliformes totaes, se
sobrepasan los limites en 23 muestras
(2,6%), que en sumayoria (18) corresponden
a segundos platos, todos ellos alimentos en
los que todos susingredientes han sufrido un
tratamiento completo en su cocinado. Lapre-
sencia de niveles considerables de Entero-
bacteriaceae lactosa positivao de coliformes
indica un tratamiento inadecuado y/o conta-
minacion posterior a tratamiento, més fre-
cuentemente a partir de materias primas,
equipos sucios 0 manejo no higiénico. Esta
multiplicacion microbiana pudiera haber
permitido el crecimiento de toda la serie de
microorganismos patégenos y toxigénicos's,
Paraeste grupo el porcentaje de muestras que
superan los limites es mayor en gestion con-
tratada (3,3%) que en gestion directa (2,1%),
aunque ladiferenciano essignificativa.

En nuestro estudio, para Escherichia coli,
se ha sobrepasado el limite (£ 107 ufc/g) en
un 2,2% del total de las muestras, en 4
segundos platos, 4 complementos y en 11
ensaladas. Si consideramos la gestion, los
porcentajes son similares.

Lapresenciade E. coli en un alimento no
constituye un indicador directo delapresen-
cia de un patégeno sino que implica Unica-
mente un cierto riesgo de que pudiera estar
presente. Al ser un huésped constante del
intestino del hombre y de los animales de
sangre caliente, se considera como un buen
indicador de contaminacion fecal. Tiene el
inconveniente devivir poco tiempo fueradel
intestino, por lo que su presencia en los ali-
mentos indica contaminacion fecal reciente.
Recuentos el evados de este microorganismo
en un alimento sugieren unafalta general de
limpiezaen el mangjo del mismoy un ama-
cenamiento inadecuado*'617, Se destruye
con facilidad a temperaturas de pasteuriza-
cion y mediante la apropiada coccion de los
alimentos, asi como durante su almacena
miento en frio.
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Lapresenciade Staphyl ococcus aureus, al
igual que la de E. coli, se considera como
testigo de falta de higiene. Se multiplica
rédpidamente a temperatura ambiente y si
existe un tratamiento térmico insuficiente
puede desarrollarse con mayor facilidad.
Principalmente su contaminacion procede
deviasorales, nasales, piel, entreotros. Ade-
mas, el material y equipos suciosy las mate-
rias primas de origen animal pueden ser asi-
mismo lafuente de la contaminacion. Esuna
especie muy sensible alaaccion del calor y
de los desinfectantes. Su presencia o la de
sus toxinas es signo evidente de falta de
higiene*1617,

En nuestro estudio se obtiene que un
2,35% de muestras del grupo A de gestion
directa sobrepasan €l limite de este parame-
tro (£ 107 ufc/g) mientras que en comidas
procedentes de comedores de gestion con-
tratada no se aisla este microorganismo. En
¢l estudio ya mencionado de Jurado-Pérez y
cols!® un 5,62% de las muestras presentan
recuentos superiores al limite establecido
para este microorganismo.

Si comparamos el total de platos que
superan los limites segun €l tipo de gestién,
se observa que el porcentaje en gestion
directa es de 7,5% y en gestion contratada
del 9,4%, si bien en el andlisis estadistico
estas diferencias no son significativas.

En gestion directa al analizar el porcenta-
jedemuestras que superan loslimites, segin
¢l tipo de plato, se observa como las ensala-
das (15,5%) y los complementos (15,5%)
son los que presentan mayores incumpli-
mientos. No se observan diferencias signifi-
cativas entre ellos. Se observan diferencias
significativas (p<0,01) entre los primeros
platos (3,7%) y lasensaladas y entre los pri-
meros platos y segundos platos (sobrepasan
los [imites un 6,0%) con los complementos.
Existe un porcentaje muy bajo de muestras
que superan los limites de primeros platos
(siempre para aerobios mesdfilostotales), lo
que pone de manifiesto que el tratamiento

Rev Esp Salud Publica 2003, Vol. 77,N.°6
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térmico y su posterior almacenamiento al
que han sido sometidos fue el adecuado. Hay
diferencias significativas (p<0,05) entre los
segundos platos y las ensaladas y entre los
primerosy los segundos platos.

En gestion contratada, al analizar €l por-
centaje de muestras no aptas seguin el tipo de
plato, se observa como son las complemen-
tos (20,8% de no aptos) y las ensaladas
(12,1% de no aptas), los que presentan
mayores incumplimientos. No se observan
diferencias significativas entre ellos. Se
observan diferencias significativas (p<0,05)
entre los primeros platos (3,1% no aptos)
con las ensaladas y los segundos platos y
entre los primeros platos y complementos
(p<0,01).

Segun los distintos platos, s comparamos
por gestién, no existen diferencias significa-
tivas, paraninguno de ellos.

Conrelacion alasensaladas, en un estudio
deRiba-Sicart'®reflejaqueal aplicar unplan
de mejoraen laelaboracion de las ensaladas
en los comedores universitarios, sobre todo
con un control periddico del cumplimiento
de la utilizacion de hipoclorito sodico en el
lavado de hortalizas crudas, €l porcentaje de
muestras no aptas disminuye de forma
importante.

Si analizamos el nimero de muestras no
aptas diferenciando por tratamiento (alimen-
tosdel grupo A 6 B), seobservan diferencias
significativasen el total de muestrasanaliza-
das, y segln tipo de gestion.

La legislacion vigente diferencia, como
yahemos mencionado, en alimentos del gru-
po A, si aguno o todos los ingredientes han
sido sometidos a tratamiento culinario y ali-
mentosdel grupo B, con todoslosingredien-
tes con tratamiento culinario. Los limites de
los indicadores y Escherichia coli son dife-
rentes segun el tipo de tratamiento, siendo
mas permisivo en losalimentosdel grupo A.
Por ello, como se observaen lastablas 2, 3y

Rev Esp Salud Publica 2003, Vol. 77, N.°6

4 el ndmero de alimentos del grupo A con
valores de recuento de los parametros mayo-
res, a aplicar el limite microbiologico los
aimentosdel grupo A sobrepasan loslimites
un 12% y los del grupo B un 7,5%, y como
ademés el nimero de alimentos analizados
del Grupo B es muy superior alosdel grupo
A, las diferencias entre ellos son significati-
vas.

En conclusion, podemos afirmar que la
calidad microbiol 6gicade las comidas servi-
das en los comedores escolares de laislade
Tenerife es aceptable, si bien existe un por-
centaje de alimentos que superan los limites
establecidos para los microorganismos indi-
cadores y en testigos de falta de higiene.
Siendo los comedores escolares utilizados
por un colectivo muy vulnerable, se deben
revisar los métodos de vigilancia aplicados
en los puntos de control critico.
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Ciprofloxacino tiene una buena actividad
clinica contra Salmonella enterica. Sin
embargo, enlos Ultimos afios, se haempeza-
do a comunicar la existencia de aislados de
Salmonella enterica que, aunque caen den-
tro de la categoria de susceptibles a cipro-
floxacino segun los criterios del National
Committee for Clinical Laboratory Stan-
dard (NCCLS)?, presentan una disminucion
de la sensibilidad a dicho antibiotico?2.
Estos ai slami entos parecen presentar ciertas
mutaciones en laregion gyr A de la ADN-
girasa bacteriana* que pueden llevar a pre-
sentar unarespuestaretardadaalaantibiote-
rapiao al desarrollo deresistenciaduranteel
tratamiento, debido a los niveles subdpti-
mos del antibiético. Por ello, hay autores
que plantean si los criterios de sensibilidad
para Salmonella enterica deberian ser revi-
sados®.

Al ser ciprofloxacino un farmaco de pri-
meralineaen el tratamiento de las infeccio-
nes por Salmonella enterica es importante
estudiar no solo los aislados resistentes a
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dicho antibi6tico seguin las recomendacio-
nes actualesdel NCCL S, sino también aque-
Ilos aislados con sensibilidad reducida a
ciprofloxacino. Por ello, hemos querido
estudiar tanto laresistencia como la sensibi-
lidad reducida a ciprofloxacino de los aisla-
dos de Salmonella enterica en la zona norte
delaprovinciade Huelva, &readeinfluencia
del Hospital de Riotinto.

El estudio incluyd 226 aislados clinicos
de Salmonella enterica procedentes de
enfermos atendidos en el Hospital de Riotin-
to durante los afios 2001 a 2003. Se excluye-
ron del estudio los aislamientos repetidos
que tuvieran su origen en toxiinfecciones
alimentarias o en controles a un mismo
enfermo.

Laidentificaciony estudio de sensibilidad
de los aislados se realiz6 mediante paneles
Microscan Combo Negativo (Dade Beh-
ring). Para la determinacion preliminar del
serogrupo se utilizaron antisueros comercia-
les (Difco). Todos los aislamientos fueron
enviados al Laboratorio de Salmonellas del
Centro Nacional de Microbiologia en
Madrid para su caracterizacion definitivay
determinacion del lisotipo.

Se consideré que un aislamiento de Sal-
monella enterica presentaba sensibilidad
reducida a ciprofloxacino cuando presenta-
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ba una concentracién minima inhibitoria
(CMI) entre 0,125 pg/mL y 1,0 pg/mL.

Todos los aislamientos estudiados fueron
considerados sensibles seguin loscriterios del
NCCLS (CMI1pg/mL). Sin embargo, un
total de 54 (23,9%) presentaron CMIs que
permitian incluirlas dentro de |a categoriade
aislamientos con sensibilidad reducida a
ciprofloxacino, siendo en su mayoria
(32,9%) pertenecientesal serotipo Enteritidis
(9,12:g,m:-) y deellasel 75,5% al lisotipo 1.

El serotipo Typhimurium (4,[5],12:i:1,2)
sdlo incluy6 3 (5,8%) aislamientos con sen-
sibilidad reducida a ciprofloxacino todos
pertenecientes al lisotipo 104. En €l resto de
serotipos estudiados solo se detect6 estadis-
minucién de sensibilidad en los dos (100%)
aislamientos del serotipo Hadar (6,8:z10:
e,n,x). Enlatablal se pueden observar estos
resultados de forma pormenorizada.

LaCMI 90 de los aislados de Salmonella
entericafuede 1,0 ug/mL, aungque cuando se
estratificd por serotipos esta CM| solo era
aplicable al serotipo Enteritidis.

A lavistadelosresultados se observaque
la sensibilidad reducida a ciprofloxacino en
Salmonella enterica no es un hecho aislado

en nuestro medio, sino quellegaaser un pro-
blema importante, estando presente en el
23,9% de los aislamientos procedentes de
personas atendidas en nuestro hospital.
Estos porcentajes son sensiblemente mas
atos que los comunicados por otrosinvesti-
gadores en la Union Europeay en Espafia,
que comunican porcentajes del 14% y del
21,3% respectivamente?5-,

En el caso de Salmonella enterica seroti-
po Enteritidis el problema parece mas
importante, yaquelas cepas con sensibilidad
reducidallegan a 32,9%. Ademas, nuestros
resultados estén enlalineadelo comunicado
por Threlfall et a. en Holanda, donde la
mayoria de estos aislados pertenecen a liso-
tipo 12

Salmonella enteritidis serotipo Typhimu-
rium no parece constituir un problema en
nuestro medio, ya que la CMI 90 en estos
aislados es <0,125 pg/mL, incluido €l liso-
tipo 104, que se ha relacionado con multi-
rresistenciaen muchos estudios. Sin embar-
go es importante resaltar que los dos aisla-
mientosdel serotipo Hadar, relacionado con
las aves de corral, presentan esta disminu-
cion delasensibilidad aciprofloxacino, cir-
cunstancia descrita en otros estudios en
Europal.

Tablal

Distribucion dela sensibilidad disminuida a ciprofloxacino en los ser otipos de Salmonella enterica

Sensibilidad a ciprofloxacine
Sensibiles {Ya) Sensibilidwd redocid (% Taal
Serlipn Unleritichs (T 0 A3y 149
Serobips Typlamin 1L (420 EEER 52
Serotipo Hadnr i 201000 2
Cras Nl llas™ 10y n
Total 172Te S e 220G

* Serotipos (aislamientos): London (3), Ohio (2), Carrau (1), Muenchen (2), D2 inmdvil (1), C2 inmdvil (1), Infantis (2), B monofési-
ca(5), Manhattan (1), Anatun (1), Bredeney (1), Newport (2), Branderburg (1).
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En concordancia con otros estudios,
encontramos que laresistenciaclinicade los
aislados de Salmonella entericaesrara, sien-
do un 0,5% paraalgunosinvestigadores?. En
nuestro estudio no se detecté ninglin aisla-
miento.

Dado queladisminucion de sensibilidad a
ciprofloxacino es debida a una mutacion del
gen gyr A, estos bajos niveles de sensibili-
dad pueden ser el primer paso en laseleccién
de mutantes con alto nivel de resistencia a
fluorquinolonas®. La importancia de estos
aislamientos ha hecho que el dltimo docu-
mento del NCCL S del afio 2003, aunque no
modifique los criterios de interpretacion de
las CMI en los aislados de Salmonella ente-
rica frente alas fluorquinolonas, si advierte
que la resistencia al &cido nalidixico en
cepas sensibles a ciprofloxacino puede ser
un marcador de fallo clinico o de respuesta
retardada a las fluorquinolonas®. De hecho
lamutacion en el gen gyr A se demuestraen
el 94% delas cepas resistentes a acido nali-
dixicoy en el 100% de |os aislamientos con
CMI 0,125 pg/mL aciprofloxacino®,

De ahi que sea importante monitorizar
estos aislamientos®, més atin, cuando en el
tratamiento de infecciones graves por Sal-
monella enterica en el adulto lasfluorquino-
lonas constituyen farmacos de primera elec-
cion't, En pacientes inmunodeprimidos,
portadores de prétesis intravasculares o en
edades extremas de lavida, un fallo o retar-
do en larespuestaa tratamiento puede traer
consecuencias importantes.

Ladisminucion de lasensibilidad afluor-
quinolonas no parece estar relacionada con
el uso de este grupo de antibi6ticos en infec-
ciones humanas por dos razones importan-
tes: primero, porque a no ser un patégeno
saprofito en humanos no estan expuestos a
concentraciones suboptimas de quinolonas
en el curso del tratamiento de otras infeccio-
nes (caso de las urinarias) y, por otro, a ser
un anti bi 6tico bactericidano es probable que
surjan aislamientos con mutacionesen el gyr

Rev Esp Salud Publica 2003, Vol. 77, N.°6

A durante el tratamiento de la infecciones
humanas. Por tanto, estafaltade sensibilidad
parece una consecuencia del uso indiscrimi-
nado de antibidticos en los alimentos para
uso animal, sobre todo en aves de corral'2
Sin embargo, otros autores no han encontra-
do unaasociacion entre el uso de fluorquino-
lonas en animalesy laaparicion de salmone-
llas resistentes a dichos antibi6ticos en el
hombre®3,

Los resultados de nuestro estudio deben
alertar en dos direcciones importantes: por
un lado, nos deben obligar a monitorizar la
sensibilidad a fluorquinolonas de modo que
permitan detectar losaislamientos con sensi-
bilidad reducida y plantearnos el uso de
estos antibidticos en infecciones graves; de
otra parte, intentar concienciar ala sociedad
y a las autoridades sanitarias de las conse-
cuencias que acarrea el uso indiscriminado
de antibidticos en la alimentacion animal 4.
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L as palabras clave o descriptores (aunque
no sean términos exactamente sinénimos,
pues la segunda precisa de disponer de un
vocabulario documental controlado o tesau-
ro) suponen unaherramientaimprescindible
alahoraderealizar una blsqueda bibliogra-
fica, permitiendo el acceso, en las grandes
bases de datos, a todos |os trabajos relacio-
nadost. Esimportante considerar queel error
mas habitual en e uso de las grandes bases
de datos proviene de una inadecuada selec-
cidn de las palabras de blsquedal. Las pala-
bras clave son fundamentales para poder
localizar los trabajos relacionados con uno
nuestro, ya que se utilizan para catalogar e
indexar los articulos. No debe subestimarse
su trascendencia, porque se puede dificultar
ladifusion del documento e incluso su total
olvido por problemas de identificacion?. Se
recomienda emplear los descriptores del
tesauro de la National Library of Medicine
(Medical Subject Headings o MeSH)*3,

Hemos podido comprobar a través de la
revista Archivos de Bronconeumologia
(Arch Bronconeumol) queen €l &readetaba-
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quismo del sistema respiratorio Gnicamente
poco mas del 60% de palabras clave que se
utilizaron eran correctas®. Las palabrasclave
fueron definidas previamente mediante un
proceso de revision manual detodoslosarti-
culosoriginal es publicados en Arch Bronco-
neumol, a lo largo del periodo 1994 a
200034, ya que en Arch Bronconeumol las
palabras de busqueda se introdujeron en
1994. Los descriptores hallados se traduje-
ron a inglés (http://decs.bvs.br) y se con-
frontaron con los utilizados por el MeSH
Browser del Index Medicus, para después
verificar su exactitud, una vez traducidas,
con las que lapropiarevistapublicatraduci-
dasal inglés. En el periodo analizado encon-
tramos 26 articulos originales sobre el taba-
quismo, que utilizaban un total de 74 pala-
bras clave. Fueron correctas 45 (61%), es
decir, que se gjustaban alas proporcionadas
por el MeSH. Las mas empleadas fueron
Prevalencia (23%), Tabaco (23%) y Escuela
(15%) (tabla 1).

L as bases de datos bibliograficas constitu-
yen una de las principales fuentes de infor-
macién sobre las publicaciones. Aportan
ventajas para la elaboracion de estudios
bibliométricos. Entre estas ventajas tenemos
que la estructuray organizacion de datos en
campos normalizados posibilitala presenta-
cion de las referencias bibliograficas de una
forma homogénea. El gran nimero de cam-
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Tablal

Relacion de las seis palabras clave utilizadas més frecuentemente en los originales sobr e tabaquismo de Ar chivos
de Bronconeumologia (1994-2000)

Pulabra clave en ecponad Puluhrs cluve eningléc i MeSH Rronwser
Prevalencin Prevalence 25% 5i

iabsaas [EE e 25 bl
Escuclas Schools 15t 51
Selasmivnban dle erhina Clurhon moraicle H%a htl
el Luligmwlogy % M

{Pulminary [heenss specialiv)
Porsonal Milita Blilitars Porsnand % Hi

pos posibles (autores, titulo, editorial, nom-
bre de revista, afio de publicacién, lugar de
trabajo, descriptores, resumen, y clasifica-
cion) posibilita una gran variedad de ele-
mentos de recuperacion. En este sentido, las
palabras clave no solo son Utiles para reali-
zar una blsqueda, sino que ademés sirven
paraanalizar lostrabajos por lamateria estu-
diada, permitiendo asi descubrir la evolu-
cion de las corrientes investigadoras y los
aspectos que mas 0 menos interesan a los
investigadores. En ocasiones se ha criticado
las palabras clave por la carga de subjetivi-
dad que presentan, pero éstano estantasi se
cuenta con un vocabulario controlado o
tesauro. Ademés los descriptores dan unas
innegables posibilidades de profundizacion
tematica que no es posible, por ejemplo, tan
solo atravésdel examen del titulo. Enel an&
lisis documental del indice Médico Espafiol
(IME) laindexacion serealiza, en su version
impresa, con las palabras clave, lo cud en
cuanto a término es mas adecuado que la
indexacion en el formato en CD-ROM, ya
que aqui éstaconstabajo el término descrip-
tor, y es que en el IME no se dispone de
tesauro. Esto supone una carenciaimportan-
te en esta base de datos, no garantizandose
una recuperacion exhaustiva de la informa-
cion amacenada, lo que nos hace incidir en

766

laimportancia de las palabras clave®. Por €l
contrario la base de datos Medline dispone
devocabulario controlado con més de veinte
mil términos, asignando acadaregistro entre
10y 12 términos palabras clave, aumentan-
do asi la potencia de las blisquedas®.

Debemos analizar exhaustivamente qué
palabras clave registraremos en un articulo,
pues de ello dependeraladifusién y recupe-
racién de nuestro documento.
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