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EDITORIAL

ATENCION PRIMARIA Y SALUD PUBLICA: LA OPORTUNIDAD PARA
SUPERAR EL DESENCUENTRO

Asensio L 6pez Santiago (1) y José M@Martin Moreno (2)

(1) Sociedad Espafiolade Medicina Familiar y Comunitaria

(2) Direccion General de Salud Piblica. Ministerio de Sanidad y Consumo

En estos Ultimos afios estamos asistiendo
aun importante avance en laarticulacién de
las acciones y la organizacion de la Salud
Puablica en Espafia. Han sido multiples los
estudios y andlisis publicados y elaborados
por diversos autores einstituciones'3, Estos
han contribuido a realizar una valoracién
del estado actual de la Salud Publica, y a
establecer, con mejor precision, sus priori-
dades de actuacién. Desde el Ministerio de
Sanidad y Consumo y el Consejo Interterri-
torial del Sistema Nacional de Salud, se ha
impulsado un plan detrabajo parael funcio-
namiento coordinado, armonizado y de
sinérgica cooperacion, buscando que el Sis-
tema esté preparado para responder ante
situaciones de alarma para la salud piblica
en Espafia, y parael desarrollo delos planes
integrales de prevencion, control de enfer-
medades, y de protecciony promociondela
salud de los ciudadanos*. Este mismo espiri-
tu de intercambio de ideas contribuy6 a la
formulacion consistente de este tema en la
redaccion de laLey de Cohesion y Calidad
del Sistema Nacional de Salud, reciente-
mente aprobada con amplio respaldo parla-
mentario®. Esto ha facilitado que se den las
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condiciones idoneas con el objetivo de que
se lleve a cabo un esfuerzo conjunto con el
objeto de concretar los ambitos de actua-
cion y disefiar los criterios de calidad y
excelenciaque han de guiar sus acciones. A
estas propuestas hay que afadir lasiniciati-
vas emprendidas con el fin de mejorar la
coordinacion institucional y la reorganiza-
cionterritorial delas competencias en salud
publica, en un intento de ordenar, distribuir
y complementar las actuaciones de las
administraciones central, autonémicas y
locales*.

Pues bien, en este contexto de debate y de
identificacion de los profesionales que pue-
deny debeninvolucrarse en estatarea, emer-
gelaoportunidad de unamayor implicacion
y participacion activadelos profesionales de
Atencion Primariaen la  Salud Pdblica.
Este objetivo no surge solo de nuestro deba-
te interno, sino que se deriva de los nuevos
desarrollos, tanto a nivelnacional como in-
ternacional.

En la esfera internacional, el reciente
Informe sobrela salud en el Mundo 2003 de
la Organizacion Mundial de la Salud, con-
templa la necesidad de intervenciones inte-
gradas de todos los recursos de | os sistemas
sanitarios, asignando una especia relevan-
ciaalaparticipacion de la Atencién Prima-
riab.
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En este nimero de la Revista Espafiola de
Salud Pdblica se incluye un trabajo de gran
interés que examina a qué nivel se ubica la
responsabilidad para la realizacion de dife-
rentes tipos de actividades preventivas 'y de
salud publicaen seispaises de Europay Nor-
teamérica’. A partir de una encuesta admi-
nistrada entre expertos de los diferentes pai-
ses estudiados, se examinan ocho situacio-
nes clinico-preventivas con el objeto de
identificar como se articula su organizacion
enlossistemasdesalud. Lo cierto esquelos
resultados muestran unallamativa heteroge-
neidad. Subyace una falta de concordancia
en cuanto a la forma Optima para llevar a
cabo lasintervenciones de salud publicaque
implican una prestacion sanitariaindividual.
El trabajo estimula la reflexion, generando
una excelente base para seguir debatiendo
sobre lamateria.

Haciendo andlisis critico de la situacion
en nuestro pais, en Espafia ha existido la
sensacion de falta de consolidacion de una
efectiva simbiosis entre la Atencion Prima-
riay la Salud Piblica. Este fendémeno resul-
ta paraddjico, méxime si tenemos en cuenta
el avance cualitativo que ha experimentado
la Atencién Primaria en los Ultimos afios,
aun reconociendo la complejidad de la
encrucijada en la que se encuentra®. Cierta-
mente, la Atencion Primaria ha sido capaz
de soportar una gran transformacién en este
periodo, incorporando en su préctica diaria
actividades, entre otras muchas, de promo-
ciény prevencion de lasalud propias de los
objetivos de Salud Piblicaen cualquier sis-
tema sanitario®. Mé&s aln, la impresion de
relativa indiferencia, distanciamiento, o tal
vez desencuentro, que se percibe entre los
profesionales de la Atencion Primariay de
Salud Publica, contrasta con la practicareal
que se objetiva cuando realizamos un andli-
sis detallado de algunas de las actividades
cotidianas que se realizan en los Centros de
Salud. Basta recordar que la inmunizacion
infantil y la de adultos esta en Espafia
implantada en Atencién Primaria, y que en
su cartera de servicios seincluye el Progra-

2

ma de Atencién al nifio sano, que contiene
actividades de promocion y prevencion pri-
maria y de deteccién de malformaciones
durante las diferentes etapas del crecimien-
to. Ademés, en los programas de atencion a
adulto se incluyen actividades de preven-
cion primariay secundaria de la mayoriade
las patologias mas prevalentes en nuestro
entorno, con especial atencion alainterven-
cion sobre los factores de riesgo cardiovas-
cular o aladeteccion precoz de los tumores
malignos que causan mayor morbilidad y
mortalidad. También es destacable el hecho
de que unabuenaparte delosindicadoresde
salud actuales se nutren de los informes ela-
borados semanalmente en los Centros de
Salud sobre las enfermedades de declara-
cion obligatoria, o de los partes de defun-
cion que realizan los médicos de Atencion
Primaria. Ademas, desde las sociedades
cientificasde Atencion Primaria, seestarea-
lizado un impulso de todas estas acciones,
entre las que podemos destacar el Programa
de Actividades Preventivas y de Promocion
de la Salud (PAPPS), impulsado por la
Sociedad Espafiola de Medicina de Familia
y Comunitaria (semFY C), en el que partici-
pan de forma continuada mas de 670 Cen-
tros de Salud de todo €l territorio espafiol y
que yahacumplido 14 afios desde su puesta
en marcha'®.

El nuevo marco normativo, la Ley de
Cohesion y Calidad®, recoge en el capitulo |
las prestaciones del Sistema Nacional de
Salud, incorporando, ademés de la ordena-
cion de prestaciones sanitarias que ya esta-
ban contempladas por el Real Decreto
63/1995, las de Salud Publica, como conjun-
to deiniciativas organizadas por la sociedad
para preservar, proteger y promover lasalud
delapoblacién. Puesbien, en el punto terce-
rodel articulo 11 delacitadal ey, sediceque
las prestaciones de salud piblica se gjerce-
rén con un carécter deintegralidad, a partir
de las estructuras de salud publica de las
Administraciones y de la infraestructura de
atencion primaria del Sstema Nacional de
Salud®.
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En definitiva, esta claro que desde el
ambito de la Salud Publica resulta impres-
cindible impulsar acciones en las que los
profesionalesdelaAtencion Primariatienen
papel clave. Para ello, dichos profesionales
no solo deben contribuir en las actividades
de prevencién y promocion que estén conte-
nidas en la cartera de servicios de Atencion
Primaria, sino que tienen todo el derecho a
reclamar el reconocimiento de su papel enla
articulacion del trabajo de Salud Pablica. No
olvidemos que €l articulo 66 de la Ley de
Cohesion y Calidad habla del «Plan de coo-
peracion y armonizacion de actuaciones en
el ambito de la salud publica», para cuyo
desarrollo se ha venido estableciendo una
solida base de consenso®, y en cuyo apartado
e) se afirma que €l plan promovera el desa-
rrollo de habitos de colaboracion y partici-
pacion enlos que se sustentela practica pro-
fesional®. Hacer realidad estas directrices
solo sera posible mediante la colaboracién
de todos, facilitando el punto de encuentro
que sea capaz de aglutinar los diferentes
ambitos de actuacion en Salud Publica. La
implicacion de los profesionales de Aten-
cién Primaria, conjuntamente y de for-
ma interdisciplinaria con los especialis-
tas en Medicina Preventiva y otros salu-
bristas, esde una necesidad imperiosa. La
situacion actual permite identificar unagran
oportunidad paraintegrar las intervenciones
de Salud Publica, y para un mejor aprove-
chamiento de los recursos sanitarios. En
definitiva, es el momento de realizar un
avance cualitativo en el modelo de organiza-
cion, de superar 10s espacios estancos actua-
les, y de favorecer laimplicacion delos pro-
fesionales de Atencion Primariaen la Salud
Publica.
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EL CONTROL DE LOS ROEDORES: REVISION DE LOS RODENTICIDAS
REGISTRADOS EN EL AMBITO DE LA SANIDAD AMBIENTAL EN ESPANA

Josefa Moreno Mari, Jesus Lopez Ferrer y Ricardo Jiménez Peydro
Laboratorio de Entomologia y Control de Plagas. Instituto Cavanilles de Biodiversidad y Biologia Evolutiva. Univer-
sidad de Valencia.

RESUMEN ABSTRACT

Actualmente se precisa del empleo de los llamados rodenticidas, Rodent Control: Review of the
definidos como productos biocidas empleados para el control de roe- )

dores. En la reciente transposicién de la Directiva de Biocidas a tra- ROdenticides Currently Registered in the
Vvés del R.eaI'Decreto.1054/2002, los rodenticidas se incluyen en el Environmental Health Field in Spain
Grupo Principal 3, Tipo de Producto 14. Se analiza la situacién
actual de los rodenticidas en el Registro Oficial de Plaguicidas. El
estudio se ha realizado a partir de los datos que figuran en labase de  The use of what are known as «rodenticides», defined as bioci-
datos del Registro Oficial de Plaguicidas de Uso en Salud Publica de des used for rodent control, is currently required. In the recent
Espafia para los rodenticidas (ingredientes activos técnicos) y for- transposition of the Biocide Directive by way of Royal Decree
mulados). De los 11 ingredientes activos técnicos rodenticidas regis- 1054/2002, rodenticides are included under Main Group 3, Product
trados, 9 son anticoagulantes, 1 tiene accion sedativa y 1 produce Type 14. The current status of rodenticides in the Official Pesticide
hipercalcemia. De los 416 formulados, 412 presentan algun anticoa- Registry is aalyzed. This study has been conducted based on the
gulante: un 87,4% son derivados cumarinicos, mientras que el 12,6% data in the database of the Spain's Official Registry of Pesticides for
son derivados indandiénicos. El 94,2% de los productos se formulan Use in Public Health for rodentcides (technical and formulated active
como solidos y se clasifican como nocivos. No se precisan aspectos ingredients). Nine (9) of the technical active ingredients registered are
como la eficacia sobre las distintas especies susceptibles o el tipo de anticoagulants, one (1) has a sedative effect and one (1) causes hyper-
accion. Del andlisis realizado destaca el elevado nimero de formula- calcemia. A total of 412 of the 416 formulated rodentcides include
dos registrados en Espafia en comparacién con otros paises. De lassome anticoagulant (87.4% are coumarin derivatives, while 12.6%
consecuencias que cabe esperar de la transposicion de la Directivaare indandione derivatives). A total 94.2% of these products are for-
98/8/EC, destacaremos la reduccién en el nimero y tipo de rodenti- mulated as solids and are classified as slightly or moderately hazar-
cidas que se registren y una mayor precisién en relacion con la efica- dous. Aspects such as effectiveness on the different species or the
cia, el tipo de accién, la composicion (atrayentes) y el tipo de formu-  type of effect are not required. Based on the analysis conducted, the
lacion. one outstanding aspect revealed is large number of formulated roden-
ticides registered in Spain in comparison to other countries. One of
Palabras clave:Biocida. Rodenticida. Control de roedores.  the major consequences which may be anticipated from the transposi-
Exposicion a riesgos ambientales. tion of EC Directive 98/9/EC, is the reduction in the number and type
of rodenticides which are registered and a greater degree of accuracy
as to their effectiveness, the type of effect, the composition (baiting)
and the type of formulation.

Key words: Biocide. Rodenticide. Rodent control. Environmen-
tal exposure.

INTRODUCCION

_ De las aproximadamente 2.000 especies
Comespondencia: de roedores que existen, tres son considera-
Laboratorio de Entomologia y Control de Plagas. das plagas importantes a nivel mundial: la
Instituto Cavanilles de Biodiversidad y Biologia Evolutiva. rata parda o rata de alcantarilféaltus nor-
Universidad de Valencia. v i Berkenh t. 1769 Rodenti
Apartado Oficial 2085, egicus(Berkenhout, ) (Rodentia,
46071 Valencia.
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Muridae)], la rata negrdjattus rattugLin- pasar su cuerpo por agujeros de muy peque
naeus, 1758) (Rodentia, Muridae)] y el ratén fio diametro. Ademas, son animales inteli
domestico Mus musculusRutty, 1772 gentes que desconfian de lo nuevo pero que
(Rodentia, Muridae)]. Estas tres especies se acostumbran a lo habitual (ruidos, polvos,
son comensales del hombre y se han adaptaalimento...), siendo capaces de aprender de
do extraordinariamente bien a los ambientes la experiencia ajena («aversion al cebo»).
urbanos donde la actividad de las personasEsta capacidad generalista les ha permitido
les proporciona alimento y refugio por lo asentarse con éxito en cualquier ambiente,
gue su presencia en los distintos tipos de ins siendo la causa fundamental de su expansion
talaciones en los que el ser humano desarro corolégica la introduccion involuntaria por
lla su actividad es muy frecuente. En estos el hombre en cualquier area geografica en la
ambientes ocasionan miltiples problemas. que él mismo habite o haya habitado.
Econdémicamente hay que considerar no so6lo

la destruccion de alimentos por consumo  Si bien el saneamiento o la adopcion de
directo, sino también los dafios comerciales medidas estructurales de exclusion pueden
por mordisqueo y/o contaminacion. Ade contribuir a reducir de forma significativa
mas, no es menos gravosa la destruccion deos problemas ocasionados por los roedores,
objetos y equipos producida por la caracte actualmente su control precisa en la gran
ristica accion de roga la que se atribuye por mayoria de los casos de la adopcion de medi
ejemplo el 25% de los incendios de origen das quimicas y mas concretamente del
indeterminado en Estados Unidos. No debe empleo de los llamados Rodenticidas. Bau
mos olvidar tampoco que los roedores son mann y colaboradorédos definen como
transmisores de diversos agentes patégenogroductos biocidas empleados para el-con
para el hombre como virus (rabia), bacterias trol de roedores como ratas, ratones, topos y
(salmonelosis, peste), ricketsias (tifus),-pro Otros pequefios roedores. Existen distintos
tozoos, helmintos, trematodos, cestodos y tipos de rodenticidas en cuanto a su modo de
hongos, si bien en nuestra zona no es afortu accion, pero sin ninguna duda los mas
nadamente ésta la causa mayor de que se tenampliamente utilizados son los denomina

gan que adoptar medidas de control. dos anticoagulantes, que provocan la muerte
de los roedores al inhibir la biosintesis de los

Actuar contra estas plagas resulta espe factores de coagulacién dependientes de la
cialmente dificil. Por un lado, por su relativa accidén de la vitamina K, alterando el proce
semejanza funcional con el hombreppr so normal de coagulacion, lo que se traduce
otro, por su condiciéon de generalistas casi en la muerte como consecuencia de las
perfectos, flexibles, agresivos, inteligentes, hemorragias internas que sufre el animal. Se
omnivoros y con una tasa reproductiva muy trata de plaguicidas de uso profesional y/o
alta. Son capaces de medrar en cualquierno-profesional, segin los casos, y depen
ambiente trepando, nadando, excavando, diendo del &mbito de aplicacion se conside
etc., desplazando de él a otras especies evenran dos grandes grupos, rodenticidas de uso
tualmente competidoras y explotar cualquier fitosanitario y rodenticidas de uso en sani
fuente alimenticia que se encuentre a sudad ambiental. Segun lo establecido en la
alcance. Son animales rapidos que tienen Directiva de Biocidas Ginicamente los segun
gran habilidad de movimientos y sentidos dos merecen la consideracion de Biocidas
desarrollados. Por ejemplo, trepan y cami Esta Directiva, por la que se regula el proce
nan con facilidad por cables, hilos, plantas, so de autorizacién de productos biocidas a
paredes..., saltan sin impulso a un metro denivel comunitario, ha sido recientemente
altura y a metro y medio de longitud, nadan transpuesta a la legislacion espafiola a través
y bucean (incluso contra corriente en las del Real Decreto 1054/2002, d& de octu
cafierias), excavan y son capaces de hacebre de 2002 Este Real Decreto regula el

6 Rev Esp Salud Publica 2004, Vol. 78, N.° 1
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proceso de evaluacion para el registro, auto
rizacién y comercializacién de biocidas
entre los que se incluyen los productos desti
nados al control de roedores (fundamental
mente ratas y ratones). Entre los distintos
grupos contemplados en dicho Real Decreto,
los rodenticidas constituyen un tipo de-pro
ducto (Tipo de Producto 14: Rodenticidas:
Productos empleados para el control de-rato
nes, ratas y otros roedores) claramente defi
nido e individualizado del resto de Plaguici
das (Grupo Principal 3) por el grupo de-ani
males contra los que su accién se dirige.

La Direccion General de Salud Publica
(Subdireccién General de Sanidad Ambien
tal) del Ministerio de Sanidad y Consumo es
la unidad competente en Espafia para la apli
cacion de la legislacion europea sobre sus
tancias y prepados quimicos peligrosos.
Ademaés, la Direccion General de Salud
Publica es responsable del Registro de Pla
guicidas de Uso en Salud Publica (Bioci
das}. Mientras algunos Estados miembros
no han tenido ningun tipo de control sobre

guicidas de uso ambiental (profesional) y
plaguicidas de uso en la industria alimenta
ria (profesional). Para la inscripcién de estos
productos es necesario evaluar sus aspectos
de peligrosidad para la salud humana, pero
como sefialan Moreno y colaboraddiesy
otros muchos aspectos actualmente contem
plados por la Directiva de Biocidas y por el
Real Decreto 1054/2002 que deberian
incluirse en los requisitos para la inscripcion
de los biocidas y entre los que destacaremos
las evaluaciones de eficacia y ecotoxicologi
cas.

En este sentido, el objetivo del estudio que
se presenta es el establecimiento de la-situa
cion de partida en relacion con los rodentici
das previa a la completa aplicacién de la
Directiva de Biocidas, para lo que resulta de
gran interés efectuar un estudio de la situa
cion actual a partir de los datos existentes en
la base de datos del Registro Oficial de Pla
guicidas de Uso en Salud Publica en Espafia,
a partir del cual se puedan valorar adecuada
mente las consecuencias de la implantacion

estos productos, otros paises si; es el caso dele la nueva Directiva en Espaia. Este anali
Espafia, donde desde 1983 se mantiene ursis permitird también definir algunos de los

registro para la autorizacion de los plaguici
das no agricolds, ertre los que se incluyen
los rodenticidas autorizados en sanidad
ambiental. La legislacion basica previa exis

tente en Espafia esta constituida por el Real

Decreto 3349/1983 el Real Decreto 162/
1997, el Real Decreto 443/199¢ diversas
ordenes relativas a la inscripcion y funciona
miento del Registro de Establecimientos y
Servicios Plaguicidas, a la normativa regula
dora del Libro Oficial de Movimiento de
plaguicidas peligrosos y a la homologacion

aspectos basicos que se deben analizar a fin
de establecer un nuevo Registro de Biocidas
acorde con lo establecido en el Real Decreto
1054/2002.

MATERIAL Y METODOS

El estudio se ha realizado a partir de los
datos que figuran en la base de datos del
Registro Oficial de Plaguicidas de Uso en

de los cursos de capacitacién para realizar Salud Publica de Espafia para los rodentici

tratamientos con plaguicidis

En funcion de esta legislacion, en Espania,

das (ingredientes activos técnicos y formula
dos) con fecha 14 de marzo de 2003

desde 1983, se han venido registrando varios Para el analisis de los datos recogidos en
tipos de productos considerados ahora dicho Registro se han considerado los
rodenticidas en la Directiva 98/8/CE y que siguientes parametros: tipo de materias acti
se pueden incluir en tres grandes gruposvas, 0s autorizados, tipo de formulacion,
segun el uso al que van destinados: plaguici especies susceptibles, clasificacion toxico
das de uso doméstico (no profesional); pla logicay tipo de accién (aguda o cronica).
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RESULTADOS como rodenticida (98-10-00251 y 98-10-
00251-HA). La inclusién de este formulado
En el Registro Oficial de Plaguicidas de como rodenticida posiblemente sea un error
Uso en Salud Publica figura un total de 484 que deberia ser subsanado a fin de evitar el
productos registrados en Sanidad Ambiental uso indebido de este compuesto. Por lo-ante
como rodenticidas (Grupo Principal 3pd dicho, y si bien en la base de datos del Regis
de Producto 14 segun la Directiva 98/8/CE), tro Oficial de Plaguicidas se indican 13
de los que 67 son ingredientes activos técni materias activas, Unicamenté& &on real
cos (IAT), y en consecuencia de uso restrin  mente rodenticidas. Del mismo modo, y
gido para la preparacion de formulados, y puesto que el formulado compuesto Unica
417 son formulados listos para su empleo. mente por sulfato célcico no puede ser consi
derado un rodenticida, el nimero de formu
En Espafia estan registradas 13 materiaslados pasa de los 417 incluidos en la base de
activas (tabla 1) para la formulacion de datos, a 416 (tabla 3).
rodenticidas de las que una, la sulfaquiroxa
lina, es un bactericida que forma parte de 2 Como seindica en latabla 1, de |adAT
formulados, en ambos casos con warfarina, rodenticidas registrados, 9 son anticoagulan
y que, en consecuencia, no puede ser €onsi tes (brodifacoum, bromadiolona, cumatetra
derado como IA rodenticida. Otra de las lilo, difetialona, difenacoum, flocoumafen,
materias activas que intervienen en la for warfarina (rodenticidas cumarinicos), difa
mulacion de rodenticidas es el sulfato calci cinona y clorofacinona (rodenticidas indan
co; se trata de un TAregistrado para la fer  dionicos)), 1 tiene accién sedativa (alfaclo
mulacion de insecticidas pero que es el Uni ralosa) y 1 produce hipercalcemia y caicifi
co componente de un formulado registrado cacion de los vasos sanguineos (colecalcife
para uso doméstico y ambiental Unicamente rol); destacar que de este Ultimo Unicamente

Tabla 1

Ingr edientes Activos Técnicos: tipos y usoggistrados (IAT: Ingr ediente Activo Técnico; D: Doméstico;
A: Ambiental; HA: Industria Alimentaria).

IAT USOS REGISTRADOS TOTAL
D A A/HA
RODENTICIDAS 6 59 65
Cumarinicos 5 46 51
Brodifacoum 11 11
Bromadiolona 1 18 19
Cumatetralilo 1 1
Difetialona 2 2
Difenacoum 1 11 12
Flocoumafen 1 1
Warfarina 3 2 5
Indandidnicos 1 11 12
Difacinona 1 1
Clorofacinona 1 10 11
Otros 2 2
Colecalciferol 1 1
Alfacloralosa 1 1
INSECTICIDAS 1 1
Sulfato célcico 1 1
DESINFECTANTES 1 1
Sulfaquinoxalina 0 1 1
TOTAL 6 61 67
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Tabla 2

Clasificacion Toxicoldgica (IAT: Ingr ediente Activo Técnico; N: Nocivo; TToxico; MT: Muy Toxico)

CLASIFICACION TOXICOLOGICA TOTAL
TIPOS IAT FORMULADOS
N T MT N T MT
RODENTICIDAS 24 14 27 416 481
Cumarinicos 18 12 21 360 411
Brodifacoum 2 4 5 86 97
Bromadiolona 10 3 6 176 195
Cumatetralilo 1 4 5
Difetialona 2 7 9
Difenacoum 6 1 5 61 73
Flocoumafen 1 2 3
Warfarina 4 1 24 29
Indandidnicos 5 2 5 52 64
Difacinona 1 2 1
Clorofacinona 5 2 4 50 11
Otros 1 1 4 6
Colecalciferol 1| Ningun registro con este IAT 1
Alfacloralosa 1 4] | 5
INSECTICIDA,S - Sin clasificar Sin clasificar
Sulfato célcico
DESINFECTANTES 1 . .
- - Incluidos en warfarina 1
Sulfaquinoxalina 1
TOTAL 25 14 27 416 | | 482

* Dos de estos [Ase clasifican ademas como Téxicos para la Reproduccion (Categoria 1).

Tabla 3

Rodenticidas inscritos en el Registr Oficial de Plaguicidas de Uso en Salud Publica: Ingdientes activos técnicos,
nimero de formulados y usosegistrados (IAT: Ingr ediente Activo Técnico; D: Doméstico; A: Ambiental;
HA: Industria Alimentaria)

USOS REGISTRADOS
IAT D A A/HA AD ADHA | TOTAL
Cumarinicos 2 7 26 50 275 360
Brodifacoum 5 8 73 86
Bromadiolona 1 14 32 129 176
Cumatetralilo 2 2 4
Difetialona 7 7
Difenacoum 1 3 4 53 61
Flocoumafen 2 2
Warfarina 7 6 11 24
Indandiénicos 1 8 9 34 52
Difacinona 1 1 2
Clorofacinona 1 8 8 33 50
Otros 1 2 1 4
Colecalciferol Registrado inicamente el IAT
Alfacloralosa 1 2 1 4
TOTAL 2 8 35 61 310 416
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se encuentra registrado en EspanaEldiA difacoum, bromadiolona, cumatetralilo,
gue exista ningun formulado preparado para difenacoum, flocoumafen, warfarina, o-tio
el uso compuesto por esta materia activa. cumarinas, como la difetialona), mientras
Destacaremos también que para algunos deque el 12,6% son derivados indandidnicos
los IAT registrados se indica que en su eom (difacinona y clorofacinona). Las materias
posicion interviene también un desinfeetan activas mas ampliamente utilizadas en los
te, el propilenglicol, sin que esta sustancia formulados son bromadiolona (176 formula
figure como IA en el registro en ninguna de dos), brodifacoum (86 formulados) y difena
las categorias o finalidades que en el mismo coum (61 formulados) entre los rodenticidas
se incluyen. cumarinicos, y clorofacinona (50 formula
dos) entre los indandionicos (tabla 3).
Por lo que se refiere a la clasificacion toxi
coldgica (tabla 2) merece destacarse que Sefialar también que en la base de datos
todos los formulados registrados estan €lasi del Registro Oficial de Plaguicidas figura un
ficados como Nocivos mientras que para los rodenticida registrado para uso doméstico,
[.LA.T. (37% Nocivos, 21,5% Téxicos y ambiental y en la industria alimentaria (98-
41,5% Muy Toxicos) su clasificacion depen  10-00639 y 98-10-00639-HA) y formulado
de de la materia activa y de la concentracion. como cebo granulado en cuya composicion
intervienen un rodenticida (clorofacinona) y
En relacion con los usos autorizados (tabla un insecticida (foxim).
1), la mayoria de las materias activas estan
permitidas para la elaboracion de rodentici Hay que destacar que todos los formula
das de uso ambiental y de uso en la industriados incluyen en su composicion una sustan
alimentaria (59) y Unicamente 6 lo estan sélo cia de sabor amgo a fin de reducir los ries
para la elaboracion de rodenticidas de uso gos de ingesta porganismos no diana, tales
ambiental. Es necesario indicar que la legis como perros, gatos, o incluso nifios.
lacion espafiola establece que para que un
formulado pueda ser autorizado para un En relacion con los usos autorizados (34)
determinado uso, la/s materia/s activa/s que el 74,5% de los formulados estan registrados
lo componen deben haber sido previamente para uso doméstico, ambiental y en la indus
registradas para dicho uso. En este sentidotria alimentaria, el 14,7% lo estan para uso
sefialaremos que la alfacloralosa esta regis doméstico y ambiental, el 0,5% Unicamente
trada como IA Unicamente para la formula  para uso doméstico (uso profesional y no
cion de rodenticidas de uso en la industria profesional), el 8,4% lo estan para uso
alimentaria y sin embgo es el componente ambiental y en la industria alimentaria y el
de varios formulados registrados también 1,9% soélo para uso ambiental (uso profesio
para uso ambiental y doméstico. nal).

Tal y como se indicaba previamente, enla  Otro de los aspectos a estudiar ha sido el
composicién de los formulados intervienen tipo de formulacion que en la base de datos
10 de las 1 materias activas rodenticidas del Registro Oficial de Plaguicidas se indica
registradas ya que no existe ningun formula en el campo Estado Fisico. En las tablas 4, 5
do con colecalciferol. Como se puede obser y 6 se presentan los datos relativos a las for
var en la tabla 3, de los 416 formulados mulaciones sdlidas, liquidas y semi-sdlidas,
rodenticidas, Unicamente 4 no son anticoa asi como los valores totales. Como se puede
gulantes y todos presentan alfacloralosa observar en las mismas, el 94,2% son fermu
como IAT. Por lo que se refiere al tipo de laciones sdlidas, el 3,1% son formulaciones
anticoagulante, un 87,4% son derivados liquidasy el 2,7% son geles o pastas (fermu
cumarinicos (hidroxicumarinas, como bro laciones semi-sdlidas). De las 32 formula
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Tabla 5

Formulaciones liquidas y semi-sélidas: Numerde formulados segun el ingediente activo y el tipo
de formulacion (IAT: Ingr ediente Activo Técnico; L: liquido; LC: liquido concentrado; CP: cebo en pasta;
PO: pasta oleosa; GEL: gel)

TIPO DE FORMULACION
IAT LIQUIDO SEMI-SOLIDO
L LC TOTAL CP PO GEL TOTAL
Cumarinicos 11 1 12 3 5 3 11
Brodifacoum 1 1 2
Bromadiolona 1 1 1 3 4
Cumatetralilo 1 1
Difetialona
Difenacoum 2 2 1 1 2 4
Flocoumafen
Warfarina 8 1 9
Indandiénicos 1 1
Difacinona
Clorofacinona 1 1
Otros
Alfacloralosa
TOTAL 12 1 13 3 5 3 11
Tabla 6

Tipos de formulaciones: Numeo de formulados segun el ingrdiente activo y el estado fisico de la formulacion
(IAT: Ingr ediente Activo Técnico)

ESTADO FISICO
IAT SOLIDO LIQUIDO SEMI-SOLIDO TOTAL
Cumarinicos 337 12 11 360
Brodifacoum 84 2 86
Bromadiolona 171 1 4 176
Cumatetralilo 3 1 3
Difetialona 7 7
Difenacoum 55 2 4 61
Flocoumafen 2 2
Warfarina 15 9 24
Indandiénicos 51 1 52
Difacinona 2 2
Clorofacinona 49 1 50
Otros 4 4
Alfacloralosa 4 4
TOTAL 392 13 11 416

ciones solidas (tabla 4) que se incluyen enla Porlo que se refiere a la clasificacion toxi
base de datos, la mayoria son cebos (248 for cologica, todos los formulados estan clasifi
mulados) si bien se indican con denomina cados como Nocivos. No se precisan aspec
ciones muy diversas (cebo granulado, cebo tos relevantes como la eficacia sobre las dis
cereal, cebo en grano, cebo fresco,...) aspectintas especies susceptibles o el tipo de
to que dificulta su andlisis y que comertare accion (aguda o cronica), aspecto este de
mos posteriormente. gran interés y que se encuentra en la base de
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la actual clasificacién de los compuestos dos a la evaluacion de la eficacia sobre las
anticoagulantes en rodenticidas de dosis Uni distintas especies, aspecto éste de gran inte
ca (agudos) y rodenticidas de dosis mdltiple rés si tenemos en cuenta las grandes diferen
(crénicos), clasificacion que depende tanto cias biologicas que existen entre ratas y-rato
de la potencia de la materia activa como de nes, en especial en lo que se refiere a sus
su concentracion en el formulado. habitos alimentarios y a sus pautas compor
tamentales. En este mismo sentido, el futuro
Por dltimo sefialaremos que al igual que registro deberia contemplar la composicién
con los IAT se ha observado algln error en de los formulados no sélo en lo relativo a las
los datos incluidos en la base de datos delmaterias activas sino también en relacién con
Registro Oficial de Plaguicidas. Asi, paralos |os atrayentes alimentarios que intervienen
rodenticidas con ndmero de registro 02-10- en estos rodenticidas, ya que en ellos y en el
00628 y 02-10-00628-HA se indica soMlA  tipo de formulacién radica en muchos casos
para la formulacion de rodenticidas cuando gran parte de la eficacia en el control de los
se trata de formulados preparados para suroedores. Por su biologia, estos comensales
uso como indica su nimero de registro. pueden desarrollar una habituacién al cebo o
incluso un comportamiento de aversiéon en
muchos casos derivados de un contacte per
COMENTARIOS manente con un mismo tipo de cebo alimen
tario o de una misma formulacion. Debemos
Una de las primeras cuestiones que llama tener presente que una de las mejores mane
poderosamente la atencion es el elevadoras de evitar la pérdida de eficacia es una
numero de formulados registrados en Espa correcta rotacion de compuestos en funcion
fia en comparacion con los utilizados en de la materia activa (evitar la aparicién de
otros paises. Asi, por ejemplo, en Alemania resistencias), el atrayente y la formulacién
y segun los datos de Baumann y colaborado (reducir los comportamientos de evitacion
res estan registrados tnicamente 51 formu y/o aversion y mantener los niveles de atrac
lados que contienen 9 materias activas de lascién). En este sentido sefialaremos que el
que las mas utilizadas son la warfarina reducido nimero de formulados indandidni
(cumarinico) y la difacinona (indandi6nico), cos actualmente registrados dificulta en gran
mientras que en Espafia hay registrados 416medida el establecimiento de una correcta
formulados y 1 IAT, siendo la bromadiolo  rotacion de productos en funcién de su natu
na y el brodifacoum, entre los rodenticidas raleza quimica.
cumarinicos, y la clorofacinona, entre los
indandiénicos los mas utilizados. Las mayo Por lo que se refiere a la clasificacion toxi
res exigencias en los requisitos para el regis colGgica merece destacarse que para algunos
tro de rodenticidas que se derivaran, sin IAT con warfarina se especifica que son
duda, de la transposicion de la Directiva Toxicos para la Reproduccion (Categoria 1),
98/8/EC y la creacion de un registro comudn a mientras que otros con idéntica composicion
nivel europeo, es de esperar que tenganno merecen esta consideracion; en otros
como consecuencia una notable reduccion casos, IA con idéntica composicion son<la
en el nimero y tipo de compuestos rodentici  sificados bien como Nocivos, bien como
das que se registren. Toxicos, lo que nos lleva a hacer hincapié en
la necesidad de estandarizar los protocolos de
Entre las consecuencias que cabe esperakvaluacion y de clasificacién de acuerdo con

destacaremos también una mayor precision|o establecido en la Directiva de Biocidas.
en relacion con la eficacia de los distintos

formulados, puesto que entre las exigencias Como ya indicaban Moreno y colabera
para el registro destacan los estudios dirigi dore$ para los aerosoles insecticidas de uso
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domeéstico, hay que destacar la inclusion en especie y de la situacién concreta. No debe
la Directiva 98/8/EC la exigencia de intredu  mos olvidar que los riesgos para especies no
cir entre los requisitos para el registro, no diana (animales domésticos, animales sil
sélo la evaluacion de las materias activas, vestres, nifios,...) varian considerablemente
sino también de los formulados preparados de unos a otros, siendo mucho mayores con
para su empleo, asi como incluir en dicha los rodenticidas de dosis Unica (una Unica
evaluacion los estudios sobre resistencia. ingesta es suficiente para ocasionar la muer
Todo ello contribuira sin duda a lograr uno te del roedor) que con los rodenticidas de
de los objetivos finales de dicha Directiva: la dosis multiple (se precisan varias ingestas
reduccion de los riesgos asociados al empleopara lograr el mismo efecto). Resulta pues
de estos biocidas. recomendable instaurar un sistema de eva
luacién que combine la estimacién del bino
Vistas las especificaciones establecidas enmio riesgo/beneficio.
la Directiva 98/8/EC, asi como las recomen
daciones deTechnical Guidance Document Conviene sefialar también que, si bien
del Euopean Chemical Bead, del Envi para los rodenticidas no se establecen plazos
ronment Diectorate of the Qanisation for de seguridad dado su especial modo de
Economic Co-operation and Develop empleo (se trata de formulados que deben
ment213 del European Chemical Industr  permanecer durante periodos de tiempe pro
Councit* y del Environmental Potection longados y se aplican generalmente con sis
Agency of United Stat®s la nueva nor temas de seguridad adicionales como es el
mativa deberd contemplar necesariamenteempleo de cajas porta-cebos), para el fermu
una evaluacion de la eficacia de estos-com lado que lleva foxim no se establece plazo de
puestos sobre ratas y ratones a través deseguridad en su uso doméstico y ambiental,
métodos estandarizados, asi como la conve pero si en su uso en la industria alimentaria
niencia o no de formularlos junto con bacte (plazo de seguridad de 24 horas) lo que sin
ricidas o insecticidas. En este sentido, y tal y duda limita la eficacia del rodenticida, por lo
como se indicaba en los resultados, en laque deberiamos plantearnos seriamente la
base de datos del Registro Oficial de Plagui idoneidad de este tipo de formulados.
cidas figura un rodenticida en cuya composi
cion intervienen un rodenticida y uninsecti ~ Una de las cuestiones que mas llama la
cida. La Unica justificacion posible a lafor —atencion en relacion con los datos ofrecidos
mulacion de este tipo de mezclas radica en elen la base de datos del Registro Oficial de
hecho de que ratas y cucarachas conviven erPlaguicidas, es la falta de un criterio concre
muchos ambientes y éstas Gltimas consumento en relacion con las denominaciones de los
los cebos rodenticidas, por lo que la adicién distintos tipos de formulacion (Estado Fisico
de un insecticida podria tener como objetivo en la base de datos) que impide que el-posi
provocar la muerte de las cucarachas, si bienble usuario de estos formulados tenga una
este aspecto no ha sido contrastado por loidea real de las caracteristicas del formulado.
que deberia ser estudiado con detalle. Una correcta eleccion del tipo de formulado
resulta clave en la eficacia de un programa
Otro de los aspectos que consideramos para el control de roedores y determina otros
deberian ser incluidos entre los datos exigi aspectos como la forma en que debe proce
bles a nivel de registro es el del tipo de derse a su aplicacién. Una clasificacion
accion, no sdlo en cuanto a si se trata de anti como la aportada recientemente por Bau
coagulantes o no, sino también en lo relativo mann y colaboradorés una adaptaciéon de
a si se trata de rodenticidas de dosis Unica ola establecida en el Catalogo de Formulacio
dosis mdltiple, dado que su adecuacion paranes de Plaguicidas y Sistema Internacional
el control de roedores varia en funcién de la de Codificacion de la GEPY (acrénimo en
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francés delnternational Goup of National
Association of Manufactars of Agochemi
cal Productg podrian resultar adecuadas.

Del andlisis de la situacién en Espafa, y
en relacién con los usos autorizados, debe
ria establecerse una clasificacion méas espe
cifica adaptada a lo establecido en la Birec 5.
tiva 98/8/EC, similar a la establecida
recientemente por Baumann y colaborado
res, con una clara separacion entre los for ¢
mulados para uso profesional y los de uso
no-profesional, asi como en funcion de la
situacion en la que se vaya a proceder a su

empleo.

Como ya indicaban Moreno y colabera

dores para los aerosoles insecticidas regis
trados para Uso Doméstico, resulta impres

cindible la implantacién a la mayor breve

dad posible de la Directiva 98/8/EC, en-par

ticular en lo relativo a la evaluacion de la efi

cacia de los formulados (disefio de protoco
los de ensayo estandarizados, evaluacién de
la eficacia sobre las distintas especies plaga,
estimar el efecto concentracion, establecer
usos, condiciones de aplicacién, etiqueta 9
do,....), ademas de los aspectos referentes a

la toxicologia, ecotoxicologia o caracteristi

cas fisico-quimicas. El andlisis de la situa
cion actual nos permitird en un futuro valo

rar la mejora que la implementacion de la 10.
Directiva 98/8/EC puede conllevar en la
optimizacién del empleo de rodenticidas en

el control de roedores.
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RESUMEN ABSTRACT

Fundamento: Los répidos cambios en los sistemas sanitarios  Primary Health Care and Public Health
son una oportunidad para reorientar las relaciones entre sus diferen- Responsibilities in Six European and

tes componentes. Con el objetivo de conocer dénde se ubica la res- ; [P H
ponsabilidad para la realizacion de diferentes tipos de actividades North American Countries: A Pilot StUdy

preventivas, se realiz6 una encuesta en ocho &areas geogréficas de

seis paises de Europa y Norteamérica. N - ! . .
, ) . systems are creating an opportunity to re-orient the relationships bet-
Métodos: Encuesta entre expertos basada en una matriz que yeen their different sectors. In order to know the locus of responsibility
relaciona servicios sanitarios preventivos con la poblacién ala que se for yarious types of preventive activities, we undertook an inquiry on
dirigen. Se establecieron ocho situaciones clinicas (vacunaciones gjght areas in six countries from Europe and North America.
infantiles y antigripal adultos; y deteccion precoz: de cancer median-
te mamografia, de tuberculosis, de Hipertension Arterial, de fenilce-
tonuria, del Virus de la |nmunodef|_cl|en0|a h“’?‘a"av y de oste_gporp— population. Eight clinical conditions were identified (childhood
sis), con el fin de conocer en relacién a las mismas la poblacion dia- jymynizations: adult influenza vaccination: mammography scree-
na, nivel de establecimiento de las politicas, nivel de contacto con los ning, tuberculosis screening, hypertension screening, PKU scree-
mdw@uos, seguimiento dfe Alos individuos con diagndsticos positivos ning, HIV screening, and osteoporosis testing) trying to know their
y registro de sus datos clinicos. target population and the locus of responsibility for setting of policy,
Resultados:Este estudio piloto mostré muy escasa coincidencia level to contact individuals for testing, follow-up of people with
de los resultados tanto entre las ocho areas encuestadas como en cadabnormal tests and maintenance of their medical records.
una de ellas. No se encontr6 un patrén regular para las actividades de  Results: This pilot study showed very little results coincidence
prevencion exploradas entre los diferentes paises, ni en funcion de la either within the eight surveyed areas or across them. There was no
tipologia de sus sistemas sanitarios, ni por la orientacion hacia la regular pattern for the preventive activities studied among the diffe-
atencion primaria de los diferentes sistemas. rent countries, neither according to the type of health system, nor to
ConclusionesExiste un escaso consenso en las areas estudiadas the primary health care orientation of the different systems.
en relacion con la mejor forma de realizar las intervenciones de salud Conclusions:There was a limited consensus in the activities stu-

Background: Rapidly occurring changes within the health care

Methods: An inquiry among experts based on a matrix which
arrayed the type of preventive health services against the target

publica que conllevan prestacién de atencion sanitaria personal. died concerning the best mode of doing public health interventions
Palabras clave:Atencion primaria de salud. Prevencion. Hospi-  for personal health services.

tal. Salud Publica. Organizaciones de gestion de servicios. Inmuni- Key words: Primary Health Care. Preventive Services. Hospital.

zaciones. Hipertension arterial. VIH. Tuberculosis. Gestion. Public Health. Health Maintenance organizations. Immunizations.
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INTRODUCCION de identificar las formas mas habituales de la
prestacion de dichos servicios en orden a su
La separacion entre las funciones de salud posible utilidad para aquellas Comunidades
publica y las de atencién sanitaria es una Autbnomas en proceso de rganizacion o
practica comun en la mayoria de los sistemasadaptacion de sus estructuras.
sanitarios, incluyendo aquéllos que tienen
mayor integracion entre los diferentes nive  Es bien conocido que los rapidos cambios
les, como pueden ser los casos del Reinoque estan ocurriendo en los sistemas sanita
Unido y Espafia. Esta separacion afecta rios, no solo en Espafia, estan creando una
incluso a servicios de atencion sanitariaindi oportunidad para evaluar y reorientar las
vidual, como las vacunaciones o la deteccion relaciones entre los diferentes niveles que
precoz de enfermedades que con frecuencialos conforman. Entre estos cambios, la-inte
se han considerado patrimonio de la salud gracion de las distintas actividades relacio
publica. nadas con la proteccion de la salud estan
condicionando que tanto la salud publica
En Espafia, de manera relacionada con loscomo los servicios sanitarios, especialmente
diferentes ritmos en el proceso de descentra la atencién primaria, se muevan hacia-nue
lizacion de las competencias sanitarias de vas formas de interrelacion.
los dltimos veinte afidsha habido muchas
Comunidades Auténomas con competencias La ausencia de una definicion amplia
plenas en salud publica sin tener transferidasmente aceptada de cada campo hace compli
las de atencién sanitaria. Este hecho ha pro cado delimitar los papeles relativos de la
vocado que la separacién de funciones-sefia salud puablica y de la atencién primaria. El
lada haya sido en ocasiones muy llamativa, atratado de Oxford de Salud Pubficasume
pesar del proceso de reforma de la Atencién varios intentos de definir la salud publica; el
Primaria iniciado en 1984 y de lo dispuesto mas sdlido parece estar basado ensiw
en la Ley General de Sanidad de 1986, por laquien, en 1920, dijd:a Salud Publica es la
que se cre6 el Sistema Nacional de Salud ycienciay el ate de pevenir la enfermedad,
orient6 la actuacion de los Servicios de prolongar la vida y ppmover la salud fisica
Salud que lo conformamla proteccion de la  a través de los esfuerzogyanizados de la
salud, la prevencion de la enfermedad y la sociedad para la seguridad del entorno, el
atencion integral. contml de las enfermedades infecciosas, la
educacion de las personas en los principios
Espafia ha completado su proceso dede la higiene, la ayanizacién de los ser
transferencias sanitarias en el afio 2002, ycios médicos y de enfermeria para el diag
todas las Comunidades Autbnomas tienen néstico pecoz y la pevencion de la enfer
ahora pénas competencias para lgamiza medad, y el desaollo de la maquinaria
cién y gestion de sus servicios de salud ensocial que asegera cada individuo de la
un escenario que debe buscar la coopera comunidad un estandar de vida adecuado
cion entre las administraciones para centri para el mantenimiento de la salugh 1.988,
buir a la mejor proteccién posible del dere el Government Committee of Inquidel
cho a la salud de todosPor tanto, parecia Reino Unido adopt6 la primera parte de la
un momentd apropiado para conocer en tres definicion (la salud publica es la ciencia y el
areas concretas de Espafia, con competenarte de prevenir la enfermedad, prolongar la
cias diversas hasta ese momento, diferentesvida y promover la salud fisica a través de
aspectos de la relacion entre las actividadeslos esfuerzos ganizados de la sociedad) y
consideradas de salud publica y las de-aten en 1988 el comité IOM en EEUU de Norea
cion sanitaria, asi como evaluar los mismos mérica (EEUU) la modificod en el siguiente
aspectos en otros paises, con el fin de tratarsentido:la salud publica sedfiere a los
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esfuerzos @anizados de la comunidad diri  desarrollar y planificar la atencion primaria
gidos a la pevencion de la enfermedad y la y los servicios comunitarios en su area,
promocién de la saldd Por otro lado, las  mejorar la calidad de sus servicios y la res
definiciones de Atencion Primaria no son ponsabilidad de los servicios hospitalarios
tan consistentes en su orientacion a los indi que reciben los ciudadanos, pero también la
viduos versusla colectividad, aunque de de mejorar la salud de las poblaciones y dis

hecho la Qganizacion Mundial de la Salud, minuir las desigualdades en s&lud
a través de la definicion de Alma Atalara

mente asumié una aproximacion colectivay  En paises como EEUU, Canada, Noruega
dada la amplitud de dicha definicion, es-difi y Bélgica, los servicios de Atencién Prima
cil diferenciar la atencion primaria de la ria pueden tener una base poblacional pero, a
salud publica. diferencia de Espafia o Reino Unido, no es lo
. ] o habitual y cuando lo hacen es en base a la
Los paises con un sistema sanitario basa captacion de individuos o grupos de inéivi

do mayoritariamente en el sector privado se s en lugar de hacerlo por areas geografi
han asociado tradicionalmente con unasepa 54

racion inestable de responsabilidades entre

el personal de los servicios sanitarios y el E| opjetivo de este estudio piloto es cono

personal de los servicios de salud publica. cer algunas de las interrelaciones entre salud
Sin embago, el Informe sobre el Futuro de  pgplica y servicios de atencién sanitaria

la Salud Publica dehstitute of Medicingle  jqividual, e identificar a los responsables de
EEUU' sefalaba que el sector publico en ese ejecutar diferentes funciones consideradas
pais ha asumido |a responsabilidad de ecesarias para el desarrollo de diversas
muchos aspectos de los servicios sanitarios, 5 . idades preventivas en los sistemas-sani

tanto Iogrelacmnados conlla prevenciony la tarios en seis paises de Europay América del
promocion de la salud (siempre, al menos orte

tedricamente, parte de la atencion sanitaria
convencional) asi como de los servicios

sanitarios curativos para poblaciones inca

paces de acceder al sector privado.

MATERIAL Y METODOS

En Espafia hasta 1984 también existia una _E! estudio realizado es de caracter trans
clara separacion entre las responsabilidades€rsal y descriptivo basado en un cuestiona
consideradas de salud publica y la atencion 110 réspondido por expertos, que no busca,
sanitarid. La reforma iniciada aquel afio, ©€n estafase de caracter piloto, resultados con
inspirada en los postulados planteados en Significacion estadistica, sino aproximarse a
Alma Ata por la Oganizacion Mundial de la 12 realidad de cada lugar desde el conoci
Salud, creaba los Equipos de Atencién Pri miento aportado por las personas seleccio
maria y les encomendaba la atencién-inte nadas en cada area estudiada.
gral de los ciudadanos de su Zona Basica de i L, i
Salud, de manera que con independencia de L@ base de la investigacion fue una matriz
la administracion responsable ultima de la Previamente publicadaue relaciona el tipo
prestacion, éstos recibiesen en su Centro ded€ Servicio sanitario: prevencion primaria,
Salud, o coordinada por los profesionales del Prevencion secundaria (blsqueda activa y
mismo, toda la atencién en materia de- pre deteccion de individuos asintométicos), (0]
vencion, asistencia o rehabilitacién prevencion terciaria (manejo clinico en-pre

sencia de sintomas de un diagndstico); con la

En el Reino Unido, lo®rimary Care poblacion diana a la que se dirige cada servi
Trustshan asumido la responsabilidad de cio.

Rev Esp Salud Publica 2004178, N.° 1 19
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El cuestionario final utilizado por los
expertos fue el resultado de un proceso-tera
tivo entre los autores del trabajo que permi
ti6 alcanzar un consenso tanto sobre las acti
vidades preventivas a incluir en el estudio
como en las cuestiones a investigar en ellas,
asi como su significado. El cuestionario fue
remitido posteriormente por cada autor a los
individuos identificados por ellosomo los
mejores conocedores del tema en estudio.
Los datos fueron recogidos en el afio 2002.

Las actividades sanitarias identificadas,

representando los tres aspectos sefialados de

la provision de servicios sanitarios, fueron
ocho: dos en prevencion primaria (vacuna
ciones infantiles y vacunacion antigripal de
adultos); seis en prevencion secundaria
(deteccion precoz de: cancer de mama
mediante mamografia, tuberculosis, Hiper
tension Arterial (HR), fenilcetonuria
(PKU), virus de la inmunodeficiencia huma
na (HIV), y osteoporosis), y seis de preven
cion terciaria (relativas al manejo clinico y
seguimiento de los diagnésticos positivos en
las seis actividades de prevencion secunda
ria).

2. Quién efectla el contacto con los indi
viduos para poder realizar la actua
cion.

. Quién realiza el seguimiento de los
individuos con resultados patolégicos.

. Quién mantiene los registros clinicos
de los resultados obtenidos y los proce
dimientos subsiguientes. Este aspecto
del proceso de atencién entra dentro
del manejo clinico y es susceptible
para todas las actividades preventivas
excepto aquellas de prevencion prima
ria (vacunaciones).

Para la realizacién del estudio se eligieron
ocho areas en seis paises diferentes: Bélgica;
Québec (Canada); Estado de lllinois
(EEUU); Andalucia (Espafia); Asturias
(Espafia); Madrid (Espafia); Noruega,; y-Rei
no Unido. Las areas fueron seleccionadas
por tener diferentes modelos de sistemas
sanitarios y por diferir también en su orienta
cién hacia la atencion primatfaReino Uni
do, Espafa y Noruega son paises con una
infraestructura en Atencion Primaria impor
tante. En Espafia, las Comunidades Auténo

Para cada una de las actuaciones clinicasmas tienen capacidad pargamizar sus Ser

definidas se trataba de conocer la poblaciéon vicios de Salud, por lo que se eligieron tres
diana: por edad y sexo en funcién de la inter de ellas, una con competencias plenas desde
vencién, poblaciones seleccionadas por 1984 (Andalucia) y las otras dos desde 2002
tener un riesgo particularmente alto (por (Asturias y Madrid). En Canada las provin
ejemplo personas que viven en un area geo cias estan en un nivel intermedio en su erien
grafica concreta con exposiciones elevadas), tacion hacia la atencion primaria, mientras
o individuos concretos en riesgo elevado que EEUU y Bélgica son paises con un desa
(por ejemplo aquéllos con antecedentes per rrollo débil de la atencion primaria.

sonales o familiares relacionados con las

enfermedades estudiadas). Ademas, se bus

caba conocer el nivel en el que se ubicaba la
responsabilidad para la toma de decisiones
en relacion con diferentes aspectos det pro
ceso de atencion (en una Autoridad adminis
trativa, en la Atencion Primaria, en el Haespi
tal, 0 en oganizaciones profesionales):

1. Quién define la politica en relacion con

la omganizacion del proceso de aten
cion y dénde se provee.

20

RESULTADOS

Las tablas 1 a 8 recogen los resultados
encontrados para cada actividad preventiva,
los cuales se resumen en esta seccion agru
pados por las variables de estudio analiza
das.

A Poblaciones dianaEn las ocho éareas
geograficas estudiadas la poblacion diana

Rev Esp Salud Publica 2004, Vol. 78, N.° 1
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Tabla 1

Hallazgos en elacion con las INMUNIZACIONES INFANTILES

Pais Poblacion Establecimiento de politicas Lugar de contacto con
diana los individuos

Bélgica Toda Autoridad Administrativa Atencion Primaria
Canada, Quebec Toda Autoridad Administrativa Variable

Andalucia Toda Autoridad Administrativa Atencion Primaria
Espafia Asturias Toda Autoridad Administrativa Atencion Primaria

Madrid Toda Autoridad Administrativa Atencion Primaria
EEUU, Illinois Toda Autoridad Administrativa Atencion Primaria
Noruega Toda Autoridad Administrativa Atencion Primaria
Reino Unido Toda Autoridad Administrativa Atencion Primaria

Toda: toda la poblacién definida como susceptible para la intervencion por edad o sexo.

Hallazgos en elacién con INMUNIZACION GRIPE

Tabla 2

Pais Poblacion diana Establecimiento de politicas Lugar de contacto con
los individuos

Bélgica Toda Grupo profesional Atencion Primaria
Canadé, Quebec Grupo de riesgo Autoridad Administrativa Variable

Andalucia Toda Autoridad Administrativa Atencion Primaria
Espafia Asturias Toda Autoridad Administrativa Atencion Primaria

Madrid Toda Autoridad Administrativa Atencion Primaria
EEUU, Illinois Toda Autoridad Administrativa Atencion Primaria
Noruega Individuo Autoridad Administrativa Atencion Primaria
Reino Unido Toda Autoridad Administrativa Atencion Primaria

Toda: toda la poblacién definida como susceptible para la intervencion por edad o sexo.
Grupo de riesgo: Poblacién seleccionada por tener un riesgo potencialmente alto.
Individuo: personas concretas con riesgo elevado.

era toda la poblacién susceptible por edad o responsabilidad se localizaba en una autori
genero para las vacunaciones infantiles, la dad administrativa en siete de las areas, y en
deteccion de PKU y la deteccidn precoz de la octava (Andalucia) en los Hospitales. En
cancer de mama mediante mamografia. Enel resto de las actividades preventivas varia
el resto de las actividades preventivas la ba entre grupos profesionales, unidades
poblacién diana variaba en las diferentes administrativas, en el hospital o era variable.
areas estudiadas, pudiendo ser toda la pobla
cion susceptible, grupos de riesgo, o indivi
duos.

C. Lugar de contacto con los indiwv
duos de la poblacién diana en funcion de
la actividad de prevencidon Habia poca

B. Establecimiento de las politicas de  homogeneidad entre las areas, excepto en las
prevencién Sdlo para tres actividades pre actividades de prevencion primaria, donde la
ventivas el nivel de responsabilidad era una responsabilidad era asumida por los centros
autoridad administrativa en las ocho &reas: de atencion primaria en siete de ellas, mien
vacunaciones infantiles, deteccion PKU y tras que en Québec la responsabilidad estaba
deteccion de cancer de mama mediante difuminada entre atencion primaria y aten
mamografia. En el caso de la tuberculosis, la ciébn hospitalaria. Para la ATtambién se
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Tabla 3

Hallazgos en elacion con la deteccion con de cancer de mama

Pais Pobl Establ to de politicas Lugar de contacto con los Lugar del Mantenimiento
diana individuos seguimient registros Clinicos
Bélgica Toda Autoridad Administrativa Autoridad Administrativa Variable Atencion Primaria
Canadé Quebec Toda Autoridad Administrativa Autoridad administrativa Variable Variable
& Andalucia Toda Autoridad Administrativa Hospital Hospital Hospital
§ Asturias Toda Autoridad Administrativa Variable Hospital Hospital
= Madrid Toda Autoridad Administrativa Atencion Primaria Hospital Atencion Primaria
EEUU, Illinois Toda Autoridad Administrativa Atencion Primaria Atencion Variable
Primaria
Noruega Toda Autoridad Administrativa Autoridad Administrativa Atencion Atencion Primaria
. X Primaria
Reino Unido Toda Autoridad Administrativa Variable Hospital Hospital

Toda: toda la poblacién definida como susceptible para la intervencién por edad o sexo.

Tabla 4

Hallazgos en elacion con la detecciéon de TUBERCULOSIS

Pais Poblacién diana Establecimiento de Lugar de contacto con los Lugar del Mantenimiento registros
politicas individuos imi lini
Bélgica Individuo Autoridad Administrativa Atencion Primaria Variable Atencion Primaria
Canada Quebec Grupo de riesgo Autoridad Administrativa Variable Variable Variable
.2 Andalucia Individuo Hospital Hospital Hospital Hospital
§ Asturias Individuo Autoridad Administrativa Variable Variable Variable
= Madrid Individuo Autoridad Administrativa Atencién primaria Variable Atencién Primaria
EEUU, Illinois ~ Grupo de riesgo  Autoridad Administrativa Atencion Primaria Variable Atencion Primaria
Noruega Toda Autoridad Administrativa Autoridad administrativa Hospital Autoridad administrativa
Reino Unido Individuo Autoridad Administrativa Variable Atencion Primaria Atencion Primaria

Toda: toda la poblacién definida como susceptible para la intervencién por edad o sexo.

Grupo de riesgo: Poblacion seleccionada por tener un riesgo potencialmente alto.
Individuo: personas concretas con riesgo elevado.

Tabla 5

Hallazgos en elacion con la deteccion HA

£ Andalucia
% Asturias
& Madrid
EEUU, Illinois
Noruega
Reino Unido

Grupo de riesgo
Grupo de riesgo
Toda
Toda
Individuo
Toda

Autoridad administrativa
Autoridad administrativa
Autoridad administrativa
Grupo profesional
Grupo profesional
Autoridad Administrativa

Atencion Primaria
Atencién Primaria
Atencion Primaria
Atencion Primaria
Atencion Primaria
Atencién Primaria

Atencion Primaria
Atencion Primaria
Atencion Primaria
Atencion Primaria
Atencion Primaria
Atencion Primaria

Pais Poblacién diana Establecimiento de Lugar de contacto Lugar del Mantenimiento
politicas con los individuos segui t registros clinicos
Bélgica Individuo Variable Variable Atencion Primaria  Atencion Primaria
Canad4 Quebec Individuo Grupo profesional Variable Atencion Primaria Variable

Atencion Primaria
Atencion Primaria
Atencion Primaria
Atencion Primaria
Atencion Primaria
Atencion Primaria

Toda: toda la poblacion definida como susceptible para la intervencion por edad o sexo.

Grupo de riesgo: Poblacién seleccionada por tener un riesgo potencialmente alto.
Individuo: personas concretas con riesgo elevado.

contactaba en atencién primaria, excepto en

D. Lugar de responsabilidad para el

Bélgica y en Canada. En el resto de las acti seguimiento de los diagnésticos positivos
vidades preventivas el lugar de contacto se detectados por las actuaciones de gven
hacia bien en el hospital o era variable. cién secundaria Ningun area identifico una
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Tabla 6

Hallazgos en elacion con la deteccion PKU

Pais Poblacién Establecimiento de politicas Lugar de contacto conlos  Lugar del Mantenimiento
diana individuos seguimiento  registros clinicos
Bélgica Toda Autoridad Administrativa Autoridad Administrativa Hospital Atencion Primaria
Canada Quebec Toda Autoridad Administrativa Hospital Hospital Hospital
& Andalucia Toda Autoridad Administrativa Autoridad Administrativa Hospital Hospital
% Asturias Toda Autoridad Administrativa Atencion Primaria Hospital Hospital
= Madrid Toda Autoridad Administrativa Hospital Hospital Atencion Primaria
EEUU, Illinois Toda Autoridad Administrativa Hospital Variable Variable
Noruega Toda Autoridad Administrativa Atencion Primaria Hospital Atencion Primaria
Reino Unido Toda Autoridad Administrativa Variable Hospital Hospital
Toda: toda la poblacién definida como susceptible para la intervencion por edad o sexo.
Tabla 7
Hallazgos en elacion con la deteccién HIV
Pais Poblacion diana Establecimiento de Lugar de contacto Lugar del Mantenimiento
politicas con los individuos  seguimient registros clini
Bélgica Individuo Variable Variable Variable Atencién Primaria
Canada Quebec Grupo de riesgo Autoridad Administrativa Variable Variable Variable
& Andalucia Individuo Hospital Hospital Hospital Hospital
2. Asturias Individuo Hospital Hospital Hospital Hospital
= Madrid Individuo Autoridad Administrativa  Atencion Primaria Hospital Atencion Primaria
EEUU, lllinois Individuo Autoridad Administrativa  Atencién Primaria Variable Atencién Primaria
Noruega Individuo Autoridad Administrativa ~ Atencion Primaria Hospital Hospital
Reino Unido Grupo de riesgo Autoridad Administrativa Variable Hospital Variable
Grupo de riesgo: Poblacién seleccionada por tener un riesgo potencialmente alto.
Individuo: personas concretas con riesgo elevado.
Tabla 8
Hallazgos en elacion con la deteccion OSTEOPOROSIS
Pais Poblacion Establecimiento de Lugar de contacto Lugar del Mantenimiento
diana politicas con los individuos seguimiento registros clinicos
Bélgica Individuo Variable Variable Variable Atencion Primaria
Canada Quebec  Individuo Grupo profesional Variable Variable Variable
& Andalucia Toda Hospital Atencion Primaria  Atencion Primaria Atencion Primaria
§. Asturias Toda Hospital Variable Variable Atencion Primaria
& Madrid Individuo Autoridad Administrativa ~ Atencion Primaria Hospital Atencion Primaria
EEUU, Illinois Toda Grupo profesional Atencion Primaria  Atencion Primaria Variable
Noruega Individuo Hospital Atencion Primaria  Atencion Primaria Atencion Primaria
Reino Unido Individuo Variable Variable Variable Variable

Toda: toda la poblacién definida como susceptible para la intervencion por edad o sexo.
Individuo: personas concretas con riesgo elevado.

autoridad o unidad administrativa como-res areas geograficas estudiadas para el caso de
ponsable para el seguimiento de las diferen la HTA, y en Andalucia, EEUU y Noruega
tes situaciones clinicas estudiadas. La-aten para la osteoporosis. La atencion primaria en
cioén primaria realizaba el seguimiento del ningun caso intervenia en el seguimiento
cancer de mama en EEUU y Noruega, de la para los diagnosticos de PKU. El hospital es
tuberculosis en el Reino Unido, en todas las el nivel mas frecuente para el seguimiento en
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el caso de deteccién de personas HIV positi hallazgos estan basados en informes de per
vas, PKU positivas, pero, llamativamente, sonas expertas; aunque éstas fueron -selec
s6lo en cuatro casos el hospital realizaba el cionadas sobre la base de su conocimiento
seguimiento de las mujeres diagnosticadasdel area en la que trabajan, no puede asegu
de cancerEsto se hacia asi en las tres areasrarse que todas las respuestas reflejen per
estudiadas en Espafiay en el reino Unido.  fectamente el estado actual de los diferentes
temas. Sin embgo, el hecho de que las res
E. El lugar de responsabilidad para el puestas fuesen tan variables para las diferen
mantenimiento de los egistros clinicosera  tes actividades de prevencién y entre las dis
igualmente variable entre las ocho areas. Entintas &reas, sugiere que los informadores no
ninguin caso el lugar era una autoridad e uni respondieron de forma general, sino mas

dad administrativa. La atencion primaria era pien que consideraron cada respuesta_inde
citada con mas frecuencia como la respensa pendientemente.

ble de esta funcion en el caso deAHEN

siete areas excepto en Canada), y de la oste  En segundo lugalos hallazgos son mera
oporosis (en cinco areas). En el resto de lasmente descriptivos y no se pretende relacio
actividades preventivas el mantenimiento de nar las diferencias con aspectos concretos de
los registros en las diferentes areas seleva |os sistemas sanitarios asi como tampoco
ban por el hospital, por una autoridad admi puscar las razones histéricas para las- dife

nistrativa o era variable. rencias. En algiin momento sera necesario
entender las bases para las diferencias en las
DISCUSION diversas actividades de prevencion entre

areas 0 en un mismo pais, y si ello tiene

Este estudio piloto sobre donde se ubica la 8/gun impacto en relacion con la cobertura
responsabilidad en diferentes aspectos dede los diferentes servicios.
atencion para los procesos preventivos , . . .
seleccionados mostré muy pocas coinciden ~ Debido a la ausencia de cualquier consis
cias tanto dentro de las diferentes areas estu tencia en relacion con los diferentes sistemas
diadas como entre ellas, sugiriendo que el sanitarios, parece poco probable que las line
tema de donde deberia ubicarse de forma@S de responsabilidad para los diferentes
mas apropiada el nivel de responsabilidad tiP0S de servicios sanitarios personales estén
esta pendiente de deliberacion dentro de Mejor delimitadas por el grado de orienta
cada pais y entre ellos. Parece que hay uncion de los sistemas sanitarios hacia pobla
consenso limitado o una evidencia limitada Ciones concretas. &gner and LoGerféhan
con relacién a la mejor manera de realizar las S€fialado que tanto la medicina como la
intervenciones preventivas que conllevan Salud publica han integrado cada una las
prestacion de servicios sanitarios individua actividades de la otrandependientemente
lizados. El estudio muestra también la gran de su legitimidad histérica, la distincion
heterogeneidad existente entre las tres areagéntre salud publica y medicine¢presenta
analizadas en Espafia a pesar del esfuerzéle forma inadecuada la salud piblica y la
realizado tanto por las sociedades cientificas Practica clinica contemporaneas
y las administracionés'®como con laintre _ ) .
duccion de instrumentos de gestion tales Rundall sugiere cinco condiciones para
como el contrato prograrfaque incluye  Unaintegracion con éxito de la salud publica
una amplia cartera de servicios y normas téc ¥ la medicina: una visién compartida, un

nicas minimas en Atencion Primaria. mandato claro, una inversion mayor en-pro
mocion de la salud colectiva y en la preven

El estudio tiene diversas limitaciones que cidn de la enfermedad en las actividades de
deben ser mencionadas. En primer lufyper salud publica, una mayor inversion en-pre

24 Rev Esp Salud Publica 2004, Vol. 78, N.° 1



ATENCION PRIMARIA Y RESPONSABILIDADES DE SALUD PUBLICA EN SEISAPSES DE EUROR Y AMERICA DEL NORTE...

vencion clinica y atencion primaria, y un primaria fuerte. La fuerza de esta base puede
«espiritu empresarial» en el sector sanitario cuantificarse y sus diferentes componentes
publica’. Los criticos con su articutfo?® pueden ser evaluadés

sefialan algunas discrepancias con la con

ceptualizacion de las areas que se superpo El interés en la aplicacion potencial de
nen y aunque parece haber una considerableexperiencias de otros paises es ain mayor
convegencia en la idea de que las funciones como consecuencia de que la mayd&#os

de salud publica podrian ser complementa paises europeos, incluyendo Espafia y sus
rias a aquéllas del sistema médico de cuida Comunidades Autonomas, estan llevando a
dos en general, y mas en concreto de la aten cabo reformas en sus sistemas sanitérigs
cién primaria, hay escaso acuerdo en como introduciendo cierto grado de privatizacion
deberian implementarse. Si las funciones de de los servicios, con el objeto prioritario de
salud publica de evaluacion, desarrollo de reducir el importante crecimiento de los-cos
politicas y garantias, se trasladan a activida tes sanitarios, al tiempo que en Europa se
des, incluyendo la documentacion de las pretende preservar las caracteristicas basicas
necesidades de salud, el establecimiento dede sus sistemas sanitarios que consisten, ain
estandares (objetivos) para responder a esa$0n una cierta variabilidad, en un compremi
necesidades, la monitorizacion del cumpli SO con la universalidad de las prestaciones y
miento de los objetivos, y la regulacién de el principio de «solidaridad

las actividades para reestablecer metasy las _ )

acciones precisas para responder a las nece Mientras la racionalidad subyacente para
sidades, todavia se plantean dudas en rela considerar algo dentro de la esfera de la salud
cién con la ejecucion de la determinacion de Publica no sea mejor entendida, es muy pro
las necesidades, como se realiza el estableci Pable que contintie la considerable variacion

el rango de acciones de intervencion. La

Las experiencias de otros paises industria importancia de estas diferencias para la-efec
lizados pueden suministrar informacion que tividad de los cuidados merece atencion.
podria ayudar a delimitar las posibles alter
nativas para afrontar estos retos. Para ello i
debe tenels en cuenta que los diferentes BIBLIOGRAFIA
paises difieren ampliamente en la intensi o o
dad del control publico de sus sistemas-sani - Mizauiz \"C_e”te‘ArFihe. R. AF?a".S'tS dde' Proceso ‘t’e
tarios. Como Kirkman-Lif! sefiala, esta ibn Sanitaria 2000; ?\r,'?fé): Comap amimsta
variacion va desde sistemas sanitarios
(incluyendo la salud publicajirigidos por 2. Martin Moreno JM. Hacia un modelo de coopera
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EFECTO DE LA FORMA DE PRESENTACION DE LOS RESULTADOS
EN LOS ENSAYOS CLINICOS EN LA INTENCION DE PRESCRIPCION EN
ATENCION PRIMARIA. UN ENSAYO CLINICO CRUZADO EN OURENSE

Gerardo Palmeiro Fernandez (1), Inmaculada Casado Gérriz (2), Luis A Vazquez Fernandez (1)
y Gabriel J. Diaz Gravalos (1)

(1) Centro de Salud de Cea. Ourense.
(2) Centro de Salud de Allariz. Ourense.

RESUMEN ABSTRACT

Fundamento: Actualmente se acepta que el mayor nivel de evi- Effect of the Format in which the
dencia cientifica lo proporcionan los metaandlisis y los ensayos cli-

nicos aleatorios. Dada la existencia de diversas formas de presenta- Results are set out in Clinical Trial on the

cioén de los resultados de ensayos clinicos, el objetivo de este trabajo Intention to Prescribe in primary Care
es determinar si dicha presentacion influye en la intencién de pres- "

cripcion de los médicos de Atencién Primaria. A Clinical Cross-Study in Orense, Spain

Métodos: Ensayo clinico aleatorizado, multicéntrico y cruzado.
Tras un muestreo aleatorio de 8 Equipos de Atencién Primaria de la Background: Given that there are different ways of setting out
provincia de Ourense (Espafa), se entrevistd a dos grupos de médi- clinical test results, this study is aimed at ascertaining whether the
cos de familia (p= 45y n, = 51) con un cuestionario en el que se  way in which these results are set out has any bearing on the inten-
reflejaban los datos de cinco ensayos clinicos publicados (tres sobre tion to prescribed on the part of Primary Care physicians.
prevencion de patologia cardiovascular, uno sobre beneficio cogniti- . X .
vo en un sindrome demencial y otro sobre prevencién de fracturas en  Methods: Randomized, multi-center cross-study. Following a
ancianos). A un grupo se le presentaban los datos como reduccion fandom sampling of Eight Primary Care Teams in the province of
relativa del riesgo y al otro como nimero necesario de personas a tra- Ourense (Spain), two groups of family physicians (nA=45 and
tar. Se preguntaban ademas edad, sexo y afios de ejercicio. Tras urNB=51) were surveyed by means of a questionnaire on which the
periodo de blanqueo de 3 semanas se invirti la intervencién. La datafrom five published clinical tests (three on heart disease preven-
intencion de prescribir se recogié en una escala tipo Likert graduada fion. one on cognitive benefit in a dementia syndrome and another on
de 0 a 10. Se utilizaron pruebasydet de Student simple o para  Preventing fractures among the elderly) was shown. One of the
datos apareados y correlacion de Pearson segin cumpliera, con undroups was shown the data as a relative lowering of the risk, and the
error a de 0,05. other as the necessary number of individuals to be treated. Age, gen-

. . der and years of practice were also asked. Following a three-week

Resultados:No se observaron diferencias respecto a sexo, edad pjanking period, the intervention was reversed. The intention of
o experiencia profesional. Respecto al efecto glob_al, excepto en uno prescribing was gathered on a 0-10 Likert scale. xthgimple Stu-
de los ensayos presentados, no se encontraron diferencias significa-gent t were used, or the Pearson test for paired data and correlation
tivas en la intencion de prescripcion de los farmacos implicados en according to whether an error a de 0.05 were to be achieved.
funcion de la forma de presentacion de los datos: ensayqQ#;:(IC
1,55~0,17), B: Gy, (-2,75 ~ -1,20), C: Iz, (-0,16~1,65), D: Iy, Results: Test A: Gygy, (-1.55~0.17); B: Gy, (-2.75~-1.20); C:
(-0,30~1,44), E: 16, (-1,22 ~ 0,35). Clyey, (-0.16~1.65); D Gyg,, (-0.30~1.44); E: (G5, (-1.22~0.35). No

ConclusionesiLa presentacién de los datos de los ensayos clini-  difference with regard to gender, age or professional experience were
cos no influye por si sola en la intencién de prescripcion de medica- found. Regarding the overall effect, with the exception of one of the
mentos. tests presented, no significant differences were found concerning the

i - L . intention of prescribing the drugs involved in terms of the way in
Palabras clave:Ensayos clinicos. Prescripcion de medicamen-  \nich the data was set out.

tos.

Conclusions:The way in which clinical test data is set out has no
bearing in itself on the ntention to prescribe medications.
Correspondencia:
Gerardo Palmeiro Fernandez
Feria 9
Cea
321300urense
Correo electrénico: xerard@jazzfree.com

Key words: Clinical trials. Data interpretation. Drug prescrip-
tion.
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INTRODUCCION El objetivo de este estudio es valorar si la
forma de presentacion de los resultados de
El grado de validez cientifica de una diversos ensayos clinicos influye en la inten
investigacion depende fundamentalmente cidn de los médicos de Atencion Primaria de
del tipo de estudio que soporta los datos, dela provincia de Ourense (Espafia) de prescri
su calidad, de su tamario y del grado de con bir los farmacos implicados.
sistencia de los resultados entre diversos
estudiod. Actualmente se acepta que el

mayor nivel de evidencia cientifica lo pro SUJETOS Y METODO

porcionan los metaandlisis y los ensayos cli

nicos aleatorios (ECAY. Los resultados de En los meses de abril y mayo de 2003, tras
estos estudios pueden expresarse: un estudio piloto con médicos de familia de

la provincia de &ruel, se realiz6 un mues
—de forma relativa: como riesgo relativo treo por conglomerados de 8 Equipos de
(RR) y como reduccion relativa de ries  Atencion Primaria de Ourense (Galicia-
go (RRR), llamada aumento relativo del Espafia) (tamafio muestral de 26 individuos,
beneficio (ARB) cuando se comparan considerando uo=0,05,d=0,13=0,1ys
incidencias de un suceso deseable. = 0,11 con referencia al estudio de Bucher
HC et aP), involucrando a 96 médicos de un
— de forma absoluta: como reduccion total provincial de 2586.
absoluta del riesgo (RAR) (aumento
absoluto del beneficio (AAB) si el even Tras asignacion aleatoria a cada uno de
to es deseable), y como nimero necesa los grupos de estudio, en una primera fase,
rio de personas a tratar para evitar un se entrevisto a todos los médicos de los
evento [(NNT) (1/RAR o 1/AAB)]. Equipos de Atencidén Primaria mediante
cuestionarios distribuidos por sus coordina
Las medidas relativas no tienen en cuenta dores. En ellos se preguntaba la edad, sexo y
el riesgo basal de los sujetos incluidos en el afios de ejercicio de los encuestados, y se
estudio, por lo que no permiten apreciar la reflejaban los resultados de cinco ensayos
intensidad del beneficio obtenido con la clinicos sobre diferentes farmacos (estudios
intervencion. Asi, numerosos estudios han A5, B8, C'7, D8 y E'9), publicados en
demostrado que la presentacion usual de losrevistas internacionales, bien sea en forma
efectos terapéuticos como RRR tenderia ade datos relativos (reduccién del riesgorela
acrecentar el efecto de dicha intervencion, al tivo) (Grupo R1) o absolutos (nUmero nece
describir de forma similar situaciones con sario de personas a tratar)(Grupo N1). Se
distinto riesgo basal, ysobre todo cuando pretendia explorarademés de las dislipe
éste es bajo, deformando la posterior actua miag®, otras patologias de gran impacto
cion del clinic&™. sociosanitario y alta prevalencia en la-con
sulta de Atencién Primaria, como sindrome
Respecto al NNTeste mide el «esfuerzo» demencial, osteoporosis y tres relativas a
arealizar para prevenir un suceso indeseable patologias cardiovasculares (intolerancia a
Al llevar implicito un concepto de temporali  la glucosa y cardiopatia isquémica, preven
dad y la asuncion de que la reduccion del cién primaria con al menos un factor deties
riesgo relativo es constante, no es facilmente go no especificado, y prevencion cardiovas
extrapolable a pacientes con distinto riesgo cular y dislipemia). Estas Gltimas permitian
basal. Tene, sin embgo, la ventaja de cen  obviar en parte la controversia existente en
jugar informacion estadistica y clinica en una la prevencién cardiovascular con hipolipe
sola medida, facilitando la eleccién de alter mianteg®2% al tiempo que ofrecian una
nativas terapéuticas o preventids herramienta de comparacion con resultados
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de otros autores. Para aislar la intervencion de los resultados de los ensayos de la indus
y evitar posibles contaminaciones con-pre tria farmacéutica, o los obtenidos de los-abs
ferencias o conocimientos previos persona tract$?. Algunos estudios diferencian por
les, en ningln caso se explicitaron los far un lado la percepcion de efectivid&d®y
macos empleadosaimpoco se facilitaron  por otro, la intencién de prescrib®C aqui
intervalos de confianza de los datos revela soélo se ha preguntado por ésta Ultima, dado
dos, emulando en lo posible la presentacion que en si misma integra los diversos aspec

Figura 1

Estructura basica del estudio

8 Equipos de AP de Ourense (EAP)
(96 Médicos de AP)
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Comparacion de los resultados: N1N2 versus RIR2
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tos de eficacia, eficiencia y efectividad per anteriores, y en el mismo orden. Para evitar
cibidas de un farmaco. Dicha intencién se pérdidas, se contacté personalmente varias
recogia, para cada estudio, en una escalaveces con los coordinadores, implicaAndolos
tipo Likert graduada de 0 («nunca lo pres en la correcta administracion y recogida de
cribiria») a 10 («lo prescribiria siempre») las intervenciones. Una vez cubiertos,
(Anexo 1). todos los cuestionarios fueron remitidos a
los autores personalmente o por correo
En una segunda fase, tras un periodo de(figura 1).
blanqueo de 22,5 + 4,6 dias (rango 17-32
dias), los coordinadores entregaron de nue  Para el analisis de los resultados se utiliza
vo a los médicos que respondieron en la pri ron pruebas dg?, t de Student simple o para
mera fase otro cuestionario similgrero datos apareados y correlacién de Pearson
invirtiendo la intervencién: al grupo N1 se segun cumpliera, con un ermwde 0,05. El
le presentaban datos relativos (grupo R2) y analisis de los datos se realiz6 con la ayuda
al grupo R1 se le presentaban datos absolu de los programas estadisticos SPSS 9.0 y
tos (grupo N2), de los mismos estudios EPIDAT 2.1.

Tabla 1

Comparabilidad entre grupos

1" Fase 2" Fase
Grupo N1 Grupo R1 p Grupo R2 Grupo N2 p
N 31 28 p=0,10 29 27 p=0,92
Edad (afios) 432446 42,7+8,6 p=0,83 43,1 £48 42,8+8,8 p=0,84
Sexo (V/M/?) 17/11/3 16/12/0 p=0,78 17111 15/12/0 p=0,69
Afios en ejercicio 159+64 15,9+8,2 p=0,98 15,8+ 6,6 15,9+ 8,0 p=0,98
VIM/?: Varén/ Mujer/ No contestado.
Tabla 2

Medias y Desviaciones Estandar de las puntuaciones emitidas

1" Fase 2" Fase
Grupo N1 Grupo R1 Grupo R2 Grupo N2
Estudio A 6,11+1,92 6,63 +£2,78 8,19+2,32 7,57+1,33
Estudio B 3,76 £2,09 5,96 £2,51 6,20 +1,89 4,27+2,04
Estudio C 6,32+£2,88 4,96 £2.45 5,70 £2,25 5,45£2,42
Estudio D 495+2,93 3,88+£2,09 4,56 £2,67 4,40 +1,93
Estudio E 4,48 +291 5,76 £2,16 4,77 2,06 488 £2,14
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Figura 2

Puntuaciones emitidas
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MM Estudio C

Grupo N2 i Edll Estudio D
+
. _ ] ] ] - estudio E
0 2 4 6 8 10
Puntuacion
RESULTADOS diferencias significativas en la intencion de

prescripcion de los farmacos implicados en
En la primera fase el grado de participa funcion de la forma de presentacion de los
cién fue del 68,8% en el grupo N1 (r 31)  datos: estudio A: 1C95%1,55~0,17), estu
y del 54,9% en el grupo R1(f 28) (x*= - dio B: 1C95% (2,75~-1,20), estudio C:
1,63, p = 0,10). El periodo de blanqueo dur6 |C95% (-0,16~1,65), estudio D: 1C95% (-
un promedio de 22,56 4,6 dias (recorrido 0 30~1,44), estudio E: IC95% (-1,22~0,35)
17-32 dias). En la segunda fase, se perdieronfigura 3). No se hallaron relaciones signifi
dos casos del grupo N1.(7 29) y un caso  cativas entre las puntuaciones emitidas y

del grupo R1 (g,= 27). No se advirtieron  yariaples como la edad, sexo o afios de ejer
diferencias respecto a edad, sexo 0 afios ensicig (tabla 4).

ejercicio entre grupos (tabla 1).

Las medias de las puntuaciones emitidas
se muestran en la tabla 2 y en la figura 2 se
representan sus medianas, rangos intercuar . o .
til y valores extremos. No se observa efecto . La _baja participacion .o.btemda ene ! estu
residual (secuencia) en las respuestas pard/i° Piloto indujo a modificar el disefio ini
cada uno de los estudios. Se demuestra, sirfialmente previsto, buscando una estrecha
embago, un efecto periodo para el estudio A implicacion de los coordinadores de cada
[(NIR1-R2N2): IG,,, (-2,21 ~ -0,62)] que EAP para la administracion de los cuestiona
no se manifiesta en ninguno de los demas 0s y minimizar las no respuestas y/o pérdi
estudios (tabla 3). das. Se logro asi un porcentaje de respuestas

parejo al de estudios similares y acorde con

Respecto al efecto global (NIN2-R1R2), lo esperable en un estudio con cuestiona
excepto en el estudio B, no se encontraron rig>%19.23

DISCUSION
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Tabla 3

Principales resultados

Efecto secuencia/residual Efecto periodo Efecto intervencion/global

ICys50,(N1R2-RIN2) y p ICys54,(N1R1-R2N2) y p ICys50,(N1IN2-R1R2) y p
Estudio A (-0,72~0,91)p=0,81 (-2,21~-0,62) p<0,01 (-1,55~0,16) p=0,11
Estudio B (-1,24~0,77) p=0,65 (-1,40 ~0,46) p=0,31 (2,75 ~-1,20) p < 0,001
Estudio C (-0,18 ~ 1,66) p=0,12 (-0,76 ~1,09) p=0,72 (-0,15~1,65)p=0,10
Estudio D (-0,12~1,51) p=0,09 (-0,75 ~ 1,00) p=0,77 (-0,30 ~1,43) p=0,19
Estudio E (-1,57~0,22) p=0,14 (-0,43 ~1,15)p=0,36 (-1,22~0,35) p=0,27

IC,.,; Intervalo de confianza del 95%.

95%"

N1: puntuaciones grupo N1
N2: puntuaciones grupo N2
R1: puntuaciones grupo R1
R2: puntuaciones grupo R2

Figura 3

Efecto de la intervencion

Estudio A I t I

. I . I
Estudio B | T |
Estudio C I f I
Estudio D I f I

. I . I
Estudio E | T |

3 2 .'1 0 1 2
1C95% de la Diferencia (N1N2-R1R2)

Dado el pequefio tamafio muestral obteni lelo, minimiza la variabilidad intraindivi
do a partir de los datos del estudio de Bucher dual para poder evaluar cambios en la per
et al(s= 0,11), aunque similar al de otfds cepcion y actitud terapéutica de cada profe
se eligié un disefio cruzado: éste permite un sional segun la informacion presentada. Su
namero mas reducido de sujetqssgbre mayor inconveniente deriva de la mayor
todo, a diferencia del ensayo clinico en para repercusién de cada pérdida a lgtadel
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Tabla 4

Relaciones ente las puntuaciones emitidas y otras variables

Edad Sexo Afios en ejercicio
NIN2 R1R2 NIN2 R1R2 NIN2 RI1R2
Estudio A r=0,02 =0,02 X2:34,22 X2:20, 19 r=-0,07 r=-0,09
p=0,87 p=0,89 p=0,27 =068 p=0,59 p=0,52
Estudio B =0,15 =-0,06 ¥’=33,7 $*=26,74 =0,03 =0,01
p=0,28 p=0,68 p=0,21 p=0,47 p=0,81 p=0,94
Estudio C =-0,02 =-0,02 ’=31,43 $*=32,69 =-0,09 =-0,08
p=0,86 p=0,88 p=0,39 p=0,34 p=0,50 p=0,57
Estudio D =-0,04 =0,01 %*=28,93 *=32,11 1=0,06 1=-0,03
p=0,77 p=0,96 p=0,47 p=0,41 p=0,63 p=0,85
Estudio E =-0,01 =-0,03 2’=28,28 %°=29,35 =-0,11 =-0,08
p=0,93 p=0,85 p=0,55 p=0,60 p=0,41 p=0,57

r: coeficiente de correlacién de Pearson; N1: puntuaciones grupo N1; N2: puntuaciones grupo N2; R1: puntuaciones grupo R1;
R2: puntuaciones grupo R2.

estudid“(en nuestro caso, s6lo 3 pérdidas de ra fase del estudio A (Ndersusk1) tampe
59 participantes en todo el seguimiento). co encontrariamos diferencias significativas
entre ambos grupos (Ig, (-0,52 ~ 0,62)).
Numerosos estudios han demostrado unaEn segundo lugarcoincidiendo con otros
influencia en la intencién de prescribir cuan  resultados publicad®$' no se hallan dife
do los datos son presentados como datosrencias respecto al sexo, edad y experiencia
relativo$-1:25:2¢ independientemente de profesional en afios de ejercicio en las-pun
variables como la especialidad médica, la tuaciones emitidas. En tercer lugsdlo en
experiencia profesional o el lugar geogréafi el estudio B la presentacion de los resultados
co. Ademds, esta influencia se extenderia aen forma de datos relativos indujo mayor
paciente¥ y autoridades sanitar#s intencién de prescrihircCuriosamente, el
estudio D referido a patologia dislipémica,
Los resultados obtenidos presentan llama no arroja diferencias en las respuestas, en
tivas caracteristicas y discrepancias: en pri contraste con lo obtenido por otros autores,
mer lugay el efecto periodo del estudio A, posiblemente explicable por la edad de los
sin efecto residual, quizas explicable porque participantes en el estudio PROSPER (70-82
las sugestivas cifras presentadas (reducciénafios frente a los 40-55 afios d¢heisinki
del 91% del riesgo de Infarto de Miocardio) Heart Study>68
hubieran inducido en algunos médicos-nte
resados una busqueda de informacion suple A pesar de las ventajas del disefio emplea
mentaria durante el periodo de blanqueo. Esdo, somos conscientes de las limitaciones de
posible ademas que la coincidencia en el éste estudio. La homogeneidad de la pobla
tiempo de la presentacion del estudio Stop- cién encuestada al entrevistar s6lo a médicos
NIDDM en la provincia por parte de la de familia, y la similitud demogréfica de
industria farmacéutica hubiera facilitado la ambos grupos (en cuanto a los datos recogi
identificacion del farmaco implicado. Por dos), no permiten descartar un sesgo de
otro lado, si s6lo nos limitdramos a la prime autoseleccion de la muestra (al igual que
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ocurre en estudios similafg), y mayor pero también en detectar los factores y barre
probabilidad de errop (a priori de 0,1%°. ras' que intervienen en la adopcién mas o
Lamentablemente, no fue posible obtener menos rapida de dicha evidencia.
informacion de los médicos que no respon
dieron para compararlos con los que si lo
hicieron. Asimismo, la duracién del periodo
de blanqueo de 3 semanas, adecuado para
minimizar pérdidas, pudo permitir que algu Al Dr. José M21iron Alcaine por su cola
nos facultativos recordaran sus respuestas.boracion en la prueba piloto; a los Coordina
No creemos sin emlgw, que estos resulta  dores de los Equipos de Atencion Primaria
dos se deban, tal como sefialan algunos estude la provincia de Ourense por su colabora
dios’-%2 al desconocimiento o incompren  cién en la administracion de los cuestiona
sién de las medidas de efecto publicadas, alrios, y a todos los facultativos que emplea
ser éstas de uso cada vez mas generalizado yon parte de su tiempo para participar en el

AGRADECIMIENTOS

estandarizado (declaracion CONSQR 34

Es sabido que en la aceptacion de la eerte
za clinica y su posterior incorporacion a la
practica, intervienen numerosos factores no

medidos aqui, y no sélo la mera presentacién 1.

de los datos: la percepcion de riesgo de-efec
tos secundarios, la experiencia clinica, los

prejuicios previos sobre el tratamiento, los 2.

costes, y otros efectos atribuibles a los
aspectos estructurales del sistema sanitario y
a la propia relaciébn médico-paciente, inmer
sa, a su vez, en un determinado contexto
socioculturad>35-38 Ademas los resultados
de los estudios clinicos, generalmente proce
dentes de niveles especializados, se dirigen
principalmente a la esfera biomédica del
individuo y este reduccionismo dificulta su
aplicacion en Atenciéon Primaffa Asi, los
médicos de familia no se fijarian ya tanto en
el contenido, metodologia y rigor cientifico
de los ensayos clinicos, sino en la proceden
cia del estudio y trasladarian, tras un proceso
subjetivo de aceptacion social, su interpreta ©
cién a su propio &mbito socioprofesidiial

Ello podria explicar que en patologias de
alto consenso social y presién mediatica (por

ejemplo, en la prevencion cardiovascular: 7

nuestro estudio B y otro¥’) se premiara la
vision de la reduccién del riesgo, desesti

mando el «esfuerzo» a realizar (NNT). Por 8.

lo tanto, son precisas investigaciones enca
minadas a mejorar la presentacion de los

datos de la Medicina Basada en el Evidencia g

para su incorporacion a la practica clinica,

34

estudio.
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Anexo 1

Cuestionario
GRUPO RRR

Los siguientes datos han sido extraidos de ensayos clinicos bien disefiados (aleatorizados, doble ciego y controlados
con placebo), publicados en revistas internacionales de prestigio.
Estudio A

Pacientes de ambos sexos, de edad promedio de 54,5 afios, con intolerancia a la glucosa. El tratamiento con un deter
minado farmaco durante 3,3 afios, produce una reduccion del riesgo relativo (RRR) de infarto de miocardio del 91%.

¢ Teniendo en cuenta estos datos, y obviando aspectos como el coste, la posologia o los efectos adversos, lo prescri
biria Usted en pacientes similares?

NUNCA SIEMPRE

E I! E ] ﬁ E Iﬁ 7 E E 10

Estudio B

Pacientes de ambos sexos, de edad promedio 64,4 afios, con al menos un factor de riesgo cardioviasmaar
co, administrado durante 3,6 afios, consigue una reduccién del riesgo relativo de muerte de origen cardiovascular del
44%.

¢ Teniendo en cuenta estos datos, y obviando aspectos como el coste, la posologia o los efectos adversos, lo prescri
biria Usted en pacientes similares?

NUNCA SIEMPRE]|

Estudio C

Pacientes con una edad promedio de 75 afios, de ambos sexos, con demencia vascular o enfermedad de Alzheimer
asociada con enfermedad cerebrovaschlaratamiento con un determinado farmaco durante 6 meses, consigue un
aumento relativo del beneficio (medido como estabilidad o mejoria de la capacidad cognitiva y el funcionamiento glo
bal) del 25%.

¢ Teniendo en cuenta estos datos, y obviando aspectos como el coste, la posologia o los efectos adversos, lo prescri
birfa Usted en pacientes similares?

NUNCA SIEMPRE]

Estudio D
Pacientes de ambos sexos, de entre 70 y 82 afios, con colesterolemia de 150 a 350 mg/dl. El tratamiento con un far

maco durante 3,2 afios, produce una reduccion relativa del riesgo de muerte por enfermedad coronaria o de infarto de
miocardio no mortal o de ictus del 15%.
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¢Teniendo en cuenta estos datos, y obviando aspectos como el coste, la posologia o los efectos adversos, lo prescri
biria Usted en pacientes similares?

MNUNCA SIEMPRE]
Estudio E

Pacientes de ambos sexos, de entre 65 y 85 afios. El tratamiento con un determinado farmaco durante-5 afios consi
gue una reduccion del riesgo relativo de fractura de cadera, de mufieca/ antebrazo o vertebral del 33%.

¢Teniendo en cuenta estos datos, y obviando aspectos como el coste, la posologia o los efectos adversos, lo prescri
biria Usted en pacientes similares?

NUNCA SIEMPRE|

1 2 o 10

Edad[ | SexoV[ |M[] Afiosen ejercicio| |

Gracias por su colaboracion.
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Anexo 1
GRUPO NNT
Los siguientes datos han sido extraidos de ensayos clinicos bien disefiados (aleatorizados, doble ciego y controlados
con placebo), publicados en revistas internacionales de prestigio.
Estudio A
Pacientes de ambos sexos, de edad promedio de 54,5 afios, con intolerancia a la glucosa. EI nUmero necesario de
pacientes a tratar (NNT) con un determinado farmaco durante 3,3 afios para evitar un infarto agudo de miocardio es de

63 pacientes.

¢ Teniendo en cuenta estos datos, y obviando aspectos como el coste, la posologia o los efectos adversos, lo prescri
biria Usted en pacientes similares?

NUNCA SIEMPRE|

Estudio B

Pacientes de ambos sexos, de edad promedio 64,4 afios, con al menos un factor de riesgo cardlavassilar
tar una muerte de origen cardiovasclsarprecisa tratar con un farmaco durante 3,6 afios a 167 pacientes.

¢ Teniendo en cuenta estos datos, y obviando aspectos como el coste, la posologia o los efectos adversos, lo prescri
biria Usted en pacientes similares?

NUNCA SIEMPRE]

Estudio C

Pacientes con una edad promedio de 75 afios, de ambos sexos, con demencia vascular o enfermedad de Alzheimer
asociada con enfermedad cerebrovascElanimero necesario de pacientes a tratar (NNT) con un determinado far
maco durante 6 meses para obtener 1 caso de estabilidad o mejoria de la capacidad cognitiva y del funcionamiento glo
bal es de 7 pacientes.

¢ Teniendo en cuenta estos datos, y obviando aspectos como el coste, la posologia o los efectos adversos, lo prescri
biria Usted en pacientes similares?

NUNCA SIEMPRE]|
E I I 3 |4 E g 7 ] 2 1o
Estudio D

Pacientes de ambos sexos, de entre 70 y 82 afios, con colesterolemia de 150 a 350 mg/dl. Para evitar una muerte por
enfermedad coronaria, o un infarto de miocardio no mortal o un ictus, es necesario tratar con un determinado farmaco
durante 3,2 afios a 48 pacientes.

¢ Teniendo en cuenta estos datos, y obviando aspectos como el coste, la posologia o los efectos adversos, lo prescri
biria Usted en pacientes similares?
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NUNCA SIEMPRE|

| el 7 10

Estudio E

Pacientes de ambos sexos, de entre 65 y 85 afios. Para evitar una fractura de cadera, o una de mufieca/antebrazo o
una vertebral, es preciso tratar con un determinado farmaco durante 5 afios a 50 pacientes.

¢ Teniendo en cuenta estos datos, y obviando aspectos como el coste, la posologia o los efectos adversos, lo prescri
biria Usted en pacientes similares?

NUNCA SIEMPRE|

| el 7 10

Edad| | SexoV[ |M[] Afosenejercicio| |

Gracias por su colaboracion.
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MADRID (1986-2001)
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Felisa Jaén Herreros, M2 Inmaculada Sanz Gallardo y Emilia Lago Lépez

Servicio de Medicina Preventiva. Hospital Universitario «12 de Octubre». Madrid.

RESUMEN ABSTRACT

Fundamento: La contaminacion por el virus de la inmunodefi- Accidents InvoIving Exposure to
ciencia humana (VIH) es un riesgo ocupacional para los profesiona-

les sanitarios accidentados contaminados con sangre positivaal VIH. H IV-Contaminated Biological Material

El objetivo de nuestro estudio es describir las caracteristicas de los among Workers ata Third-LeveI
accidentes registrados durante dieciséis afios en un hospital general

con sangre o fluidos biolégicos procedentes de pacientes VIH positi- Hospital in Madrid (1986-2001)
vos, determinar las tasas de exposicién accidental en las diferentes
categorias profesionales y comprobar el seguimiento realizado por

- ° - Background: Human Immunodeficiency Virus (HIV) is an
los trabajadores del protocolo de accidentes establecido.

occupational hazard among healthcare professionals accidentally

contaminated with HIV-positive blood. This study is aimed at des-

cribing the characteristics of the accidents involving blood of HIV-

positive patients recorded over a sixteen-year period at a general
ospital.

Métodos: Estudio descriptivo en un hospital general de Madrid
durante el periodo 1986 a 2001, de los accidentes con presencia de
material biolégico procedente de personas con serologia VIH positi-
va. Se han estudiado variables del profesional accidentado relacio-
nadas con person_a,_lugarytiemp(_), ademas de las serologias alinicio  \ethods: Epidemiological study of the accidents reported in
y durante el seguimiento protocolizado. 2001 involving biological material from an HIV-positive source by
the healthcare personnel of a general hospital throughout the 1986-
2001 period entailing the presence of biological material from HIV-
positive serology individuals. Individual, time and place-related
variables, in addition to the initial serologies and those throughout
the protocolized follow-up were studied for those individuals invol-
ved in these accidents.

Resultados: Durante el periodo de estudio se declararon 550
accidentes con fuente VIH positiva. La media fue de 34,4 de acci-
dentes por afio. La tasa de exposicién fue de 7,5 por cada 1.000 tra-
bajadores-afio. El colectivo profesional con mayor frecuencia de
accidentes fue el personal de enfermeria (54,4%). Las lesiones per-
cuténeas fueron las mas frecuentes (80,2%). La tasa media de expo-
sicion ha sido de 2,6 por cada 100 camas-afio. Las zonas anatémicas

mas afectadas fueron los dedos de la mano (75,6%). EI 53,6% de 10S \yere reported. The average number of accidents was 34.4/year. The
accidentados finalizé el seguimiento serologico, sin registrarse nin- 5cidental exposure rate for the period under study was 7.5 /1000
guna seroconversion. workers /year. The professional group showing the highest accident
rate was the nursing staff (54.4%). Percutaneous injuries were the

cia anual de accidentes con fuente VIH positiva fue en aumento des- m%St/ frequ_tle_ﬂt (80'3%)3 Tlhe mean erpc&s?rethrate W?S t2.(§5/100
de los 27 accidentes declarados en 1986 hasta los 60 accidentes er? €¢S/Y€ar. 1ne ana oom|ca areas |n\;0 vec to e greatest degree
1990, con una tendencia descendente desde ese momento hasta cont'¢"® the fln_gers (75.6%). A_total 53'44’ of those injured completed
tabiliéarse 12 accidentes en el afio 2001 the serological follow-up without having shown any seroconver-

sion.

Results:A total 550 accidents entailing an HIV-positive source

Conclusiones:Durante los dieciséis afios de estudio, la inciden-

Palabras clave:Anticuerpos anti-VIH. Accidentes de trabajo.

Hospitales. Personal sanitario. Conclusions: Throughout the sixteen-year period under study,

the annual incidence of accidents involving an HIV-positive source
increased from the 27 accidents reported in 1986 to the 60 accidents
reported in 1990, there having been a downward trend as of that

Correspondencia: point in time, to the point of 12 accidents having been recorded in

Dra. Aurelia Garcia de Codes 2001.
Servicio de Medicina Preventiva. Hospital Universitario "12 de
Octubre” Key words: HIV. Injuries. Hospital. Healthcare workers.

Carretera de Andalucia s/n
28041 Madrid
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INTRODUCCION de una exposicién percutadnea ocupacional
es del 0,3% (IC95%: 0,2-0,5%) y muy infe
Desde hace afios se acepta que el riesgaior en las exposiciones en mucosas en las
biolégico es, sin duda, el mas frecuente entre que el riesgo es del 0,09% (1C95%:0,006-
los riesgos laborales de los trabajadores de la0,5%) 1316
salud y dentro de este grupo, las inoculacio
nes accidentales son las que generan una El riesgo de exposicion a VIH, para los
mayor angustia y percepcion de riesgo en trabajadores esta principalmente relaciona
este colectivh do con la prevalencia de infecciéon VIH en
los pacientes de un area especffidas cua
Se entiende por exposicién accidental tro factores que tras un accidente incremen
ocupacional las inoculaciones parenterales tan el riesgo de los trabajadores de adquirir
(pinchazos, cortes, rasgufios) y el contacto infeccion por VIH son: herida profunda,
con membranas mucosas o piel no intacta aguja usada en vena o arteria del enfermo,
(lesiones o dermatitis) de sangre, tejidos u sangre visible en el material causante de
otros fluidos corporales potencialmente-con accidente y paciente fuente con enfermedad
taminados; también deben valorarse los con terminat*18
tactos con piel intacta en tiempo prolongado,
con sangre u otros fluidos potencialmente  En relacion con el riesgo de transmision
infecciosos, que impliquen un area extensa, de VIH para los trabajadores del medio sani
asi como el contacto directo con muestras detario han ido apareciendo en la bibliografia
laboratorié. médica numerosos estudios prospectivos de
exposiciones accidentales con materiat bio
El principal riesgo asociado a este tipo de Idgico, presentando muchos de ellos proble
accidentes es la probabilidad de transmision mas de infradeclaracion en todas las catego
sérica de tres microganismos: el virusde la  rias profesionales. Entre estas destaca el
hepatitis B (VHB), el virus de la hepatitis C colectivo de médicos, debido a la «falta de
(VHC) vy el virus de la inmunodeficiencia tiempo», el desconocimiento del sistema de
humana (VIH}“ La via percutanea es la declaracion, la no percepcién de riesgo; des
forma de exposicion mas frecuente y de confianza en la confidencialidad de los
mayor riesg®’, seguida por la exposicién a resultados, y la posibilidad de discrimina
través de las mucogdsLa transmision por  cion personal y profesional en caso de ser
via cutanea, aunque no ha sido cuantifica encontrados VIH positivd%2
da® se considera excepcional, habiendo
disminuido notablemente este tipo de expo  El objetivo de nuestro estudio es describir
siciones tras la introduccion de precauciones as caracteristicas de los accidentes registra
universale®-12 dos durante dieciséis afios en un hospital
general con sangre o fluidos bioldgicos-pro
La descripcion del primer caso de sida de cedentes de pacientes VIH positivos, determi
transmisién ocupacional en una enfermera nar las tasas de exposicion accidental en las
en diciembre de 1984 fue un factor funda diferentes categorias profesionales y compro
mental en la sensibilizacion del personal bar el seguimiento realizado por los trabaja
sanitario sobre los riesgos en estos profesio dores del protocolo de accidentes establecido.
nales. Los resultados de los estudios pros
pectivos realizados en trabajadores sanita
rios que han sufrido una exposicién acciden SUJETOS Y METODOS
tal a sangre o fluidos corporales procedentes
de pacientes infectados con VIH, permiten  Estudio epidemiol6gico de cohortes de
afirmar que el riesgo de transmision despuéslos accidentes con material biolégico de
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fuente VIH positiva, declarados por los-tra  jo (mafiana, tarde, noche); agente causante
bajadores del Hospital Universitario 12 de de la exposicion (instrumental, materigdr
Octubre de Madrid, en el periodo compren nica) y localizacion anatomica de la lesion
dido entre 1986 y 2001. Se trata de un hospi (cara, tronco, extremidades superiores,
tal de tercer nivel dotado con 1.300 camas, extremidades inferiores); serologias realiza
asumiendo que en todas ellas pueden ingre das.
sar enfermos con infeccién por VIH.
La poblacién media anual por categorias,
El Servicio de Medicina Preventiva tiene proporcionada por la unidad de personal de
establecido desde el afio 1985 un sistema denuestro centro, se agrupa de la siguiente
vigilancia activa frente al VIH, que incluye manera: 1.278 auxiliares de enfermeria
el control de los accidentes acaecidos en el(1.264 mujeres y 14 hombres), 1.667
hospital. ATS/DUESs (1.337 mujeres y 330 hombres),
650 médicos de plantilla (227 mujeres y 423
El trabajador accidentado comunica el hombres), 400 MIR (260 mujeres y 140
accidente a la Unidad de Personal y a nuestronombres), 46 TEL (42 mujeres y 4 hom
Servicio para poder adoptar las medidas bres), 47 TER (38 mujeres y 9 hombres), 344
administrativas y profilacticas adecuadas. celadores (56 mujeres y 288 hombres), 57
Se cumplimenta una «ficha epidemiol6gica» matronas (56 mujeres y 1 hombre) y 70 fisio
para conocer la serologia del paciente fuenteterapeutas (37 mujeres y 33 hombres), lo que
y otros datos de interés, iniciandose el proto representa un total de 4.559 trabajadores
colo de seguimiento establecido al respecto. potencialmente expuestos cada afio (3317
En ese primer momento se extrae al aceiden mujeres y 1.242 hombres) que, considerados
tado una muestra de sangre y posteriormentelos dieciséis afios del estudio, suponen un
se repite la extraccion al mes, a los tres, a lostotal de 72.944 trabajadores-afio de segui
seis y a los doce meses del accidente, paramiento (53.072 mujeres-afio y 19.872 hom
determinar por enzimoinmunoanalisis (ELI  bres-afio)El seguimiento a cada trabajador
SA) la presencia o ausencia de anticuerpospara la deteccion de una posible seroconver
frente al VIH. sién se ha realizado durante los 12 meses de
) ) ) protocolo; no se ha tenido en cuenta la profi
Las variables estudiadas, relacionadas |axis postexposicién ocupacional con anti
con el accidente, recogidas en la ficha epide rretrovirales ofertada desde 1998.
mioldgica de cada accidentado son: tempo
rales (fecha de exposicion); personales: sexo  Como indicador del riesgo de exposicion
(hombre, mujer), edad (agrupada en los se ha calculado la tasa de exposicion por
siguientes grupos etarios:18-25 afios; 26-35; cada 100 camas-afio y la tasa de exposicion
36-45; 46-55; mayores de 55); categoria accidental (TEA) para el periodo 1986-
laboral (auxiliar de enfermeria,yAdante 2001, siendo el numerador los accidentes
técnico sanitario/Diplomado Universitario registrados en ese intervalo y el denomina
en Enfermeria (RS/DUE), meédico de plan  dor el total de trabajadores potencialmente
tilla, médico residente (MIR), técnico de expuestos en esos afios.
laboratorio (TEL), técnico de radiologia
(TER), celadarmatrona y fisioterapeuta); Los resultados obtenidos de la medicion
tipo de lesién percutanea (puncién/corte), de las distintas variables se expresan bien en
cutaneomucosa (salpicadura); lugar de la porcentajes, bien como media y su desvia
exposicion (plantas de hospitalizacion, area cion estandariLa comparacion de variables
quirdmica, laboratorios, UCls, gencias,  cualitativas y las tasas observadas entre los
dialisis, radiologia/medicina nuclearon diferentes grupos se realiza mediante chi-
sulta y areas de circulacion); turno de traba cuadrado, estimando las correcciones €uan
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do estaban indicadas. Para dicho analisis sedeclarados ha oscilado entre 27 exposicio

ha empleado el programa estadistico EPI nesen 1986y 12 en 2001, con un maximo de
Info 6.2, y se ha considerando significativa 60 accidentes en 1990 (figura 1). La media
una p<0,05. de accidentes por afio fue 34,4 (DE 14,8).

Por sexo, 412 (74,9%) accidentes fueron

RESUILTADOS declarados por mujeres y 138 por hombres

(25,1%). La tasa de exposicion accidental

Entre enero de 1986 y diciembre de 2001 fue de 7,5 por cada 1.000 trabajadores-afio
se declararon en nuestro servicio un total de (mujeres 7,8 y hombres 6,9) (tabla 1).

550 accidentes por exposicién a sangre de

pacientes con determinacion de anticuerpos La edad media del accidentado ha sido

positiva frente a VIH (ELISA). Durante el 34,7 afios (DE 9,4), siendo los trabajadores

periodo de estudio el nUmero de accidentesdel grupo de 26-35 afios los que mas se acci

Figura 1

Distribucion de los accidentes por afio.dsa de exposicion por 100 camas-afio
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Tabla 1
Distribucion de los accidentes y dsas de exposicion accidental (TEA) por categoriagfiesional y sexo
Exposiciones en Tasa por 1000 Exposiciones en Tasa por 1000
Categoria profesional mujeres mujeres-afio hombres Hombres-aiio
Auxiliar de enfermeria 92 45 2 8,9
ATS/DUE 247 11,5 48 9,1
Médico de plantilla 15 4,1 45 6,6
Médico residente (MIR) 36 8,6 33 14,7
Técnico laboratorio (TEL) 6 89 1 15,6
Técnico radiologia (TER) 4 6,6 2 13,9
Celador 3 33 7 1,5
Matrona 6 6,7 - -
Fisioterapeuta 3 5,1 - -
TOTAL 412 (74,9%) 7.8 138 (25,1%) 6,9
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Tabla 2

Distribucién de los accidentes por grupos de edad

Grupos de edad n accidentes %
18-25 afios 79 14,4
26-35 afos 244 444
36-45 aflos 152 27,6
46-55 afos 54 9.8
> 55 afios 21 3,8
TOTAL 550 100 %
Tabla 3

Distribucién de los accidentes totales por categoria pfesional. Tasas de exposicion accidental (TEA)
por 1000 trabajadores-afio

Categoria Profesional N exposiciones % Tasa por 1000
trabajadores-afio
Auxiliar de enfermeria 94 17,1 4,6
ATS/DUE 295 53,6 11,1
Médico de plantilla 60 10,9 5,8
Médico residentes (MIR) 69 12,5 10,8
Técnico laboratorio (TEL) 7 1,3 9,5
Técnico radiologia (TER) 6 1,1 8,0
Celador 10 1,8 1,8
Matrona 6 1,1 6,6
Fisioterapeuta 3 0,5 2,7
TOTAL 550 100 % 7,5

dentaron (244; 44,4%) (tabla 2). Las mujeres los médicos residentes (TEA: 10,8 por 1000
tenian una edad media de 34,7 (DE 9,5) y los residentes-afio) y los técnicos de laboratorio
hombres de 34,6 afios (DE 9,1). (TEA: 9,5 por 1000 técnicos-afio) (tabla 3).
La tasa de exposicidn accidental mas eleva
Por categoria profesional han declarado da entre las mujeres correspondié al perso
accidentes 295 PS/DUEs (53,6%), 94 nal de enfermeria (15/1000 mujeres
auxiliares de enfermeria (17,1%), 69 médi ATS/DUE-afio) y entre los hombres, los-téc
cos residentes (12,5%) 60 médicos de planti nicos de laboratorio (15,6 / 1000 hombres-
lla (10,9%), correspondiendo el resto (5,8%) TEL-afio) y médicos residentes (14,7 / 1000
a otras categorias laborales. El colective pro hombres-MIR-afio).
fesional con mayor tasa de exposiciones
accidentales ha sido el d&@®/DUE (TEA: El tipo de lesion mas frecuente ha sido la
11,1 por 1000 enfermeras-afio), seguido de percutdnea (punciones/cortes) (80,2%); las
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Tabla 4

Distribucién de los accidentes por via p@utanea y cutaneomucosas por categoriagiiesional. asas de
exposicion accidental (TEA) por 1000 trabajadogs-afio

Exposiciones E. percutineas Exposiciones E. cutaneomucosas
Categoria profesional Percutaneas Tasa por 1000 Cutaneomucosas Tasa por 1000
n (%) trabajadores-afio n (%) trabajadores-aiio

Auxiliar de enfermeria 71 (16,1%) 3,5 23 (21,1%) L1
ATS/DUE 240 (54,4%) 9,0 55 (50,5%) 2,1
Meédico de plantilla 53 (12,0%) 5,1 7(6,4%) 0,7
Meédico residentes (MIR) 55 (12,5%) 8,6 14 (12,8%) 2,2
Técnico laboratorio (TEL) 3(0,7%) 4.1 4(3,7%) 5.4
Técnico radiologia (TER) 6 (1,4%) 8,0 - -
Celador 8 (1,8%) 1,4 2 (1,8%) 0,4
Matrona 4(0,9%) 44 2 (1,8%) 2,2
Fisioterapeuta 1(0,2%) 0.9 2(1,8%) 1.8
TOTAL 441 (100%) 6,0 109 (100%) 1,5

exposiciones cutaneo-mucosas han supuestdal médico en 437 ocasiones (79,5%), segui
el 19,8% restante. En las exposiciones per do de materia @ranica con 109 casos
cutaneas, la categoria profesional con mayor (19,8%). Las zonas anatémicas mas afecta
TEA fue la de AS/DUE (9,0 exposiciones das fueron los dedos con 416 casos (75,6%),
por 1000 A'S/DUE-afio), seguida por los seguido de ojosy cara (65 casds §%o).
médicos residentes (8,6 exposiciones por
1000 residentes-afio); en las exposiciones Lo0s 550 trabajadores accidentados con
cutaneomucosas, la TEA mas elevada la pre serologia basal VIH negativo en el momento
sentaron los técnicos de laboratorio (5,4 del accidente, se realizaron seguimiente ana
exposiciones por cada 1000 técnicos-afio) litico al mes 485 (88,2%), a los tres meses
(Tabla 4). 439 (79,8%), a los seis 380 (69,1%) y al afio
295 (53,6%) trabajadores, no registrandose
La tasa media de exposiciones accidenta ninguna seroconversion. El 46,4% de los tra
les por cada 100 camas-afio en el periodo debajadores no complet6 el seguimiento anual.
estudio ha sido de 2,6, siendo la tasa mas ele
vada en el afio 1990 (4,6 exposiciones por .
100 camas-afio) (figura 1). DISCUSION

Los lugares de trabajo con mayor acciden  Durante los dieciséis afios de estudio, la
tabilidad fueron las plantas de hospitaliza incidencia anual de accidentes con fuente
cion (36,7%), quiréfanos (20,5%), UCIs VIH positiva fue en aumento, desde los 27
(13,1%), laboratorios (10,9%) ygencias  accidentes declarados en 1986 hasta los 60
(10%); el resto (8,8%) se corresponde con accidentes en 1990, con una tendencia des
otros lugares del hospital. cendente desde ese momento hasta centabi

lizar 12 accidentes en el afio 2001, y una

En el turno de mafana se accidentaron media de 34,4 accidentes por afio.

372 trabajadores (67,6%), en el de la tarde
111 (20,2%) y 67 (12,2%) por la noche. El Debemos tener en cuenta que, aunque en
agente causal del accidente fue el instrumen Espafia la incidencia anual de casos contabi
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lizados de sida en la poblacion aumenté has bajadora, no presentando diferencias-esta
ta 1994, la extension de los tratamientos disticamente significativas.
antirretrovirales de alta eficacia dio lugar a
una caida del 28% en la incidencia entre  Los primeros afios de vida laboral juegan
1996 y 1997, continuando la misma tenden un papel importante y negativo en la inci
cia en los afios siguientes con un ritmo mas dencia de la exposicion. Asi, en nuestro-estu
suavél. En consecuencia, debido a la dismi dio, los accidentados tenian una edad media
nucion de la morbi-mortalidad de estos de 34,7 afios y mas de un 44% correspondian
enfermos, aunque el nimero de pacientes haal grupo etario de 26-35 afios. En otro estu
aumentado, se ha podido producir un despla dio?® realizado en este mismo Servicio de
zamiento de las hospitalizaciones hacia las Medicina Preventiva sobre accidentes biolo
consultas externas y la atencion extrahospi gicos con fuente positiva para VIH entre
talaria. La alta eficacia de los nuevos trata 1985y 1988, méas de un 60% de los acciden
mientos ha disminuido de forma marcada la tados eran menores de 36 afios. Otros-auto
complejidad de los cuidados requeridos por res describen el alto riesgo de exposicion
estos pacientes, por lo que el nimero y tipo biologica para médicos en los primeros afios
de procedimientos que se les realiza y que de ejercicio profesional. Los accidentes
suponen un riesgo de accidente para el per parecen producirse con mas frecuencia en
sonal sanitario es menor que hace unos.afioslos cinco primeros afios de trabajo, lo que
Esto ha podido contribuir a una disminucién puede ser indicativo de una menor destreza
en el nUmero de accidentes con fuente VIH en la manipulacion del material, aunque
positiva. también puede ser debido a una diferente
percepcion del riesgo, de tal forma que se
En Espafa y segun datos dsltudio y declararian con mas frecuencia los acciden
seguimiento del riesgo biolégico @erse tes al inicio de la vida laboral e iria disminu
nal sanitariorealizado por la Sociedad yendo la declaraciéon conforme aumenta el
Espariola de Medicina Preventiva (EPINE tiempo trabajado y decrece la percepcion del
TAC)?%, que recoge los accidentes biologi riesgd26:27
cos de sesenta y cinco hospitales espafioles
durante los afios 1998-2000, parece cbser En la mayoria de los estudios sobre acci
varse un ligero descenso en la prevalencia dedentes biologicos en general, la categoria
serologia VIH positiva en los pacientes profesional que méas accidentes declara es la
fuente implicados en las exposiciones decla de enfermeri?2528 pero en trabajos que
radas, disminuyendo de 5,9% en 1998 a hacen referencia so6lo a exposiciones ocupa
4,6% en el afio 2000. Otros autores han cionales con fuente positiva a cualquier
encontrado una prevalencia aiin menor de virus (VHB, VHC o VIH) la tasa de expesi
fuente positiva para el VIH (2,4% de los ciébn més alta la presenta el personal médi
pacientes) en una serie de accidentes biold cc?.
gicos declarados en hospitales italigios
En ambos casos, esta disminucion podria En nuestro estudio losTA/DUE han
relacionarse con una disminucion del riesgo declarado mas de un 53% de los accidentes,
VIH en los accidentes con sangre u otros seguidas de las auxiliares de enfermeria
fluidos. (17,1%) y de los médicos residentes
(12,5%). Los AS/DUE se han accidentado
Por sexo, como en la mayoria de los-estu mas que los auxiliares de enfermeria y los
dios publicado®2?4 las mujeres declaran médicos de plantilla (p<0,01) y los médi
mas accidentes que los hombres (74,9% y cos residentes mas que los médicos de
25,1% respectivamente), como se cofres plantilla (p<0,01). En exposiciones percu
ponde con la estructura de la poblacion tra taneas, la tasa de accidentabilidad mas ele
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vada la presentaron losST&/DUE (9/1000 Los 550 profesionales accidentados con
ATS/DUE-afio) seguidos de los médicos fuente positiva al VIH se realizaron el Jri
residentes (8,6/1000-MIR-afio); en las mer seguimiento analitico, al mes el 88,2%y
exposiciones cutaneomucosas fueron los a los seis meses el 69,1%. Otros aufdres
técnicos de laboratorio el colectivo con describen en un registro de exposiciones
mayor tasa de exposicion (5,4 / 1000-TEL- ocupacionales a VIH de Estados Unidos
afo), superior al resto de trabajadores-sani cifras similares a las nuestras (seguimiento
tarios (p< 0,05). Estos datos son similares a al mes del 91% de los trabajadores y a los 6
los obtenidos en otros estudios sobre riesgomeses del 62%).
biol6gico®?2 ) .
Un 11,8% de trabajadores no se realizaron

Durante este periodo todos los trabajado Ningun control analitico posterior al acci
res tuvieron una serologia basal negativa y dente. En el estudio anterior realizado en
no se ha registrado ninguna seroconver nuestro servicio, este porcentaje era de un
sion, ni en los trabajadores que se acciden 8:4%° lo que se puede interpretar como una
taron antes de que se ofertara la profilaxis déSpreocupacion o falta de percepcion de
postexposicién con antirretrovirales, ni en 1€Sgo similar a lo |go de este tiempo. Por
los que tomaron la medicacion. Esto con Catégorias profesionales, mas de un 18% de

cuerda con la aceptacion de que la mayoria!0S médicos de plantilla que declararon un
de las exposiciones parenterales a VIH accidente con fuente VIH positiva sélo se
(99,7%) no transmiten la infeccién y con realizaron la primera analitica.

gue en la mayor parte de los estudios de
accidentes biolégicos no ha existido trans
mision ocupacional de VIH, ya sea con o
sin tratamiento antirretroviral postexposi
Cién22’23’25’39

La categoria profesional que menos fina
lizd el seguimiento analitico (control a los
doce meses) fueron los médicos residentes
(un 68,1% no se lo realizaron), siendo los
técnicos de radiologia los mas conciencia

o o )
Sin embago, se debe recordar que en dos (83,3 % si se lo realizaron).

Estados Unidos hasta diciembre de 2001 se pg.a ¢ trabajadpdocumentar ausencia
habia confirmado la existencia de 57 casos 4a infeccién en el momento de la exposicion
documentados y 138 posibles de transmisién (serologia basal) es muy importante en el
ocupacional de VIH en trabajadores sanita 450 de que ocurriera una seroconversion
rios** En Europa se han confirmado 34 posterior Serologias secuenciales (4-6
bles y en Espafia se han documentado S5gjiviar la ansiedad del accidentado, docu
casos de transmisién OCUpaCional de VJH mentar Seronegatividadmra vez para d|ag
. nosticar precozmente infecciéon VIH. La

Tanto en Estados,Umdos como en Europa seroconversion VIH ocurre en los tres-pri
el personal que mas ha sufrido las cense meros meses en mas de la mitad de las-infec
cuencias de una seroconversion confirmada cjones ocupacionales y en los seis meses
enfermeria, seguida por los técnicos dedabo 3503536
ratorio y los médica%33 que también son
las que en nuestra serie tienen las mayores Durante los Gltimos 20 afios se han produ
tasas de incidencia. Estas casuisticas nocido cambios que pueden influir en el riesgo
difieren de los primeros datos proporciona de infecciéon ocupacional por VIH. El
dos por losCenters for Disease Cormir aumento de los conocimientos de los meca
(CDC) de Atlanté, nismos de trasmision del VIH y cémo ocurre
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la exposicién, han conducido a la mejora de
la seguridad laboral de los trabajadores-sani
tarios, con la elaboracion de guias para el 1-
control de la infeccion y el redisefio de los
materiales cortantes/punzantes. Cuando se
aplican adecuadamente algunas de estas.
medidas son efectivas en reducir la exposi
cién a sangre, disminuyendo potencialmente
el riesgo de infeccién ocupacional por VIH.

La mejora en la atencién postexposicion con ™
antirretrovirales también puede haber
aumentado los efectos preventivos para los
trabajadores sanitarios, aunque su medicién
ha sido dificil de determin&”. 4.

La proteccion ofrecida por la profilaxis
postexposicion ocupacional al VIH no es
absoluta, y evitar la exposicidon a sangre
continta siendo la principal medida para 5
prevenir la transmisién ocupacional de
VIH38,

Algunas exposiciones podian haber sido 6.
prevenidas aplicando las precauciones uni
versales. Desde 1987, cuando estas-reco
mendaciones fueron publicada® advir-
tiendo del riesgo de encapuchado de las agu
jas, no se ha documentado ningun caso de
infeccion VIH como consecuencia de un
accidente por encapuchar una aguja. Sin
embago, accidentes relacionados con la 8
colocacion o eliminacién de material pun
zante en lugares inseguros o inadecuados
todavia son relativamente frecuentes y causa
de algunos de los casos mas recientes de-
transmisiéon ocupacional de VAH©

El uso de dispositivos médicos de biose
guridad aumenta la seguridad de los trabaja
dores sanitarid§ pero debe ser considerado 10.
como un componente de un programa mas
extenso para prevenir la transmision ocupa
cional de VIH en el medio sanitario. El econ
junto de todas las medidas de control admi
nistrativas y de ingenieria es, junto con el 11.
uso de equipos de proteccion individual y
practicas de trabajo mas seguras, la manera
mas efectiva de prevenir la exposicion-ocu 1o
pacional al VIH.

Rev Esp Salud Publica 2004178, N.° 1
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SEGREGACION LABORAL Y GENERO. CARACTERIZACION DE LA
MORBILIDAD PSIQUIATRICA REGISTRADA EN UN HOSPITAL
DE LA CIUDAD DE MEXICO (1993-1995)

José Arturo Granados Cosme, Luis Ortiz Hernandez y Maria de los Angeles Gardufio Andrade
Universidad Auténoma Metropolitana. México

RESUMEN ABSTRACT

Fundamento: Diversos estudios han documentado que la distri- i
bucion diferencial del proceso salud-enfermedad depende de facto- Job Segregatlon and Gender.

res economicos, politicos y culturales. Con el objetivo de identificar Characterization of the Psychiatric

y explicar la relacion del género y el trabajo con la morbilidad psi- MOI’bi”ty Recorded at a Hospital in
quidtrica, se analiza la distribucién que estos padecimientos mostra- . .
ron en una poblacion de enfermos mentales. Mexico City (1993-1995)

Métodos: En el periodo 1993-1995 se realiz6 una investigacion
documental en la que se revisaron los expedientes clinicos de los
pacientes que ingresaron por primera vez en un hospital psiquiatrico
de Ciudad de México en un periodo de tres afios; se obtuvieron los
principales datos socioeconémicos y los de su diagndstico. Una
segunda fase consistié en el andlisis estadistico en el que se midi6 la
asociacion entre las variables sexo, ocupacion y diagndstico.

Background: Different studies have documented that the diffe-
rential distribution of the health-illness process depends upon eco-
nomic, political and cultural factors. For the purpose of identifying
and explaining the relationship between gender as related to occu-
pation and psychiatric morbility, an analysis is made of the distri-
bution of the statistics for these disorders for one population of
mental patients.

Resultados: Se registraron 1.084 personas con algin padeci-
miento mental, en las que se identificaron diferencias estadistica-
mente significativas entre varones y mujeres en relacion a su ocupa-
cién y al trastorno mental especifico que presentaron; especialmente
en lo que se refiere a los trastornos depresivos y los asociados al con-
sumo de drogas.

Methods: Documentary research was conducted throughout the
1993-1995 period, during which the clinical records of those patients
who had been admitted for the first time to a psychiatric hospital in
Mexico City over a three-year period were reviewed, obtaining the
main socioeconomic and diagnosis-related data. A second stage con-
sisted of the statistical analysis in which the relationship among the

Conclusiones:El género y la segregacion laboral que de éste se gender, occupation and diagnosis variables was measured.
deriva son procesos sociales que intervienen en la distribucion dife Results:A total of 1,084 individuals with some mental disorder

rencial de los trastornos mentales, asociacién que se expresa en S S . .

patrones especificos de dafios a la salud mental en los varones y envere recarded, statistically S|gn|f|cant dlfferencgs havmg been

las mujeres que fueron atendidos en el hospital. found betwe_e_n men and_women w|th reg_ard to their occu_patlon and
to the specific mental disorder with which they were diagnosed,

Palabras clave:Salud laboral. Género. Salud mental, Depre- ~ especially as far as depression and drug use-related disorders were

sién. Alcoholismo. concerned.

Conclusions: The gender and occupation-related segregation
due to said gender are social processes involved in the differential
distribution of mental disorders, this being a relationship which is
revealed in specific patterns of detriment to the mental health of the
males and females who were cared for at this hospital.

Key words: Occupational health. Gender. Depression. Alcoho-
lism.
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INTRODUCCION suicidio en varones por el uso de métodos
mas letale. Sobre la relacion entre género
Las enfermedades mentales en México y trabajo se ha encontrado que taquilleras de
muestran un importante incremehioen la Cd. México presentan mas neurd$is
trabajadores pasaron de una tasa de 21,5%esultados similares hay en trabajadoras de
por 100,000 en 1986 a 29,84 en 1993; en las industrias electro-electronica, alimenti
poblacién urbana adulta su prevalencia va cia y en las maestrédsotros reportes mues
del 15% y 18%al 18% y 22,5%; lo cual tran mayor riesgo de depresion en trabajado
hace de estos trastornos un problema celecti ras domésticd$24
vo de salugl Hay evidencias de que estos
trastornos se incrementan con la industriali Lo anterior muestra que la forma en que se
zaciorf8y que tienen una distribucién espe distribuyen los trastornos mentales en la
cifica segln la clase sodala desde los  poblacion depende de ciertas condiciones
ochenta se mostraba que del 30 al 40% de lossociales; sin embgo, parece existir una
trabajadores industriales se encontraban conarticulacion entre las condiciones de género
problemas mental&snostrando una mayor Yy trabajo, relacion en la que es necesarie pro
incidencia que la poblacion genéfal fundizar, ya que desde el punto de vista
sociolégico ambos elementos forman parte
Las tasas globales de trastornos mentalesde la identidad, entendida ésta como «la
no muestran diferencias por género, pero yaintegracion de las identificaciones con las
en cada trastorno la prevalencia Varign vicisitudes de la libido, con las aptitudes
una cohorte sueca (1953-1983) no hubo desarrolladas a partir de lo congénito y por
diferencias en la incidencia global, pero si en |as oportunidades ofrecidas por los roles
los diagnosticos particulares sobre todo sociales®, construida «a través de compa
depresion y ansied&d Caraved encontrd  raciones que establecen similitudes y -dife
que las mujeres presentan mayor comerbili rencias con los otro%; un sistema de refe
dad y depresion; Medina-Mdreeporté que  rencias elaborado por el sujeto «diferencian
la depresion mayor y la neurosis predominan dose de los demas y reconociéndose ante
en mujeres; Rascbencontrd que la depre  ellosy?’.
sion mayoryla depresion neurdtica y el tras
torno obsesivo-compulsivo fueron mas-fre Por género nos referimos a la codificacion
cuentes en mujeres (19,5% mujeres 'y 14,3%y asignacion de significado cultural de las
hombres); un analisis regional de América diferencias biolégic&§ por tanto, las dife
reportd mas psicosis afectivas en mujeres rencias genéricas son sociales pues la biolo
ademas presentan mayor hospitalizacion gia ha adquirido una nueva naturaleza al ser
por intento suicidd. Por otra parte, lostras  interpretada por la cultuta Ser varon o
tornos méas severos son mas frecuentes ermujer son datos biolégicos envueltos de sig
varones; predominando los relacionados nificado®®. La construccién del género se
con el alcohdP y drogas ilegaléd'®l? en  establece sobre la division sexual del trabajo
Suecia 8 encontraron tasas mas altas eny atribuye a la naturaleza de hombres y
varones de esquizofrenia y abuso de sustan mujeres la especificidad de las actividades
cias, mientras que las neurosis fueron maspara la reproduccion social, sobre esta base
frecuentes en mujer€sen el Reino Unido  se elabora una division simbdlica y material
(1961-1965 y 1985-1994) se observo una de los espacios vitales en que los individuos
disminucién general de suicidio, pero el-des se identifican.
censo fue menor en varones, esta diferencia
se relaciond con el mayor uso de métodos Otras identidades dan una connotacién
menos violentos en mujeféshecho que  particular a las diferencias genéricas resul
hay que ponderar con la mayor frecuencia detando una intensidad diferencial de las
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inequidade¥. Tal es el caso de la ocupacion edad, ocupacion y diagnostico. Las variables
que «juega un papel preponderante para lossexo, edad y ocupacion se obtuvieron de la
emblemas identificatorios que asignan un ficha de afiliacion al seguro médico, en todos
lugar y una identidad% el empleo tiene una  l0s casos estos datos se corroboraron con los
funcién en la conformacion del estatus y la obtenidos por el personal administrativo en
identidad? En la historia hay dos eventos la ficha de identificacién y con los recogidos
trascendentes: la division sexual del trabajo por los médicos en la historia clinica. La
y la irrupcién del trabajo asalariado. Freud variable diagnostico se obtuvo de la historia
postula que el trabajo remunerado es de par clinica de ingreso y se corrobor6 con las
ticular importancia para la autonomia, dado notas de evolucion donde se descartaba o se
que resulta el vinculo mas palpable con la confirmaba el diagnostico inicial; de acuerdo
realidad®, mediante él participamos en la a la normatividad de la institucion, los diag
sociedad por lo que es constituyente del yo. nosticos se registraron conforme a la 92 Cla
Pero si el trabajo promueve la salud mental, sificacion Internacional de Enfermedades
el no trabajo produce enfermedad, se hanvigente en el periodo estudiado. En general,
documentado peores condiciones de saludla calidad de la informacion fue adecuada y
mental en los desempleados y sus faniflias no se requiri6 de otro procedimiento para
Warr afirma que los efectos van desde situa recoger informacién adicional.

ciones de riesgo hasta dafios propiamente o
dichos®, En el andlisis estadistico se estudiaron tres

relaciones: a) insercion laboral por género, b)
Para explorar el papel de la socializacion distribucion diferencial de la enfermedad
en los padecimientos psiquiatricos, el-pre mental por género y c) distribucion de la
sente estudio tuvo por objetivo identificar si enfermedad mental por trabajo. Para a) se
existe una especificidad de los dafios a laestudié la asociacion estadistica entre las
salud mental que se vincule tanto al género variables sexo y grupo ocupacional, para b)
como al trabajo; para ello exploramos las se asociaron las variables sexo y diagnéstico;
diferencias en la psicopatologia que por sexoy para c) las variables grupo ocupacional y
y ocupacién presentd una poblaciéon de diagndstico. Paratodos los casos se calculd la
pacientes psiquiatricos. razon de momioso@dds ratio-OR-) entre
variables y sus respectivos intervalos de con
fianza (IC). Enrelacién al sexo se tomd6 como
SUJETOS Y METODO grupo de exposicion al sexo masculino,
mientras que en el caso de la ocupacion se
Se revisaron los expedientes clinicos de tomé como expuesto al grupo ocupacional en
las personas que durante un periodo de trescuestion y como control al resto de grupos
afos (1993-1995) ingresaron por primera ocupacionales segun el caso. Para evaluar las
vez a la sala de gencias de un hospital psi  diferencias por sexo respecto a la contribu
quiatrico del Instituto Mexicano del Seguro cién porcentual de cada grupo ocupacional al
Social en la Ciudad de México; por tratarse total de casos se estimo la prugBaconsi
de un hospital perteneciente al sector de derando como nivel de significancia estadis
seguridad social, la poblacion estudiada tica unax de 0.05. Este andlisis se realiz6 con
estuvo compuesta por trabajadores formalesel programa SPSS versién 10 parad@éws.
de empresas privadas o sus familiares; el Uni
co criterio para la admision al servicio médi
co fue la vigencia del aseguramiento. Los RESULTADOS
datos se recogieron directamente de la revi
sion de cada uno de los expedientes clinicos  Se registraron 1084 nuevos ingresos, 52%
de donde se obtuvieron las variables sexo, fueron varones y 48% mujeres; los grupos
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Tabla 1

Distribucién de la poblacion por edad y sexo

Total Varones Mujeres
n % n % n % $ P

Edad (afios)

14 -25 176 16,2 110 19,5 66 12,7 9,24 0,026
26 — 40 416 384 209 37,1 207 39,8

41-60 337 31,1 168 29,8 169 32,5

61-92 155 14,3 77 13,7 78 15,0

Total 564 52% 520 48%

Fuente: Expedientes Clinicos del Hospital Psiquiatrico del IMSS 1993-1995.

Tabla 2

Contribucién de los diagnoésticos al total de casos en la poblacién total y en cada sexo

Total Varones Mujeres OR* IC 95%
Diagnéstico N % n % n %

Sindrome de dependencia al 93 8,6 85 15,1 8 L5 0,09 0,04-0,18
alcohol
Dependencia a las drogas 48 4.4 43 7,6 5 1,0 0,12 0,05-0,30
Psicosis alcohdlicas 19 1,8 17 3,0 2 0,4 0,12 0,03-0,54
Intento e ideacion suicidas 95 8,8 40 7,1 55 10,6 1,55 1,01-2,37
Trastorno depresivo no 77 7,1 25 4.4 52 10,0 2,40 1,46-3,92
clasificado en otra parte
Depresién neurética 58 54 14 2,5 44 8,5 3,63 1,97-6,71
Psicosis afectivas 40 3,7 14 2,5 26 5,0 2,07 1,07-4,00
Otras psicosis no organicas 11 1,0 1 0,2 10 1,9 11,04 | 1,41-86,54
Otras psicosis organicas 177 16,3 97 17,2 80 15,4 0,88 0,63-1,21
Psicosis orgénicas transitorias 112 10,3 54 9,6 58 11,2 1,19 0,80-1,75
Psicosis esquizofrénica 149 13,7 87 154 62 11,9 0,74 0,52-1,05
Psicosis organica senil y 35 32 14 2,5 21 4,0 1,65 0,83-3,29
presenil
Trastornos de la personalidad 30 2,8 13 23 17 33 1,43 | 0,69-2,98
Reaccion de adaptacion 29 2,7 13 2,3 16 3,1 1,35 0,64-2,83
Estados de ansiedad 24 2,2 13 2,3 11 2,1 0,92 0,41-2,06
Otros 86 8,0 33 33 53 10,1
Total 1083 100,0 563 100,0 520 100,0

En la columna % se presenta la contribucién porcentual de cada diagnéstico al total de casos.
a Se consideré como grupo de referencia a los varones y como grupo expuesto a las mujeres.
Fuente: Expedientes Clinicos del Hospital Psiquiatrico San Fernando del IMSS 1993-1995.
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etarios donde mas se concentro la poblaciénobreros, oficios, administracion y contadbili
fue entre los 26 y 40 afios (38,4%) y entre los dad, comercio y ventas, transporte, supervi
41y 60 afios (31,1%), (tabla 1); los diagnds sion, profesionales por cuenta propia, segu
ticos que mas contribuyeron al total fueron: ridad y construccion; mientras que las muje
otras psicosis ganicas, psicosis esquizofré  res se concentraron en el trabajo doméstico,
nica y psicosis @anicas transitorias; otros estudiantes, secretarias y educacion. Lo
diagnosticos frecuentes fueron: intento e anterior nos habla de una inserciéon ocupa
ideacion suicidas, sindrome de dependenciacional especifica que depende del género;
al alcohol y trastorno depresivo no clasifica ver tabla 3.
do (en conjunto un 24,5% del total) (tabla 2).
En relacion a la asociacion entre el sexo y

En cuanto a la asociacion entre sexo y el diagnoéstico se encontré una mayor asocia
ocupacion se encontré que los varones decion entre el sexo masculino con dependen
esta poblacién se concentraron mayoritaria cia a drogas (OR=0,12; IC 95% 0,05-0,30),
mente en los grupos de desempleados,psicosis alcohdlica (OR=0,12, IC 95% 0,03-
empleados no calificados y de limpieza, 0,54) y sindrome de dependencia al alcohol

Tabla 3

Distribucion de la poblacién de acuerdo a la ocupacién

Total Hombres Mujeres
n % n % n % 1 p

Desempleados 110] 10,1 80| 142 30 58| 21,01 <0,000
Empleados no calificados y de limpieza 104 9,6 71 12,6 33 63| 12,15 <0,000
Obreros 103 9,5 87 15,4 16 3,1 47,97 <0,000
Oficios 84 7,7 81| 144 3 0,6 7191 <0,000
Administracion y contabilidad 59 5.4 39 6,9 20 3.8 4,95 0,026
Comercio y ventas 46 4,2 31 5,5 15 2,9 4,54 0,033
Transporte 27 2,5 25 4.4 2 0,4 18,25 <0,000
Supervision 26 2,4 19 3,4 7 1,3 4,72 0,030
Profesionales por cuenta propia 19 1.8 16 2,8 3 0,6 8,02 0,005
Seguridad 17 1,6 15 2,7 2 0,4 9,07 0,003
Construccion 12 1,1 12 2,1 0 0,0 11,18 0,001
Trabajo doméstico 241 22,2 1 02| 240 46,2 | 330,78 <0,000
Estudiantes 52 4.8 20 35| 32 62| 4,02 0,045
Secretarias 44 4,1 2 0,4 42 81| 4143 <0,000
Educacion 23 2,1 4 0,7 19 3,7 11,29 0,001
Servicios 65 6,0 35 6,2 30 5.8 0,09 0,762
Atencion a la salud 39 3,6 19 34 20 3.8 0,17 0,673
Computacion y electronica, telefonia 8 0,7 4 0,7 4 0,8 0,01 0,908
Directivos 5 0,5 3 0,5 2 0,4 0,12 0,721
Total 1084 100,0 564 100,0| 520 100,0

En la columna % se presenta la contribucion porcentual de cada diagndstico al total de casos,
Fuente: Expedientes Clinicos del Hospital Psiquiatrico San Fernando del IMSS 1993-1995.

Rev Esp Salud Publica 2004178, N.° 1 57



José Arturo Granados Cosme et al.

"G66T-E66T SSINI [9p opueulaH ues odureinbisd [endsoH [ap Sodlu)|D sajusipadx3 :@juan4
“eloeA eqeppap eap|anls eA ope|nojes s opnd ou YO |2 SOSED SIS US JU 9456 B BZURLUOD 8P SO[RAIIUI ‘94G6 DI ‘SOILOW ap Sauozel ‘4O

(90°6 -91°0) (LY L -6£°0) (68°9 -85°0) (Tr's -9¥°0) (19°0T -+£°0) (65°€ -90°0)
ou 61°1 L1 00T 8S°1 £9°C ou 81°0 ugrovonps
(F1°61 -0£°0) (12°8 -56°0) (0€°9 -06°0) (85T -¥1°0) (€LY -68°0) (#9°¢ -L0°0) (9L°1 -€0°0)
6£T 6L°T 8€°C 19°0 0T ou 6¥°0 $2°0 SELIE)OI0dS
(1L°€-L0°0) (#6°C-91°0) (181 -£€0°0) (1€'8-s2°0) (€9°¢ -0T°0) (L¥'1 -€0°0)
ou 0s°0 0L°0 sT0 [454 ou 98°0 020 sojuBIpISy
(#6°9 -85°0) (S0°€ -9L°0) (11°€-00°1) (89°¢ -6£°1) Or'1-15°0) (+°1 -20°0) (09°0 -£0°0) (+€°0 -€0°0)
20T [ 9L1 L9T 98°0 61°0 #1°0 01°0 odonsawop ofeqel],
(T1°61 -0£°0) (v'L-T1'0) (St'er -§9°0) (89°S1 -ST°0) (0L°81 -€9°1)
ou 1T ou ON S6°0 [ 86°1 [ uQIxINASUO)
(0S8 -+1°0) (€21 -18°0) (€6'¥ -80°0) (96°8T -9t°0) (€€°€1 -99°0)
ou ou [N L8°T $9°0 $9°€ S6°C ou pepLnsog
(€TI1-61°0) (61°S -60°0) (S€'% -80°0) (€6°ST-1+°0) (12°6 -91°0) (01°L -85°0)
ou 9L ou TL0 LSO £T°¢ 0TI £0°C eidoad ejuono sojeuoisojold
(10°7€ -TS°0) (18°6 -15°0) (82°S -60°0) (16°S -15°0) (90°€ -50°0) (66°L -Tt°0) (L8°S -L9°0)
61p ¥TT 0L0 €L°1 1+°0 ou €8°1 86°1 ugisiazadng
(6€°6 -6¥°0) (90°S -60°0) (IS -$T°0) (S9°L -0%°0) (LL 9 -T6°0)
ou 1T L9°0 SO°L ou ou 9L1 05T ouodsuely,
(5€°9 -95°0) (SIy -L£°0) (00°€ -LT°0) (€€°€ -6v°0) (L¥°€ -90°0) (Th°T -TT°0)
ou 88°1 ST'L 16°0 8T'1 ou LY0 €L°0 SeIUA A OrIOWOD)
(06°€1 -2T°0) (L8°€ -12°0) (bL € -9¥°0) (sT°T-12°0) (sT°€ -€9°0) ($5°5 -08°0) (LL € -08°0)
SL°I 160 1€°1 69°0 €'l ou 11 €L°1 PEPI[IQEIUOD A UQIOBNSIUIWPY
(9%°1 -€0°0) (ST°1-L0°0) (6€°1 -81°0) (€1°01 -90°1) (6S°S -+1°1) (Ts's-zL'D)
ou ou 0z°0 0£°0 0S°0 8T°¢ ST 80°¢ soYO
(gs'z -€T°0) (£9°C -9v'0) (£9°1 -6T°0) (8£°0 -50°0) (z€'9 -z5'0) (L8'T -£¥°0) 8v'y -9v'D
ou 9L‘0 [ $9°0 61°0 18°1 11 9s°C S0I2190
(Z8°E1 -¥6°0) (+0°C -T1°0) (92T -¥£°0) (19°1 -§T°0) (er'€-s0°1) (88°% -ST°0) (8T -£¥°0) (Ts'T-L9°0)
19°€ 6v°0 88°0 #9°0 06°1 [ or'1 6T°1 sopeodyI[es ou sopesjdury
(re'T-12°0) OI°L-11°0) (Ts'1-1£°0) ($8°S -8+°0) (92 -8T°0) (#L°0 -+0°0)
ou L0 ON €0 890 89°1 080 81°0 sopeajdwasoq
(%S6 OD (%S6 OD (%$6 OD (%S6 OD (%$6 DD (%56 DD (%56 DD (%56 DD
dO A0 A0 A0 A0 A0 A0 A0
opedyjIsed sepnins oyodje
sedmuedio ou seAnddye ©0INduU ou oArsaadap ugEIPI sedoyode se3o.ap se| e enpuapuadop
sisodisd senQo SIS0dISd uorsaadaq ouxojsel |, 9 ojuduU| I 1Sd e el puadoq 9p dwoapuls

S9[eIUBW SOUI0ISEI) SO| U0D safeuoioednao sodnib so| 8p UgIoeIN0SY

velqelL

Rev Esp Salud Publica 2004, Vol. 78, N.° 1

58



SEGREGACION LABORAL Y GENERO. CARACTERIZACION DE LA MORBILIDAD PSIQUIATRICA REGISTRADA EN...

(OR=0,09; IC 95% 0,04-0,18); lo que nos pias de mujeres y las propias de varones.
muestra que el patrén masculino de enfer Asi, hay ocupaciones y profesiones que se
medad mental esta compuesto por los tras consideran mas adecuadas para uno u otro
tornos asociados al consumo de alcohol y sexo. Esta especificidad se da porque en los
drogas (tabla 1). Por su parte, en las mujeresprocesos de trabajo las exigencias laborales
de esta poblacion se observo una mayor aso corresponden generalmente a los atributos

ciacion del sexo con otras psicosis ngéer
nicas (OR=1,04; IC 95% 1.41-86,54),
depresidn neurética (OR=3,63; IC 95%
1,97-3,63), trastorno depresivo no clasiica
do (OR=2,4, IC 95% 1,46-3,92), psicosis
afectivas (OR=2,07, IC 95% 1,07-4) sl
intento e ideacién suicidas (OR=1,55, IC
95% 1,01-2,37); estos resultados nos mues
tran que en el patrén femenino de enferme

socialmente asignados de personalidad y
conducta de cada género. En la poblacion
estudiada se verifico dicha segregacion
laboral por género ya que las mujeres-estu
vieron ocupadas mayoritariamente en traba
jos considerados femeninos (trabajo domés
tico, secretarial y educativo) y en los que se
requiere de prodigalidad, amabilidad, abne

gacion y ternura; atributos que precisamente

dad mental predomina la depresion en suscorresponden al significado social de lo

distintas formas (tabla 2).

Para el caso de la relacion entre la oeupa
cion y el diagnostico se encontré que entre
los trabajadores de la construccion
(OR=5,52, IC 95% 1,63-18,79), los oficios
(OR=3,08, IC 95% 1,72-5,52) y los obreros
(OR=2,56, IC 95% 1,46-4,48) hubo una
mayor asociacion con el sindrome de depen
dencia al alcohol. Al mismo tiempo, entre
los oficios hubo una mayor asociacién con
psicosis alcohdlica (OR=3,28, IC 95% 1,06-
10,13) y dependencia a las drogas (OR=
2,52, 1C 95% 1,14-5,59). Entre los estudian
tes (OR=4,32, IC 95% 2,25-8,31) y los
empleados no calificados (OR=1,90, IC
95% 1,05-3,43) se encontrd una mayor aso
ciacion con el intento e ideacion suicidas;
mientras que entre las trabajadoras domeésti
cas hubo una mayor asociacion con eltras
torno depresivo no clasificado (OR=2,67, IC
95% 1,39-3,68) y depresion neurdtica
(OR=1,76, IC 95% 1,00-31). Estos resulta

femenind“. Tanto el género femenino como
las ocupaciones en que mayoritariamente se
insertaron las mujeres estuvieron asociadas
con las mismas patologias: los trastornos
depresivos. Estos resultados coinciden con
otros reportes+1214 Por su parte, los varo
nes de esta poblacion se insertaron en ecupa
ciones consideradas masculinas: oficios,
obreros, administracién y contabilidad,
transporte, supervision, profesionales por
cuenta propia, seguridad y construccion; por
considerarse que estan de acuerdo a les atri
butos de la masculinidad: fuerza fisica, ebje
tividad, independencia, seguridad, dominio,
decision, habilidades mecanicas y planea
cién®®38 Cuando se analizan estas ocupacio
nes se encuentra una asociacion con el con
sumo de drogas (dependencia de drogas, psi
cosis alcohdlica y dependencia al alcohol)
que es similar a la que se encuentra cuando
s6lo se asocian con el sexo masculino-com
parado con el femenino; aunque este patrén
es similar al encontrado por ottd%¥-18 hay

dos nos expresan una distribucion especificaestudios que ademas reportan mayores tasas
de los trastornos mentales que se asocié conde suicidio y homicidio en varoriés

el trabajo (tabla 4).

DISCUSION

Por lo anterior podemos concluir que
existe una morbilidad psiquiatrica especifica
por grupo ocupacional que es similar a la
observada cuando s6lo se considera el sexo;

La asignacion social de las identidades de este hecho nos habla de un vinculo entre el
género determina que las actividades vitales género y el trabajo que podemos resumir en

se dividan entre las que se consideran pro
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cion» de las ocupaciones que se considerandad particular para varones y otra para muje
«propias» de cada sexo lo cual se traduce erres hacia cierta patologia psiquiatrica, en
segregacion laboral; dado que se consideraesta especificidad puede estar jugando un
que el hombre posee mayor objetividad, papel muy importante la socializacion. De
fuerza fisica, dominio y habilidades meeani hecho, la socializacién define la forma en
cas, éstos se insertan en la produccion pri que los sujetos manifiestan su sufrimiento
maria y la transformacion; existen también psiquico a través de la conducta; es probable
profesiones y oficios predominantemente que los patrones de morbilidad psiquiatrica
masculinos (ingenieria, abogacia, mecénica, identificados aqui sean resultado de modelos
transporte, seguridad y administracion); por de socializacion del género, de manera-ipo
su parte, los rasgos asociados a lo femeninotética relacionaremos estos modelos con la
(prodigalidad, atencion, satisfaccion de las psicopatologia hallada en esta poblacion.
necesidades de los otros) han conducide pre
dominantemente a las mujeres al sector de El primer referente de identidad social es
los servicios (educacion bésica, salud y-aten la madre, en las nifias este refuerza su identi
cién a consumidores) y a profesiones y ofi dad de genero y define un apego temprano
cios considerados propios de las mujeres con la madre y un sentido de si misma basa
(maestra, enfermera, secretaria). 2) el génerodo en la conexion y la fusién con el éfro
determina los beneficios que se obtienen por este hecho puede estar vinculado con la
el trabajo, generalmente las mujeres son mayor responsabilidad de las mujeres con
contratadas en condiciones mas desventajo los compromisos del matrimonio y la fami
sas: puestos menos calificados y menoreslia. Por otro lado, lo femenino tiene menor
posibilidades de asceridoa las mujeres se  valor en lo publico pues las mujeres siguen
les brindan menos oportunidades para pues siendo valoradas con mayor peso por su
tos de supervision y direccion (en la pebla papel de madre y esposa; pero en realidad
cion estudiada la mayoria de estos puestoshay un discurso negativo sobre las mujeres
estuvieron ocupados por varones). 3) a pesarque las caracteriza como irracionales, sin
de los cambios en los roles de género queinventiva, volubles, histéricas, indisciplina
han llevado a las mujeres al trabajo remune das y perversas; discurso que coexiste con
rado, sigue existiendo una exclusividad en el otro que sobrevalora ciertos atributos de lo
trabajo doméstico que implica una doble jor femenino de donde se considera que las
nada (en este caso todos los trabajadoresmujeres son fragiles, dulces, emotivas, paci
domésticos fueron mujeres). Se sabe queficadoras, comprometidas con la estabilidad
aunque las mujeres tengan empleo formal y el bienestar en el hogarédigas, amables,
siguen dedicando mas horas que los varonesabnegadas y tiern#s Asi, se define una
alas labores domésticas, ocasionando mayo identidad caracterizada por subjetividad,
res grados de insatisfaccion en el trabajo, asisubordinacion, tempdebilidad, dependen
como situaciones de mayor riesgo para el ciay mayor interiorizacion; en consecuencia
estrés, la irritabilidad y la ansiedad que ellas reconocen mas el fracaso y la tristeza;
genera el trabajo asalari&caunque el tra ademas de esta asignacion de roles, la-segre
bajo remunerado protege a las mujeres delgacion laboral y la exclusividad del trabajo
aislamiento, la monotonia y el bajo estatus domeéstico dificultan la realizacion de pro
social del trabajo doméstico, al mismo tiem Yyectos personales, la autorrealizacion y la
po representa conflicto y sobregarde tra autonomia. La realizacion del deseo en las
bajo®. mujeres se da a través del éxito y la satisfac
cion de los hijos o la pareja, esto impone gra
Es posible que los atributos de género se dos de insatisfaccion, adiciona inseguridad y
agreguen a las exigencias laborales de lastemor por no cumplir las demandas sociales,
ocupaciones; generando asi una vulnerabili no ser «buena madre» o «buena esposa»; al
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ser socializadas para ser débiles y depen mentales; nuestro estudio tiene ademas la
dientes se genera sensacion de vulnerabili limitante de haber estudiado una poblacion
dad que facilita la devaluacién personal y en de enfermos psiquiatricos, son necesarios
consecuencia mayor probabilidad de depre estudios en los que se compare el riesge rela
sion. tivo en poblaciones donde se puedan tener
casos y controles.

Por su parte la identidad masculina esta
modulada por exigencias que incluyen éxito  Los resultados encontrados corroboran la
econdmico, reconocimiento publico y papel existencia de una especificidad en la morbi
de proveedor; con el supuesto de que porlidad psiquiatrica de varones y mujeres, no
«naturaleza» el varon esta dotado de mayorse trata de patologias que por naturaleza se
capacidad para ser independiente y que estgpresenten mas en cada género, sino que la
obligado a mostrarse fuerte, el nifio es identidad genérica y la segregacion laboral
impulsado aser mas competitivo y agresivo, se traducen en una vulnerabilidad particular;
a reprimir sentimientos de incapacidad, a no de esta manera, lo «femenino» y lo «mascu
expresar emociones llorando y sublimarlas lino» pueden ser considerados factores de
poniéndose «a prueba», exteriorizando sus'iesgo para patologias mentales especificas.
impulsos agresivos. Asi, el comportamiento En esta especificidad podemos considerar al
que se supone esencialmente masculinogénero como la determinante de mayor peso
incluye maniobras defensivas y excluyentes: pues como vimos, define a la otra determi
agresvidad, competitividad, independencia nante que es el trabajo; relacion que tiene en
y objetividad®363% seguridad, decisién y €l trabajo domeéstico su mejor ejemplo.
planeacién, dominio de la circunstancia y
tutela de los «débiles» (mujeres y nifios), .
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RESUMEN

Fundamento: La edad influye significativamente en las creen-

cias de salud relacionadas con la asistencia a programas de cribado

mamogréfico. El objetivo de este trabajo es analizar las creencias y
actitudes hacia el cancer de mama asociadas a la asistencia a un pro
grama de cribado en diferentes grupos de edad.

Métodos: Utilizando un disefio transversal se comparan las cre-

ABSTRACT

Age, Health Beliefs and Breast Cancer
Screening Program Participation in
Valencian Community, Spain

Background: Age has a significant bearing on health beliefs
related to participating in breast cancer screening programs. This

encias de salud de un grupo de mujeres que acuden a un programa destudy is aimed at analyzing the breast cancer-related beliefs and

cribado con las de las mujeres que no lo hacen, considerando tres
intervalos de edad: menores de 50 afios (N=279), 50-60 afios
(N=463), mayores de 60 (N=271).

Resultados: Algunas variables diferencian significativamente

attitudes influencing screening program participation among diffe-
rent age groups.

Methods: In a transversal study, a comparison is drawn between
the health-related beliefs of a group of women participating in a scre-
ening program and a group of non-participating women, taking into

entre las mujeres que acuden y no acuden al programa s6lo en deter-ccount three age ranges (under age 50 (N=279), 50-60 age range

minados subgrupos: gravedad percibida (50-60 afios: F=544; p
0,01); beneficios percibidos (menos de 50 afios: F=8,%8),01;

mas de 60: F=4,54; $0,05); actitud hacia la mamografia (menos
de 50 afios: F=56,67;90,001; mas de 60: F=18,42;5p0,001);
control de la salud por profesionales (menos de 50 afios: F=11,30; p
<0,01) y suerte o azar (menos de 50 afios: F=3,Z8,05; 50-60
afios: F=4,29; g ,001). Creencias mas especificas, evaluadas por
los items de estas variables, también alcanzan la significacion esta-
distica (p< 0,05), aunque sélo para determinados intervalos de
edad.

Conclusiones:Las creencias y/o las actitudes de las mujeres
relacionadas con la asistencia a los programas de prevencién del can-
cer de mama difieren en funcién de su edad.

Palabras clave:Distribucién por edad. Prevencion. Neoplasias.
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(N=463), and over age 60 (N=271).

Results:Some variables significantly differ between the partici-
pating and non-participating women solely in certain subgroups:
perceived severity (50-60 age group: F=5,14; p<0,01); perceived
benefits (under age 50: F=8,18; p<0,01; over age 60: F=4,54;
p<.05); mammogram-related attitude (under age 50: F=56.67;
p?.001; over age 60: F=18.42; p<0.001); professional health check-
ups (under age 50: F=11.30; p<0.01) and luck or chance (under age
50:F=3.78; p<0.05; 50-60 age group: F=4.29; p<0.001). More speci-
fic beliefs, assessed by items from these scales, are also statistically
significant (p<0.05), although only for certain age groups.

Conclusions:Women's breast cancer prevention program parti-
cipation related beliefs and/or attitudes differ in terms of their age.

Key words: Age distribution. Health belief. mammography.

(*) Este trabajo fue realizado en el marco de un Convenio de
Colaboracién establecido entre la Universitat de Valéncia y la
Conselleria de Sanitat i Consum de la Generalitat Valenciana. El
proyecto de investigacion del que forma parte fue subvenciona-
do por la Universidad de Valencia y, para el presente trabajo, se
cont6 con una subvencién especifica del Instituto Alicantino de
Cultura Juan Gil-Albert de la Diputacion Provincial de Alican-
te dentro de su Convocatoria «Ayudas a la Investigacion: Cien-
cias Sociales y Humanidades 2001».
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INTRODUCCION (presion social que la mujer percibe para lle
var a cabo esta conducta, unido a su metiva
Actualmente, la prevencion secundaria cidn para ajustarse a esas expectativas).
del cancer de mama a través del examen
mamogréfico regular se considera el medio  Los estudios empiricos que han investiga
mas eficaz de reducir la mortalidad asociada do el poder predictivo de estos modelos han
a esta enfermed&® aunque algunos auto  identificado diferentes variables como
res han cuestionado la utilidad del cribado determinantes de la participacion en pregra
mamografic8 y existe una controversia mas de cribado mamografito. Sin
especifica sobre la edad en que debe iniciar embago, hay que sefialar que, puesto que
se el mism®1¢ Sin embago, las tasas de generalmente estos programas van dirigidos
participacion en los programas de cribado a mujeres de un amplio intervalo de edad, la
mamografico son relativamente bajadsy mayoria de las investigaciones han utilizado
en Espafia oscilan de forma considerable muestras de edad de amplio rango; siendo
—entre un 90 y un 60%-— en los programas que la edad es un factor relevante que podria
desarrollados en las diferentes Comunidadesestar modulando los resultados de estos estu
Autonomasd®. Identificar los factores que dios. Por un lado, la edad influye directa
incrementan la participacion en los pregra mente en la utilizacion de la mamografia en
mas de cribado mamogréafico es un objetivo cuanto que la probabilidad de realizarse
fundamental de cara a garantizar la eficacia mamografias es menor entre las mujeres mas
de los mismos. En este sentido, el Modelo de mayores, por lo que su participacion en-pro
Creencias de Salé¥'y la Teoria de la  gramas de cribado es méas baja que en la
Accion Razonadd2° son los marcos teéri  poblacion generé&l3° Por otro lado, diver
cos mas utilizados desde la Psicologia en elsos estudios han evidenciado que las ereen
andlisis de los factores psicosociales que cias y actitudes hacia el cancer de mama
influyen en la asistencia a los programas de varian en funcién de la ed83"4%-44 por lo
cribado mamografico. que ésta podria resultar ser una variable
moduladora de los factores psicoldgicos
Brevemente, y en el caso de la mamegra asociados con la asistencia a los programas
fia, el Modelo de Creencias de Salud postu de cribado mamografico.
laria que la probabilidad de que una mujer se
someta a un control mamografico depende  El objetivo principal de nuestro estudio es
ria de: su percepcion déailnerabilidad al analizar de las creencias y actitudes hacia el
cancer de mama, l@ravedad pegibida de cancer de mama y la mamografia asociadas
esta enfermedad, y |IBeneficios y Baeras con la asistencia a un programa de cribado
o inconvenientes asociados a la mamografia.mamografico en diferentes subgrupos de
Otras variables frecuentemente contempla edad, con la finalidad ultima de poder orien
das en este modelo sonMmtivacion gene tar de forma mas especifica e individualiza
ral para la saludy las creencias sobre el dalas intervenciones dirigidas a incrementar
Locus de contl de la salué®?”. Por su par la participacién de las mujeres en las campa
te, la Teoria de la Accion Razonada postula fias de prevencion del cancer de mama.
gue el determinante mas inmediato de la
conducta es la intencién —lo que la persona
piensa o se propone hacer—, que, a su vez, SUJETOS Y METODOS
esta determinada por dos factorastitud
hacia la conductdcreencias de la persona Disefio, Muestra y Pocedimiento
acerca de las consecuencias de someterse a
una mamografia, unido al valor que le gtor A través de un disefio transversal se-com
a esas consecuencias)Ngrma subjetiva  paran las creencias hacia el cadncer de mama
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y la mamografia de un grupo de mujeres que 81% tienen Unicamente estudios primarios y
acepta la invitacion al Programa de Preven la edad media de la muestra es de 54 afios
cion del Cancer de Mama dedanselleria (DT=6,0). En el grupo que no acude al scre
de Sanitat de la Generalitabéncianaren- ening, el 79% de las mujeres estan casadas,
te a otro que no lo hizo. Concretamente, la el 66% son amas de casa, el 67% tienen Uni
muestra fue seleccionada a partir de la camente estudios primarios y la edad media
poblacion de mujeres invitadas a participar de la muestra es de 56 afios (DT=6,5).

en la primera vuelta del cribado en la Unidad

de Prevencion del Cancer de Mama del-Cen  Larecogida de informacion se llevé a cabo
tro de Salud Publica de Elche (Alicante)-rea durante un periodo de 4 meses, desde Enero a
lizada en los aflos 1997-1998. Inicialmente y Abril de 1998, a través de entrevistadores
con el objeto de que la muestra fuese repre entrenados a tal efecto. A las mujeres que
sentativa de la poblacion diana (nivel de secuencialmente acudieron a la unidad de
confianza del 95%), se llev6 a cabo un mues deteccion precoz del cancer de maredes
treo estratificado por edad (45-49, 50-54, administraba el cuestionario en el propio
55-59, 60-64) proporcional al peso de cada centro, antes de la revision. Las que no acu
estrato en el conjunto de la poblacién (Aun dieron a la cita del programa, fueron entre
que actualmente el programa de prevencion vistadas en su domicilio. La participacion de
del cancer en la ComunidacaMnciana las mujeres en esta investigacion fue velun
abarca a las mujeres entre 45y 69 afios, en etaria y sus respuestas anonimas. Solo cuatro
momento de realizarse el estudio la cobertu mujeres (todas ellas pertenecientes al grupo
ra del programa s6lo alcanzaba a las mujeresque no habia acudido al screening) rechaza
entre 45 y 65 afios). La muestra total resul ron participar en este estudio.

tante fue de 1.099 mujeres, divididas -segln

una estimacién de participacion del 65%- en

715 participantes en el programa y 384 no Variables e instrumentos

participantes. Se eliminaron 12 mujeres que

presentaban un diagndstico previo de cancer Cuestionario sol& el grado de informa

de mama; asi como aquellas (N=74) que cion aceca de las técnicas de deteccion
aducian como motivo de no asistencia el temprana del cancer de mam@ompuesto
estar sometidas ya a revisiones periddicas depor 8 items con distintas alternativas de res
la mama, dado que en este caso, la ne asispuesta cada una (Cronbach=0,68) y adap
tencia al programa de cribado no implicaba tado a partir de los instrumentos sobre grado
la no realizacion de la conducta preventiva. de informacién acerca del cancer de mama
La muestra quedo finalmente formada por publicados por Stillmat y McCance y
1.013 mujeres, de las cualed Habian acu  cols?S.

dido al programa de cribado y 302 no lo

habian hecho. La edad media de la muestra Escalas sol& creencias y actitudes ante el
total es 55 afios (D.36,2), el 82% de las céancer de mamgormato tipo Likert de 7
mujeres estan casadas, 70% tienen d@nica puntos). Las variables «vulnerabilidad perci
mente estudios primarios y el 61% son amas bida» al cancer de mama (5 itera§ron

de casa. Estos porcentajes se replican enbach=0,87), «gravedad percibida» de esta
gran medida si atendemos a los subgruposenfermedad (7 items, Cronbach=0,76) asi
establecidos en funcién de la asistencia al como «motivacion para la salud» (7 items,
programa; no obstante, aparecieron diferen Cronbach=0,72) del Modelo de Creencias de
cias significativas (p<0,001) en las variables Salud se evalGan a través del cuestionario ela
de edad y nivel de estudios. En el grupo que borado por Champidh Por su parte, a través
acude al screening, el 84% de las mujeresde una combinacién de los cuestionarios de
estan casadas, el 60% son amas de casa, élaile y cols®® y de Montano yTaplir'®, se
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evallian las dos variables postuladas por laprograma de screening —variable dependien
Teoria de la Accidon Razonada: «actitud», te—. Finalmente, y con el objetivo de analizar
mediante 19 creencias sobre posibles conse las creencias especificas asociadas con la
cuencias asociadas a la mamografia, ponde asistencia al programa de cribado se realiza
radas por la valoracion negativa o positiva ron ANOVAs para los items de aquellas
que la persona hace de cada una de ellasvariables en las que este analisis podia-apor
—rango: -3 a +3-0o( Cronbach=0,88), y tar informacion cualitativamente relevante
«norma subjetiva», mediante 7 items que mas all4 de la ofrecida por la puntuacion
recogen la presion que la persona percibetotal en la escala. Las variables contempla
gue ejercen otros significativos para que se das fueron vulnerabilidad percibida, benefi
realice mamografias, ponderados por el gra cios percibidos, barreras percibidas, infor
do de motivacién de la persona para atendermacién y el componente de presion social de
a esa presion —rango 1 a &Cronbach= la variable norma subjetiva.
0,88). Finalmente, a partir de la subescala de
«actitud» de ladoria de la Accion razonada,
se obtuvo la medida correspondiente para las RESULTADOS
variables de «barreras percibidas» y «bene
ficios percibidos» del Modelo de Creencias Estratificacion de la muestra en funcion
de Salud. En este caso, Unicamente seconside la variable edad
deraron las 19 creencias sobre las posibles
consecuencias asociadas a la mamografia, Los resultados de un MANCQ@YV utili-
agrupandose losllitems relativos a las zando como variables dependientes las cre
potenciales consecuencias negativas de laencias de salud, como variable independien
prueba como «barreras percibidas£fon te la asistencia al programa de screening y
bach=0,80) y los 8 items restantes (cense como covariada la variable edad, mostraron
cuencias positivas) como «beneficios perci la existencia de efectos significativos de esta
bidos» ¢ Cronbach=0,87). ultima variable X de Wilks (12,975)=0,91;
p=0,000). En consecuencia, se decidié subdi
Cuestionario de @encias soler el locus  vidir la muestra en tres estratos de edad:
de contol de la salué>® Utilizando tam  mujeres menores de 50 afios (de las que 206
bién un formato tipo Likert de 7 puntos, se acuden al screening y 73 no), mujeres entre
evaluan cuatro factores: autocontrol sobre la 50 y 60 (de las que 341 acuden al screening y
salud (8 itemsa Cronbach=0,65), control 122 no) y mujeres mayores de 60 afios (de las

de salud por profesionales (8 itemsCron gue 165acuden al screening y 106 no). La
bach=0,72), suerte o azar (6 items;ron realizaciéon de un MANCOX paralelo al
bach=0,88), y amenaza general sobre la anterioy pero para cada uno de los subgrupos
salud (4 itemsy Cronbach=0,46). de edad por separado, mostré la ausencia de

efectos significativos de la edad (menos de 50

afnosA de Wilks (12,261)=0,97; p=0,734; 50-
Analisis estadisticos 60 afiosA de Wilks (12,437)=0,96; p=0,146;

mas de 60 afiod de Wilks (12,249)=0,94;

Se llevaron a cabo analisis multiples de p=0,250). Asi, la subdivision de la muestra en
vafianza y covarianza (MANQOAS y MAN- estos tres intervalos parece eficaz como-estra
COVAs) y pruebagost hocpara el estudio  tegia para neutralizar el efecto de la edad en
de las variables asociadas con la asistencia alas creencias de salud asociadas con la partici
programa de cribado. Se realizaron también pacién en el screening.
analisis de regresion logistica para establecer
la mejor combinacion de variables de creen  De nuevo se comprobd la existencia de
cias de salud, explicativas de la asisteral diferencias significativas en las variables
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demograficas entre el subgrupo que acude al(12,262)=0,605; p=0,000; 50-60 afiasde
screening y el que no hace, dentro de cadaWilks (12,430)=0,702; p=0,000; mas de 60
estrato de edad. Los resultados mostraron laafios:A de Wilks (12,250)=0,576; p=0,000).
existencia de diferencias significativas-tini Los datos respecto a cada una de las varia
camente en la variable nivel de estudios y en bles bajo estudio y en cada uno de los sub
lo que respecta al intervalo de edad 50-60 grupos de edad se presentan en la tabla 1.
afios (F=4,57; p<0,05). Para neutralizar los Como puede observarse, algunas variables
efectos de esta diferencia se decidié utilizar establecen diferencias significativas en
en el caso de este grupo un MANCOxon  todos los grupos de edad. Sin engieaotras

el nivel de estudios como variable covariada. S6l0 lo hacen para determinados intervalos:
gravedad percibida so6lo en el caso de las

mujeres entre 50-60 afios (p<0,01); benefi

Variables asociadas con la asistencia al cios percibidos y actitud hacia la mamogra
programa de cribado en cada subgrupo fia en los dos grupos extremos de edad:
de edad menos de 50 (p<0,01 y p<0,001, respeetiva
mente) y mas de 60 afos (p<0,05y p<0,001,

Los resultados de los MANOAS y respectivamente); control de la salud por

a profesionales s6lo en el caso de las mujeres
menores de 50 afios (p<0,001) y creencia en
la suerte o el azar en el caso de las mujeres
menores de 50 (p<0,05) y en el de aquellas
entre 50-60 (p<0,01).

MANCOVA correspondientes mostraron |
existencia de diferencias significativas entre
el grupo que acudié al programa de cribado 'y
el que no lo hizo en todos los subgrupos de
edad (menos de 50 afios:de WIks

Tabla 1
Resultados de los MANOWAs y MANCOVA realizados para cada uno de los intervalos de edad: medias

y desviaciones tipicas obtenidas por cada una de las variables deesicias de salud contempladas, prueba Fy
nivel de significacion

MENOS DE 50 ANOS ENTRE 50-60 ANOS MAS DE 60 ANOS
GA (N=206) ((;S%) (NS;:H) (N(i];liAZ) (NSG_S) (NCLT&>

VARIABLES “E';dT‘)“ “E';dT‘)“ F P “f;dT‘)“ “({Sgi)“ F p “z'[‘)"g‘)a “(";gi)a F P
Vulnerabilidad (]6‘:’58) (]é 69) 440 | 0037 (]67 f) (‘53’ '85) 14,87 0,000 (]6778) (]6523) 9,40 0,002
N I A e e R R A A R
Motivacion (225,’80) (233,’90) 22,85 | 0,000 (22581) (242!5) 2239 0,000 (225,%1) (241”78) 5702 | 0,000
S 2 I e I B A A R
Barreras (39(23) (‘Szé) 79,16 | 0,000 (39281) (ffﬁ) 15,80 0,000 5313) (ﬁ:% 4571 0,000
Actitud (1515‘{1") (ggz% 56,67 | 0,000 (2;:‘5‘) é?:‘;) 281 - (zgzg) (?ﬁ;) 18,42 0,000
Norma Subjetiva (2712‘76) (1665%;:‘) 28,07 | 0,000 (261&)5) (17779 3)) 12,41 0,000 (2622275) (1763%’86) 4005 | 0,000
Autocontrol (353’18 (278)’29) 3401 | 0,000 (35257) (35"’73) 331 0,037 (35"’79) (32'50) 6.28 0,013
I I I I K o e R R A )
Suerte (293!’94) (Z;g’) 3,78 | 0,053 (287 %()) (28682) 429 0,014 (279 *93) (279 *56) 0,08
Amenaza (242,62) é‘tf) 20,13 | 0,000 (23247) (22’83) 17,34 0,000 (232”29) (sz;f) 4381 0,000
Informacion (Z:Z) é:; 31,59 | 0,000 (‘;’:; é:;) 456 0,011 (?ft) (gé) 33,60 | 0,000

Nota. GA= Grupo que acude y GNA= Grupo que no acude al programa de cribado mamogréafico. DT= Desviacion tipica- p= signifi
cacion.
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Tabla 2

Resultados del andlisis deagresion logistica binaria (Método Vdld hacia adelante) en cada intervalo de edad

MENORES DE 50 ANOS (N= 279)

Variables B OR 1.C. 95%
Barreras -0,14 | 0,87 0,83-0,90
Vulnerabilidad 0,12 | 1,12 1,05-1,20
Amenaza -0,16 | 0,85 0,77-0,94
Constante 8,08

(1) ’ total: 101.35, gl =3, p=0,000

(2) R’ de Nagelkerke: 0,45

(3) Prueba de Hosmer y Lemeshow: Xz: 6,29, gl=8, p=0,614

(4) Porcentaje de casos correctamente clasificados: SI (94,1%), NO (53,4%), TOTAL (83,3%)
ENTRE 50 Y 60 ANOS (N=463)

Variables B OR 1.C. 95%
Vulnerabilidad 0,17 | 1,19 1,13-1,25
Motivacién general para la salud 0,20 | 1,22 1,13-1,33
Barreras -0,08 | 0,90 0,90-,95
Amenaza -0,14 | 0,81 0,81-0,96
Constante -0,62

(1) ’ total: 131.80, gl =4, p =0,000

(2) R® de Nagelkerke:0,37

(3) Prueba de Hosmer y Lemeshow: X2= 5,84, gl= 8, p= 0,666

(4) Porcentaje de casos correctamente clasificados: SI (92,4%), NO (40,8%), TOTAL (78,7%)

MAYORES DE 60 ANOS (N=271)

Variables B OR 1.C.95%
Vulnerabilidad 0,09 | 1,09 1,03-1,15
Motivacién general para la salud 0,29 | 1,34 1,18-1,52
Barreras -0,06 | 0,94 0,91-,98
Amenaza -0,36 | 0,70 0,61-0,80
Constante 2,90

(1) %2 total: 118.28, gl =4, p = 0,000

(2) R2 de Nagelkerke:0,49

(3) Prueba de Hosmer y Lemeshow: %2= 6,88, gl= 8, p= 0,549

(4) Porcentaje de casos correctamente clasificados: SI (91,4%), NO
(61,0%), TOTAL (79,8%)

B: Coeficiente de regresion no estandarizado; OR: Odds Ratio; IC: Intervalo de confianza; gl: grados de libertad. Adevimas de eli

la variable «actitud» por problemas de colinealidad con las variables «beneficios» y «barreras», se eliminaron en emaobs int

de edad aquellas variables que no correlacionaban significativamente con la asistencia al cribado mamogréafico. Eleteiteiiinde s

de variables utilizado fue el procedimientald/hacia delante. No obstante y con el objetivo de aumentar la consistencia de los datos,
para la permanencia de una variable en la ecuacion de regresion se exigio que el Intervalo de Confianza de la Oddsuyat& no inc
el valor 1,00. Esto afect6 a la variable «gravedad percibida» en el grupo de 50-60 afios y a la variable «norma subjiett/bps en to
intervalos de edad.

Los resultados (tabla 2) indican que las general a la salud forman parte de la ecua
variables vulnerabilidad, barreras y amenaza cion de regresion en todos los grupos de
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edad; el peso de las variables es, no obstantedo obtienen puntuaciones significativamen
diferente segun el subgrupo al que nos refi te superiores que las que acuden, en todos
ramos. A estas variables se afiade, sélo en elos intervalos de edad considerados. Los
caso de los dos subgrupos mayores de 50items nim 4, 9, y 10 alcanzan la significa
afios, la variable motivacion general para la cion estadistica, en la misma direccion, sélo
salud. Por otra parte, el modelo presenta enen el caso de los dos intervalos extremos de
todos los intervalos un valor de sensibilidad edad (menos de 50 y mas de 60 afios),-mien
superior al 90% y un valor de especificidad tras que el item nim 7 lo hace en los dos gru
que solo llega a alcanzar en algin caso elpos menores de 60 afios.
60%.
Respecto a la escala geesion social
percibida para someterse a un control

Creencias especificas asociadas con la mamografico (tabla 5), cabe destacar que
asistencia al ppgrama de cribado en todos sus items —excepto el niUm 5- estable
cada subgrupo de edad cen diferencias significativas en todos los

intervalos de edad —obteniendo medias mas
Los resultados del ANOVpara cada uno  altas en todos ellos las mujeres que acuden al
de los items de la variablailnerabilidad programa-. El item nim 5, referido al médi
percibida, se muestran en la tabla 3. Sélo un co, sélo establece diferencias, a favor-tam
item (item nim 1) establece diferencias sig bién de las mujeres que acuden, en el grupo
nificativas, entre las mujeres que acuden al menor de 50 afos.
programa de cribado y las que no lo hacen, . ] )
en todos los intervalos de edad considerados. Respecto a los itemde informacion
El item ndim 2 lo hace sélo en el caso de las (tabla 6), cabe destacar que los items nim 1,
mujeres entre 50-60 afios, y los otros tres 56y 8 establecen d|_ferenC|as slgnlflcat|vas
(items nim 3, 4 y 5) en los dos grupos de —obten'lendo puntuaciones medias mas altas
mujeres mayores de 50 afios. En todos loslas mujeres que acuden al programa- en los
casos es el grupo de mujeres que acude afres |r_1tervalos de edad clongl.dere}gos. El res
programa de cribado el que obtiene puntua 10 de items alcanzan la significacién estadis
ciones medias mas elevadas. tica, en la misma direccién que los anterio
res, sélo en determinados intervalos de edad.
En cuanto a los items teneficiosperci-
bidos (tabla 4), podemos destacar que soélo i
el item ndm 4 establece diferencias signifi DISCUSION
cativas en los tres subgrupos de edad; siendo
ademas el Unico que alcanza la significacion  En primer lugar es necesario reconocer
estadistica en el intervalo 50-60 afios. El una limitacién de este estudio derivada de su
item nim 8 alcanza la significacion estadis caracter retrospectivo. Asi, dado que las
tica en los dos grupos extremos de edad, mujeres fueron entrevistadas una vez habian
mientras que los items nim 5 y nim 7 lo tomado ya la decisién de acudir o no alpro
hacen so6lo para el grupo menor de 50 afios.grama, podemos estar evaluando, como
Las puntuaciones medias son superiores, enalgunos autores han sefial@dexplicacio
todos los casos, en las mujeres que acuden ahes a posteriori mas que razones reales de su
programa. asistencia o no al cribado. Por otro lado, cabe
sefialar que la propia variable criterio censi
Respecto a lasarr eras peribidas de la derada —acudir o no al programa— conllevo
mamografia, nuestros resultados (tabla 4) la evaluacion de los sujetos de la muestra en
sefialan que, en siete de los once items, lasdos escenarios distintos: el centro de control
mujeres que no acuden al programa de eriba de salud en el caso de las mujeres que acu
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dieron a realizarse la mamografia y el domi otros¥? en forma inversa a lo postulado por
cilio particular en el caso de las mujeres que el Modelo de Creencias de Salud; esto es, la
no lo hicieron. Finalmente, el propio progra mayor gravedad percibida no favorece la
ma de cribado mamografico en el que se haasistencia, sino que la inhibe.
desarrollado este estudio impone otra limita
cion referida al intervalo de edad de lamues  Los beneficios percibidos se asocian posi
tra considerada (45-65 afios). A pesar de tivamente con la asistencia s6lo en las muje
estas limitaciones, el estudio aporta conclu res menores de 50 afios y en las mayores de
siones importantes sobre las creencias impli 60 afios. Los beneficios percibidos de la
cadas en la asistencia a programas de-criba mamografia es una variable que —sin jugar
do mamografico en determinados subgrupos uno de los papeles mas relevantes— se ha
de edad, ampliando y complementado asi losasociado de forma reiterada con la utiiza
resultados obtenidos previamente cuando cion del cribado mamogréfico en la pcbla
contemplabamos la muestra en su conjunto, cién femenina en gene?&b® y respecto a la
sin establecer subgrupos en funcién del cual algunos estudios han evidenciddpie
intervalo de edad. Podemos comenzar determinados beneficios percibidos pueden
sefialando que tanto la motivacion general ser relevantes sélo para algunos subgrupos
para la salud como la vulnerabilidad percibi de edad. En esta linea, nuestros resultados
da son variables que -tal y como postula el sefialan que, para todas las mujeres,-inde
Modelo de Creencias de Salud- se asocian dependientemente de su edad, es importante la
forma lineal y positiva con la asistencia al percepcién de que a través del cribado
programa de cribado, independientemente mamogréafico se puede conseguir la aplica
del intervalo de edad considerado. Respectocion de un tratamiento precoz. Ahora bien,
a la vulnerabilidad, podemos matizam también es relevante, en el caso las mujeres
embago, que parece desempefar un papelmas jévenes (menos de 50 afios) y mas
menor en el caso de las mujeres mayores demayores (mas de 60 afios) la creencia en que
50 afios. Al mismo tiempo, el andlisis de los ello permitiria ademas incrementar las-pro
items que componen esta escala apuntan aabilidades de supervivencia al cancer de
que una creencia general y abstracta en lamama. Asimismo, y s6lo para el grupo méas
probabilidad de desarrollar cancer de mama joven, es relevante la percepcion de una
aparece ligada en todos los intervalos de mayor eficacia de la mamografia frente al
edad con la asistencia al cribado; ahora bien,examen clinico, asi como también la tranqui
cuando esa creencia se concreta mas, alulidad emocional que conlleva un resultado
diendo, por ejemplo, a términos temporales negativo de la prueba. Aspecto este ultimo,
—desarrollo en los proximos 10 afios— 0 eom reflejado frecuentemente en la bibliogra
parativos —mayor probabilidad que otras fia5%57:58
mujeres—, la asociacién solo se establece en
las mujeres mayores de 50 afios. El que la Nuestro estudio también sefiala, en linea
informacion respecto a que el riesgo de-can con la bibliografi& %3 la importancia de
cer de mama aumenta con la edad haya lle la eliminacion de las barreras percibidas a la
gado a la poblaciéon femenina podria ser la mamografia. De hecho, concienciar a las
causa de estos resultatfos mujeres de la conveniencia de someterse a
mamografias si ya han alcanzado una deter
Siatendemos a la variable gravedad perci minada edad, transmitirles una informacion
bida, cabe destacar que s6lo se asocia-signitranquilizadora sobre los resultados mas
ficativamente con la asistencia al programa probables de la prueba, incidir en que el cri
de cribado en el caso de las mujeres entre 50bado mamografico es util y no supone, por
y 60 afios yademas (aunque en consonancia tanto, una pérdida de tiempo, que provoca
con resultados previos obtenidos por-nos poca molestia o incomodidad, que no tiene
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porqué suponer vgilenza o una situacion programa de cribado (Andreu, Galdén, Dura
embarazosa, y que no implica ningun riesgo y Tuells, en preparacion), contrariamente a
debido a los rayos X, son aspectos que resul lo sefialado por la bibliografiéf”-74 Este

tan relevantes, independientemente de laresultado se ha visto matizado en el presente
edad de la mujerPor otro lado, y segun trabajo y asi, al considerar subgrupos de
nuestros resultados, la familiarizacion con la edad, los resultados sefialan que la presion
técnica 0, lo que es lo mismo, la especifica percibida por parte del médico para realizar
cién de como se realiza y en qué consiste, se mamografias es un factor importante para
cobra importancia especialmente si habla la asistencia a programas de cribado sélo en
mos de mujeres menores de 60 afios. Por stel caso de las mujeres méas jovenes (menos
parte, intentar reducir también los compo de 50 afios), precisamente en aquellas para
nentes emocionales negativos —ansiedad,las que no existe un claro consenso en las
preocupacién— asi como la expectativa de pautas de screening recomenddtis/ en
dolor ante la prueba mamogréfica, tiene las que, seguramente, es mas habitual ta rea
especial importancia cuando consideramos lizacion de revisiones ginecoldgicas regula
los subgrupos de edad extremos de nuestrares; siendo que son los ginecologos los
muestra (menos de 50 afios y mas de 60). médicos més predispuestos a recomendar la

_ mamografia a sus paciente?.
Las creencias en cuanto al locus de-con

trol de la salud muestran aspectos destaca Nuestro trabajo también ha evidenciado la
bles en su asociacion con la participacion en importancia de la informacién que tienen las
el programa de cribado. Fomentar la ckeen mujeres sobre el cancer de mamay sus-+técni
cia en que uno puede hacer algo por su saludcas de deteccion temprana, a la hora de asis
—autocontrol sobre la salud- y disminuir la tir o no a los programas de prevencion. En
creencia en la incontrolabilidad asociada a todos los grupos de edad, se perfila la impor
algunas enfermedades —amenaza percibi tancia de que las mujeres conozcan los sinto
da—, como puede ser el cancer de mama,mas de la enfermedad asi como los criterios
parecen tareas importantes a abqritate de regularidad en la realizacién de mamo
pendientemente del intervalo de edad que grafias y examenes clinicos. Ademas, para
contemplemos. Sin emlzggy, aumentar la  las mujeres menores de 60 afios es importan
confianza en que el profesional puede-ayu te incidir en la necesidad de realizarse
darnos a velar por nuestra salud y disminuir mamografias en ausencia de sintomay
la creencia respecto a que se trata de unael caso concreto de mujeres de menos de 50
cuestion de suerte parece que requiere cen afios y mas de 60, en la naturaleza asintoma
trarse fundamentalmente en las mujeres detica del cancer de mama en sus estadios mas
mayor edad. tempranos. Estas creencias aparecen de for
ma reiterada en los estudios como factores
En cuanto al papel de la influencia social asociados a la utilizacion de la mamografia
como predictor de la asistencia a programastanto en la poblacion genetaktomo en
de cribado mamograficauestros resulta  mujeres de mas de 60 affos
dos indican, en linea con otros estutfit%
gue esta variable es importante paratodas las Nuestros resultados muestran también
mujeres, independientemente de su edad.que en la prediccién de la asistencia al pro
Sin embago, y concretamente sobre el papel grama de cribado mamogréfico, la aperta
del médico, hay que sefialar que, cuando cidn independiente de las barreras percibi
considerabamos la muestra total de nuestrodas disminuye con la edad, mientras crece el
estudio sin establecer subgrupos de edad, elpeso de la motivacién general para la salud.
meédico era el Unico factor de influencia Al mismo tiempo se perfila como una varia
social que no se asociaba con la asistencia able especialmente relevante la amenaza per
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cibida a la salud o, dicho de otro modo, la 4
incontrolabilidad que se percibe ligada a la
propia enfermedad. Esto es cierto para todos
los intervalos de edad pero, en particular
para las mujeres mayores de 60 afos. Asi,s.
parece especialmente relevante transmitir a
la mujer el hecho de que el cancer de mama
es una enfermedad controlable si se detecta
de forma precoz; objetivo para el que se-esta
blecen los programas de cribado mamografi
co.

Para finalizar queremos insistir en el 7.
hecho de que, en la actualidad, las campafias
de prevencion del cancer de mama estan
dirigidas a toda la poblacion femenina apar
tir de cierta edad, sin tener en cuenta las g,
necesidades especificas de informacién de la
mujer en funcién del intervalo especifico de
edad en el que se encuentre. Como hemos
comprobado en nuestro estudio, la edad de la®
mujer es una variable que modula las creen
cias y actitudes asociadas con la participa
cion en estos programas. Por ello, para con 10.
seguir una alto grado de participacion —ebje
tivo dltimo de estas campafias— es relevante
transmitir una informacién diferencial en
funcién de la edad de la mujé&isto se podria 1.
conseguir a través del disefio de intervencio
nes mas individualizadas que podrian ser
implementadas tanto desde los propios pro
gramas de prevencion (a través por ejemplo 12
de las cartas de citacion y recitacion), como =~
desde los médicos de atencién primaria que
podrian llevar a cabo un consejo individuali
zado con las mujeres y con los que esnece
sario contar en este tipo de campafias.
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RESUMEN ABSTRACT
Fundamento: La_;?revalencia total de céncer os_cila entre un 2y Cancer Prevalence and Geographical
un 3% de la poblacién. Algunos datos sugieren diferencias en fun- . . . . 9
cion del medio urbano o rural, de otros factores geograficos, y en el Distribution in the Guadalajara
entorno de las centrales nucleares. El objetivo de este trabajo es Healthcare District, Spain

conocer dichas prevalencias y su distribucién en las diferentes zonas
geogréficas del Area de Salud de Guadalajara.
Background: The total cancer prevalence falls within the ran-
Métodos: Estudio de prevalencia de punto, en 1999, mediante ge of 2%-3% of the population. Some data suggests differences in
revision sistematica de casos en fuentes primarias y secundarias delterms of whether the environment is urban or rural, other geogra-
Area de Salud de Guadalajara. Se incluyen tumores malignos invasi- phical factors and in the area surrounding nuclear power plants.
vos en mayores de 14 afios. Se analiza la distribucion general y espe-This study is aimed at ascertaining said prevalences and the distri-
cifica en funcion del lugar de residencia, comarca, y proximidad alas bution thereof in the different geographical areas of the Guadalaja-
centrales nucleares. Se calculan prevalencias crudas y ajusta- ra Healthcare District.
das/100.000 h y razén de prevalencia con IC al 95%.
Methods: Point prevalence study in 1999 based on a systematic
Resultados: Se detectaron 2.717 casos (prevalencia cruda: review of cases at primary and secondary sources in the Guadalajara
2034,6/16), repartidos al 50% entre el medio urbano y el rural. La  Health District, including invasive malignant tumors among indivi-
prevalencia ajustada (a poblacién mundial) es de 1295, 2ia§or duals over age 14. The overall and specific distribution in terms of
en el medio urbano (1479,9A@ue en el rural (1136,3/90 En the place of residence, region and proximity to nuclear power plants
relacion con las comarcas geograficas Unicamente el cancer de tiroi- is analyzed, raw and adjusted prevalences/100,000 inhabitants and
des es méas prevalente en mujeres en las zonas mas deprimidas yC| 95% prevalence index.
montafiosas, si bien con baja casuistica.
Results: A total of 2,717 cases were detected (raw prevalence:
Conclusionesias prevalencias de cancer encontradas son simi-  2034.6/16), there being a 50%-50% ratio between the urban and
lares a las publicadas y, tras ajuste por edad, son mayores en el mediorural environments. The adjusted prevalence (worldwide popula-
urbano que en el rural. Las diferencias entre comarcas se relacionantion) is 1295.2/18, being greater in the urban environment
con las caracteristicas demograficas, geogréficas y el caracter urba- (1479.9/16) than in the rural environment (1136.37)L®Vith regard
no. to the geographic regions, solely thyroid cancer is more prevalent
among women in the most depressed, mountainous areas, although

Palabras clave:Neoplasias. Prevalencia. Registros médicos involving a low-level casuistic.

orientados a problemas. Habitat. Reactores Nucleares. Atencién Pri-

maria de Salud. Conclusions:The cancer prevalences found are similar to those
published and, following an age-based adjustment, are greater in the
urban than in the rural environment. The differences among regions
are related to the demographic and geographical characteristics and
to the environment being urban.

Correspondencia: Key words: Neoplasms. Prevalence. Habitat. Nuclear reactors.
José M2 Alonso Gordo Medical records, problem-oriented. Primary Health.

Gerencia de Atencion Primaria

C/Ferial, 31,

19002. Guadalajara (Espafia). (1) Trabajo financiado con la Ayuda del Fondo de Investiga-

Correo electrénico: jmalonso@sescam.org ciones Sanitarias 99/0250.
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INTRODUCCION Datos del Hospital General de Guadalaja
ra indican que los ingresos por cancer en
El nUmero total de personas que han pade 1999 supusieron 16.929 dias de estancia,
cido cancer en algiin momento de su vida essiendo el nimero de nuevos casos en dicho
una cifra elevada. Sabemos que en el afioafio de 586 y el de fallecimientos de 419
2000 se produjeron en Espafia unos 143.000(26,3%). Estudios previos en nuestra Area
casos de cancer de nuevo diagnédtico  de Salud (AS) apuntan también a diferencias
alrededor de 95.000 muertes por este motivo en funcion de diversos factores geogréaficos
(26% del total de fallecimientds)siendo  en la distribucion de dichos ingre$o¥.
superior el nimero de personas que fallecenCon el propésito de conocer la prevalencia
con un diagnéstico de cancer; en dicho afio real de cancer en adultos y mejorar la infor
se produjeron un total de 259.098 altas-hos macion epidemiolégica sobre esta enferme
pitalarias con diagndstico de neoplasia dad en nuestra AS de Guadalajara, realiza
mos un estudio cuya metodologia y resulta
El conocimiento del nimero de personas dos iniciales fueron publicados reciente
con dicho diagnostico en sus antecedentes esnent&®. En funcion de los datos de inciden
un dato valioso bajo el punto de vista asis cia y mortalidad, podriamos estimar entre
tencial y de la planificacion sociosanitdfia  3.000 y 4.000 el nimero total de personas
y ha sido abordado en diversas ocasiones,vivas diagnosticadas de cancer en nuestra
aunque muy escasamente en nuestro paisAS, cifra que fue confirmada en nuestro
Estudios realizados en otros paises, endiver estudio; nos proponemos en este trabajo pre
sas épocas y con distintas metodologias, sentar los datos de prevalencia segun el lugar
estiman que la prevalencia total de cancer de residencia, en funcion del medio urbano o
oscila entre un 2 y un 3% de la poblaéi8h rural, comarcas del Area, zonas proximas a
Segun calculos de la Agencia Internacional las Centrales Nucleares y de cada Zona-Basi
de Investigacion sobre el cangese estima ca de Salud (ZBS).
ba que en Espafia en el afio 2000 vivian
396.422 personas con cancer diagnosticado
en los ultimos 5 afos; esta cifra supone una MATERIAL Y METODOS
prevalencia a 5 afios de alrededor del 1%, lo
que significa aproximadamente el 50% de la  Ambito y tipo de estudia Realizamos el
prevalencia total. estudio en el AS de Guadalajara, una de las
siete en que esta dividida sanitariamente la
Aungue no existen razones especificas Comunidad Auténoma de Castilla-La Man
generalizables para esperar un comporta chay que coincide, en lineas generales, con
miento distinto segun los lugares de residen |a provincia; existen 28 ZBS, repartidas en
cia, se han publicado datos ajustados delas cuatro comarcas naturales ademas de la
mayor incidencia y prevalencia de cancer de ciudad: Alcarria, Campifia, Sefiorio de Moli
la mayoria de las localizaciones en el medio na y Serrania (figura 1). El disefio cofres
urbano y grandes ciudades. Se conocen, ponde a un estudio descriptivo, transversal
asimismo, diferencias en funcion de la+esi de prevalencia de punto, realizado a media
dencia en medio rural, atribuibles, sobre dos de 1999.
todo, a la exposicién a la radiacién solary a la
mayor o menor actividad laboral de riesgo, La poblacion del AS se agrupa en un 54%
industrial o agricof@'4 Otros estudios en en la capital (con 69.000 h) y Azuqueca de
nuestro pais han apuntado diferencias en laHenares (con 20.000 h), a las que hemos
incidencid®>'"o en la mortalidad por canger considerado zona urbana, y el resto en un
sobre todo de tipo hematolégico, en relacién entorno rural muy disperso de unos 400
con la proximidad a Centrales Nucleafés nacleos poblacionales; la poblacion es enve
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Figura 1

Area de Salud de Guadalajara con sus conas, Zonas de Salud y centrales nuclezs
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jecida, con una proporcion mayores de 64 limitrofes, a los que se accede mediante la
aflos/menores de 15 de 1,60, aunque en lasorrespondiente Orden de Asistencia ter
Comarcas de la Serrania y Sefiorio esta cifraprovincial.
es superior a 4. Un 15,5% residen dentro de
un diametro de 30 Km alrededor de las-cen  Sujetos.Se ha considerado paciente con
trales nucleares derillo y Zorita de los cancer prevalente, tal y como se ha publicado
Canes (figura 1), configurando la zona del previament® a todo persona que, figurando
Plan de Emeyencia Nuclear de Guadalajara €n la base de datos de TIS del AS en el
(PENGUAY, momento del corte, disponia de un diagrésti
co previo de cancer invasivo en Atencion Pri
La poblacién estudiada corresponde a maria o especializada, segun codigos 140 a
mayores de 14 afios coarfeta Individual 208 de la Clasificacion Internacional de
Sanitaria (TIS) en Junio de 1999 (133.539 Enfermedades (CIE-%)?3 Se incluyeron los
personas). La asistencia sanitaria es adscritacasos de los que existia constancia de-infor
mediante dicha tarjeta a los 28 Equipos de me anatomopatoldgico en cualquier fuente
Atencién Primaria (EAP), sobre los que-rea de datos, diagnéstico de enfermedad maligna
lizamos el estudio. La asistencia hospitalaria en los Datos Basicos de los Servicios de
es prestada por un Unico Hospital General Admision hospitalarios confirmado por algu
publico en la ciudad de Guadalajara y los na de las otras fuentes, o diagnostico exclusi
hospitales de referencia de Madrid y Areas vamente clinico, analitico o de imagen.
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Datos recogidos Se utilizé un cuestiona  mediante el error estandar del logaritmo na-
rio que incluia los datos de identificacion tural de dicha razéa En todo caso, dado el
personal, de residencia, asistenciales y deltamafio de la poblacién, dicho célculo ofrece
tumor: localizaciéon nominal y mediante datos sensiblemente iguales a los de la Odd
codigo CIE-9, tipo histolégico, fecha, lugar Ratio de prevalencias y su prueba de?Chi
y métodos de diagnostico. Los datos se analizan y comparan en funcion

del medio urbano o rural (con limite en

Como fuente de informacion se han utili  109.000 h), comarcas naturales y zona de
zado los datos proporcionados por los Médi  emegencia nuclear definida por debajo de
cos de Familia del Sistema sanitario publico, |o5 30 Km desde las centrales de Zorita y

bajo la coordinacion de un responsable del Tyjjjo, Se presentan también datos para cada
estudio en cada EARomo fuentes secun  7ps con sus limites de confianza al 95%.

darias se han revisado, secuencialmente, la
informacion existente en el Registro Provin

cial de Tumores, Sistemas de Informacion RESULTADOS
Hospitalaria, Residencias de Ancianos y
enfermos croénicos, Clinicas privadas,

. o . Se encontraron, en mayores de 14 afos,
Registro Civil de mortalidad y Ordenes 4

Nacionales de Asistencia. Los datos i un total de 2.717 neoplasias distintas, de las
aclonales de Asistencia. Los datos ineom gue existia constancia de confirmacion his

pletos se confirmaron en el resto de las fuen tolégica en el 93,8% de los casos. La preva

tes y en el Servicio de Anatomia Patolégica lencia cruda es de 2034,6/100.000h, y la
ﬂg;ig?:ﬁéggg?;ﬂé% r(]estaet))(lsﬁlseiréonn e(r:l:ie ajustada a poblacién mundial de 1295,2. En
terios internos de incom at)i/bilidad ¥ la tabla 1 se presentan los datos generales y
P ' las diferencias entre los medios urbano y
rural y por sexo. Podemos comprobar una

edad de diagnéstico, edad actual y tiempo de€dad media en el momento del estudio y de
evolucién del tumorcon comparacién de diagndstico, superior en el medio rural y una

medias y desviacién estandar para cada gru €dad de diagnostico menor en el caso de las
po de estudio en funcién del lugar de +esi Mujeres, con mayor tiempo de evolucion. En
dencia en el momento del cotesdatos de  'elacion con las comarcas estudiadas {geo
prevalencia se presentan en nimeros absolu 9réficas y de pertenencia al PENGUA) estos
tos y porcentuales, y en prevalencia/100.000 datos generales no ofrecen dn‘erenmas_ que
habitantes, crudas y ajustadas por el métodon© estén en relacion con la pertenencia al
directo a poblacién mundial AR)22y a ~ medio urbano o rural.

poblacion total espafiola en el afio 1998 .

(PAE). Para las comparaciones entre las LOS valores de prevalencia cruda para el
diversas comarcas utilizamos el ajuste a medio urbano son: 1893,2f1pen el medio
poblacion espariola, dado que es mas pareci rural 2198,3/19 si bien al ajustar por edad

da a la de Guadalajara, produciendo menor!as proporciones se invierten (1479,8/40
distorsion de los datos que la mundial. 1136,3/10 respectivamente, ajustando a

poblacién mundial). La tabla 2 nos muestra
Se ha calculado, asimismo, la razén de la prevalencia/100.000 h cruda y ajustada a
prevalencia entre los grupos estudiados poblacion espafiola M), distribuida en
sobre los casos teodricos tras el ajuste defuncién del medio urbano y rural, y la razén
tasas; dada la distribucion asimétrica de los de prevalencias ajustadas. Como podemos
riesgos (el valor minimo de la razon es cero comprobar las cifras ajustadas y el riesgo
y el maximo puede ser infinito), los interva  son superiores en casi todas las localizacio
los de confianza al 95% se calcularon nes para el medio urbano que para el rural.

Andlisis de datos.Se ofrecen datos de
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Tabla 1

Datos generales de los casos de canceeyslente

MEDIO URBANO MEDIO RURAL
TOTAL: 2717
(N=1355) (N=1362)
Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres

Casos (%) 725(53,5)  630(46,5)  818(60,1)  544(39,9) 1543 (56,8) 1174 (43,2)

Edad actual (DE) 67,7(14,8)  64,5(157)  71,0(127) 69,0 (14,0)  69,5(13,8)  66,5(15,1)

Edad de diagnostico (DE) 62,9(15,4) 57,7(16,1) 66,4(13,6) 63,3(14,7) 64,8(14,6) 60,3(15,7)

Evolucion (meses) (DE) 57,9 (57,0) 77,2 (82,4) 56,6 (62,9) 67,3 (76,3) 57,2 (60,2) 72,6 (79,7)

Tabla 2
Prevalencia de cancer/100.000 en funcién del medio y sexo
HOMBRES MUJERES
URBANO RURAL URBANO RURAL

LOCALIZACION PC PAE PC PAE (]‘éagzg’% PC PAE PC PAE (]‘éa;g& )
TODOS 2067 | 24416 25602 1798 12‘231" 5 17266 | 17988 | 18129 13229 1’210’7316’ s

landula prostatica 3483 426,8 497 288,1 a, 114’?18’92) - - - - -
Mama NR NR NR NR - 6812 7244 6832 522 ,12.31(), ©
Cuerpo de ttero j } _ ) . 150,5 1703 140 1042 1’016’_623’ 5
Ovario _ _ _ i i 84.8 942 93,3 78,0 0,711’_221’0 .
Vejiga Urinaria 3968| 4721|  3756| 2477 1,91 60,2 61,9 56,7 202 212

(1,46-2,49) 0,97-4,62

Colon y recto 262,7|  318.1 3662|  267.6 (0,9‘0’_1]9’58) 191,5 1893 2333 1353 0,915’_3;’06
Estomago 1313 1505 150,2 1038 (0,934’?25, 23) 82,1 81 93,9 56,1 0’719{‘24’ &
;‘l’gﬁd bronquios y 1970 2325 2128| 1533 (1,015?2% o) NR NR NR NR B
Laringe 1342 156,1 1909 1379 (0,716-113, 68) NR NR NR NR .
S:if"]‘;‘:{sgga“"s 105,6 1234 100,2 69,1 (1’017’_72%98) 62,9 63,9 20 179 43(;_5; 1
Linfoma No Hodgkin 485 52,5 87.6 714 (0’3%_? 36) 21,9 24,5 46,7 30,5 0’3;’:;02
Gléndula Tiroides il 200] as7| 0 d] (50 73,9 72,9 733 755| o577
Leucemia Linfoide 28,5 37,6 50,1 33,3 (O,;:;?SD 41 40,4 36,7 20,8 0,716’?:,95
Labio (excluida piel) 514 63,3 87,6 58| . 515?2 o) NR NR NR NR B
Melanoma de la piel 228 24,8 50,1 38,6 (0207’_614’53) 219 21,9 533 456 sz%f‘lsﬂ s

P.C: Prevalencia cruda/100.000 AE? Prevalencia ajustada a poblacién espariola en 1998. Razén IC 95%: Razén de prevalencia ajus
tada a poblacion espafiola con intervalo de confianza al 95%. NR: No resefiable

Las prevalencias globales o especificas deimportante al realizar el ajuste por edad, no
las localizaciones mas frecuentes de cancersiendo significativa la diferencia entre las
en las diversas comarcas del Area Sanitariadiversas comarcas pero si entre la ciudad y
qguedan reflejadas en la tabla 3. En ella pode cualquiera de ellas (la razén de prevalencia
mos comprobar que las diferencias en las global de cancer mas baja tras el ajuste por
prevalencias crudas se amortiguan de modoedad, corresponde a la comparacion entre
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Figura 2

Prevalencias ajustadas/100.000 h por Zonas basicas de Salud (IC 95%)
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ciudad yCampifia, con cifras de 1,17 e IC al poblacion espafiola; destacamos el valor
95% de 1,06 a 1,30). medio del area (1705,4/100.000) y los valo
res con intervalos mas estrechos de las zonas
En cuanto a las localizaciones especificas urbanas (Alamin, Azuqueca, Balconcillo,
analizadas globalmente o distribuidas por Cervantes y Gu-Sur); los extremos corres
sexo, las diferencias entre comarcas no ponden, precisamente, a las ZBS de menor
alcanzan valores importantes, situandose enpoblacién y con limites de confianza mas
cifras bajas tanto el tamafio poblacional abiertos.
como la casuistica. Unicamente son destaca
bles, como hemos comentado, las diferen  Las cifras globales o especificas en-fun
cias entre las zonas urbanas y ruraledgy  cion de las zonas de influencia de las centra
modo especifico, tras el ajuste poblacional, les nucleares quedan expuestas en la tabla 4,
hemos encontrado diferencias en el cancerdonde se pueden apreciar los valores de la
de tiroides en mujeres en el Sefiorio de Moli Razdn de Prevalencias ajustadas a poblacion

na (FAE 200/1C@ h) y Serrania (RE espafiola. S6lo presentamos datos comparati
126/10) frente a las demas comarcadKEP  vos de la zona rural, ya que no hay zona-urba
entre 50 y 75/19). na dentro del ambito de influencia del REN

GUA. Como podemos observar las prevalen
En la figura 2 podemos ver la distribucion cias globales o especificas son similares en
de prevalencia por 100.000 h, y sus limites ambas zonas y la diferencia de riesgos solo
de confianza al 95%, de cada una de lasalcanza valores discretamente significativos
Zonas Basicas de Salud, una vez ajustadas a&n el caso del cancer broncopulmonar
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Tabla 3

Prevalencia de cancer/100.000 h por comzas. Ambos sexos

PREVALENCIA CRUDA PREVALENCIA AJUSTADA
(Pob espaiiola))
= < = = < =
Z %, 2 % z z Z 2 5 z
= g a < - & a <
< s = & < ] &
S = 2 Z ~ 5 E 2 Z 4
i s S &8 & 2 § ° &8 4
TODOS 2455 1623 1956 2296 2423 1676 1741 2038 1543 1460
Mama 6375 6153 6544 1065  891,5 5177 6848 7027 658, 744,
(Mujeres)
Préstata (Hombres) 6115  337,6 3538 4718 4888 3415 4318 4002 2486 276
xe.”ga. 2383 1738 2469 1849 230 2272 1828 2572 1142 1126
rinaria
Colon 32091 2235 238 3698 2628 2192 2374 2469 235 143,8
y recto
Estomago 1513 527 1172 2064 1561 936 589 1172 833 90,6
Triquea, bronquios 1589 93,1 95,9 77 106,8 119 101,7 10,9 39,1 59,6
y pulmon
Laringe 1286  7l4 67,5 92,5 82,1 76,6 79,4 72,6 66,7 54
Cuerpo de

Utero (Mujeres) 171 100,5 1593 129,1 1543 129,2 118,6 180,2 99,3 115,1

Rifon y otros 6rganos

- 68,1 46,6 92,4 30,8 90,4 44,1 52,7 97,4 28,3 55,7
urinarios

Linfoma no Hodgkin 87 434 30,2 61,6 73,9 69,5 73,6 32 44 51,1

DISCUSION Los primeros estudios de base poblacional
sobre prevalencia de cancer corresponden a
La prevalencia de cancer es un aspecto los paises nordicos, oscilando sus tasas crudas
escasamente estudiado en nuestro pais y loen los afios ochenta entre 1752 y 1840/
datos publicados, de valor limitado. Nuestro 100.000 para hombres y entre 2659 y 2808/
estudio es el Unico realizado sobre un @mbi 100.000 para mujergd22%y ofreciendo tam
to poblacional amplio y con datos reales. bién datos diferenciados para las grandes ciu
Avellan&* en 1992 recoge los datos de dades. Estudios bastante definitivos en los
tumores registrados en un Centro de Salud ultimos afios son los realizados en lItalia por
urbano, pudiendo estimarse sus cifras de Micheliy col$”?8 cuyas tasas crudas, a partir
prevalencia en 570/100.000 h. Botella, por de los registros italianos de tumores, son de
su parte, realiza su estudio en una poblacién2237,9/100.000 para hombres y de 3097,4
y sistema asistencial especifico (Instituto para mujeres; dentro de estos estudios las dife
Social de las Fuerza Armadas), con cifras de rencias entre las diversas comarcas italianas
940 casos/100.00G%h llegan a ser muy importantes. Recientemente,
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Tabla 4

Prevalencia de cancer/100.000 h. en funcién de pamencia al PENGUA

LoeALIZACION Zona Rural PENGUA N%)‘l‘f;:i“cr;k Rasén de PAE
PC PAE PC PAE (1.C.95%)

TODOS 24094 1588,4 2063,5 1492,2 1,06 (0,93-1,21)
Mama (Mujeres) 646,8 510,2 692,2 524 0,97 (0,70-1,35)
Prostata (Hombres) 606,1 325,7 441,6 269,2 1,21 (0,80-1,84)
Colon y recto 280 192,1 334 212,1 0,91 (0,62-1,31)
Vejiga Urinaria 240 140 206,3 130,9 1,07 (0,68-1,67)
Cuerpo de titero (Mujeres) 173,8 129,1 117,1 88,7 1,46 (0,71-2,97)
Estomago 150,6 90,8 105,6 71,7 1,27 (0,71-2,25)
Traquea, bronquios y pulmoén 141,2 107 81,1 53,7 1,99(1,11-3,58)
Ovario (Mujeres) 96,5 89 86,5 69,5 1,28 (0,56-2,95)
Rifién y otros 6rganos urinarios 80 51,1 51,6 38,7 1,32 (0,61-2,86)
Laringe 108,2 62,9 93,3 70,4 0,89 (0,47-1,71)
Gléndula Tiroides 235 22,9 51,6 49,7 0,46 (0,17-1,24)
Linfoma No Hodgkin 94,1 67,7 54 43,5 1,56 (0,78-3,12)
Leucemia Linfoide 32,9 233 49,1 30 0,78 (0,27-2,21)
Encéfalo 235 18,4 19,7 17,7 1,04 (0,30-3,56)
Melanoma de la piel 42,4 23,5 56,5 52 0,46 (0,15-1,28)
Leucemia Mieloide 9,4 5.4 24,6 21,9 0,25 (0,04-1,72)
Mieloma 14,1 7,7 31,9 23,2 0,33 (0,6-1,74)
Enfermedad de Hodgkin 282 31,1 24,6 279 1,11 (0,43-2,91)

PC: Prevalencia crudaAE: Prevalencia ajustada a poblacién espafiola en 1998. RazAR ded6n de prevalencias ajustadas-a po
blacién espafiola con intervalo de confianza al 95%.

el estudio EUROPREAL?®, con datos de  mundial de 175,4. Como podemos compro
1992, asigna a nuestro pais una tasa cru bar las cifras son muy préximas a las nuestras
da/100.000 h de 1862,5 y ajustada a poblacion(2.034 y 1295,2/100.000 respectivamente).
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La mayor prevalencia de cancer en el sexo urbano produzca una mayor atraccion a los
masculino no es hecho habitual en la mayo pacientes diagnosticados de cancer debido a
ria de los paiséspero es un dato permanren las diferentes condiciones de vida, recursos
te en los estudios referentes a nuestro paissociales y medios asistenciales, que hacen
Asi, como hemos visto, los datos de la OMS que estos pacientes se concentren alrededor
asignan a Espafia unos 30.000 casos de cande los lugares mejor dotados y mas aecesi
cer mas en hombres que en mujerégasm bles a dichos servici#s*. Otra posibilidad
bién hemos comprobado que en nuestra ASes que la mayor disponibilidad de medios
se han producido un 25,6% mas casos dediagnosticos y accesibilidad a las pruebas de
tumores de nuevo diagndstico en varones cribado en el medio urbano produzcan un
gue en mujeres (datos de admision del-Hos adelanto en el diagndéstico o una deteccion
pital General). Las diferencias fundamenta de tumores que podrian haber evolucionado
les, ademas de aquellas ligadas al sexo, estamsintomaticamente y que en el medio rural
en relacion con los tumores tedricamente no habrian llegado al diagnéstico o habrian
relacionados con el consumo de tabaco (desido diagnosticados mas tardiaméhte
aparato respiratorio y urinario). Dado que su
consumo era claramente diferente entre La proximidad a las Centrales Nucleares
hombres y mujeres en afios previos enfiues se ha considerado, tanto a nivel social como
tro pais, asumimos este hecho como uno desanitario, como posible factor de riesgo para
los factores fundamentales también en nues padecer cancer; sin emgar al magen de
tra AS, aunque no debemos descartar otroslas situaciones excepcionales de fallos de
posibles factores etiol6gicos, como podrian seguridad, no se ha demostrado concluyen
ser los laborales. temente un incremento de casos 0 mertali

dad atribuibles a este facthmi siquiera en

Estos mismos factores pueden influir tam la situacién, potencialmente mas relaciona
bién en las diferencias entre el medio urbano da, de leucemias y otros canceres en #ifios
y el rural; como vemos en las tablas 2 y 3 las Algunos estudios han publicado en nuestro
prevalencias, una vez corregidas por edad, pais datos de mayor mortalidad por tumores
son mas altas practicamente en todas lashematolégicos, especificamente leucemia
localizaciones en el medio urbano y comar en la proximidad de algunas centrales nucle
cas periurbanas. Y precisamente el grupo deares y mieloma en la proximidad de lacen
tumores ligados al consumo de tabaco y/o tral de Zorita de los Canes en Guadalaja
factores laborales tienen también una alta ra'®'® También una reciente investigacion
representacién en las zonas urbanas y enen nuestra Area de Salud encuentra una ten
aquellas comarcas con mayor industrializa dencia al incremento de incidencia de tumo
cion (Ciudad y Campifia). res a medida que disminuye la distancia a la

Central Nuclear derillo y de modo espeei

Aunque los estudios de prevalencia no fico en tumores mas radioinducibi&y’. Sin
suelen presentar datos desglosados en funembago, se reconoce la dificultad de atri
cion del medio, en algin caso se publican buir una relacién causal a la proximidad a las
datos de las grandes ciuda@iéscon mayor  centrales nucleares y la necesidad de €orre
prevalencia de la mayoria de las localizacio lacionar los casos con datos objetibables
nes en el medio urbano, una vez realizado el (dosimetrias, otros factores de riesgo, etc.),
ajuste por edad. No obstante, el disefio dEpor lo que se consideran necesarios, y
nuestro estudio no permite inferir explica actualmente se estan planteando, nuevos
ciones etiologicas respecto a las diferencias estudios especificos en nuestro pais.
de tasas en funcién del lugar de residencia.

En este sentido, tal y como aducen otros Nuestro trabajo tampoco demuestradife
autores, es posible también que el medio rencias significativas referidas a casos pre
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valentes en relacién con la proximidad a Registro de imores, tal y como se produce
centrales nucleares, si bien un estudio de en otras Areas o provincias. Creemos que esta
prevalencia de punto como el nuestro ne per posibilidad es mas importante que los datos
mitiria en ningln caso verificar esta hipéte en siy que las diferencias entre centros Ro tie
sis etioldgica; asi, aunque las cifras de-cadn nen transcendencia epidemiolégica, dada la
cer broncopulmonar prevalente apuntan inestabilidad de los mismos en poblaciones
hacia un mayor riesgo, del mismo modo que pequefias; pensamos que siguen una distribu
encuentra Lopez Abente en relacion con la cién bastante homogénea y que dichas dife
mortalidad®, no podemos inferir explicacio  rencias vienen dadas por la propia estructura
nes de posible relacion causal en este sentidgooblacional y causas debidas al agalvo las
y seria necesario realizar un ajuste en fun ya comentadas en relaciéon con el medio.
cién de otros factores y especificamente del Cabe sefialar que los valores extremos corres
consumo de tabaco. ponden a las zonas menos pobladas en las que
variaciones minimas en los casos (por-inci

En relacion con las diferencias entre dencia o por grado de declaracion) tienen un
comarcas, los resultados parecen ser reflejoimpacto importante en las tasas.

de las que se producen en el medio urbano y
periurbano. Unicamente hemos encontrado Como conclusién, creemos que la preva
mayores prevalencias de cancer de tiroideslencia de cancer es ligeramente superior en
en la mujer en las dos comarcas mas eepri varones que en mujeresna vez, corregida
midas y montafiosas del Area de Salud.-Aun por edad, mayor en el medio urbano que en el
que la casuistica es escasa, parece un dateural. De modo general, no podemos atribuir
cientificamente coherente, siendo conocido un mayor riesgo de haber padecido cancer a la
el hecho de que el defecto de yodo en la die residencia en zonas préximas a las centrales
ta, habitual en zonas montafiosas, puede sehucleares ni en las distintas comarcas de
factor de riesgo para cancer y que las zonasnuestra Area de Salud, salvo en funcion del
bociégenas pueden tener mayor incidencia caracter urbano o rural de las mismas. Es
de cancer de tiroid&s*". necesarios otro tipo de estudios para conocer
el impacto real de las centrales nucleares y
Finalmente queremos destacar el hecho para conocer si la residencia en zona urbana
de haber obtenido datos de cada una de lases factor etiolégico en relacién con el cancer o

ZBS; esto ofrece la posibilidad de disponer eg consecuencia del padecimiento de éste.
de un registro de la patologia neoplasica en

cada EAPque deberia ser actualizado para

no perder esta importante fuente de informa AGRADECIMIENTOS
cion. Tanto por las repercusiones permanen
tes del diagndstico de canceomo por los Atodos los profesionales de Atencion-Pri

recursos que consume su adecuada atencidnmaria de Guadalajara que han participado en
los profesionales de Atencion Primaria g estudioy a los servicios de admision de los
deben tener claramente identificada su centros asistenciales que nos han facilitado
poblacion con enfermedad neoplasica. Es |gs datos. A Mar Pérez y Blanca Huetos por

reconocida la importante ¢ar psicolégica sy colaboracion en la obtencion y procesa
del diagnostic#y que el 34% de los pacien  miento de los datos.

tes ancianos con cancer necesita cuidadores
durante mas tiempo y a mayor coste que los
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RESUMEN ABSTRACT

Fundamento: Los padecimientos crénicos y degenerativos son Preventive Practices of the Inhabitants
las primeras causas de morbi-mortalidad en México, por lo que el Z
Sector Salud ha implementado acciones de prevencion y deteccion of Monterrey’ México
oportuna. El uso de los servicios de salud es una conducta dinamica
de la poblacién. Para que la gente utilice estas acciones de preven-  Background: Chronic and degenerative disorders are the lea-
cién es necesario que se reduzcan barreras de acceso. Asi, el objeti-ding causes of morbidity-mortality in Mexico, as a result of which
vo del estudio fue determinar la utilizacion de los servicios de detec- the Health Sector has implemented preventive and suitable detec-
cion de diabetes mellitus, hipertension arterial, cancer cérvicouteri- tion measures. The use of the health services is a dynamic behavior
no y mamario y aplicacion del toxoide tetanico diftérico. on the part of the population. In order for people to use these pre-
) 5 ventive measures, the barriers to accessing these services must be
_ Métodos: El tamaiio de la muestra fue de 254 personas de 25 |ggsened. Hence, the objective of this study was that of ascertaining
afios y mas, que habitaban en Monterrey y su zona metropolitana. En e yse of the services for the detection of diabetes mellitus, high

el uso de acciones preventivas se consider6 a las personas que lasy|ood pressure, cervical-uterine and breast cancer and tetanus and
habian usado el afio anterior. El analisis consistio en estadistica des- giphtheria toxoide vaccinations.

criptivay analisis bivariado. Methods: The sample size was that of 254 individuals age 25

Resultados:Mas del 60% de la poblacién correspondié al sexo — and over living in Monterrey or in the greater Monterrey metropoli-
femenino, la edad promedio fue de 42,3 afios+14 afios y tres cuartastan area. Those having employed preventive measures during the
partes de la poblacién cont6 con seguridad social. Un 37% mencio- year immediately prior to the study were taken into account with
no6 haberse realizado la deteccion de diabetes y un 44,5% de hiper-regard to the use of preventive measures. The analysis consisted of
tension, mientras que le aplicaron el toxoide tetanico diftérico a un descriptive statistics and bivariate analysis.

31,1%. En las detecciones propias de la mujer, a un 34,3% de la  Results: Over 60% of the population was female, the average
poblacion femenina le practicaron la correspondiente a cancer cérvi- age being 42,3 + 14 years of age, three fourths of the population
couterino en tanto que a un 29,5%, la de cancer mamario. No hubo heing on the social security rolls. A total 37% mentioned having
relacion entre uso de acciones con antecedentes familiares y percep-undergone the diabetes test, and 44,5 the test for high blood pressu-
cion de importancia de la deteccion. re, while 31,1% had been vaccinated with the tetanus and diphtheria
toxoide. Regarding specifically female checkups, 34,3% of all fema-

Conclusiones:El uso de las acciones preventivas esta por deba- . N N
ées had undergone the corresponding cervical-uterine cancer test,

jo de algunos estandares internacionales. Es necesaria la blsqueda d
personas expuestas al riesgo para detectar oportunamente cualquief
padecimiento crénico.

9,5% having been screened for breast cancer. No relationship was
ound to exist between the use of measures and family histories and
the perception of the importance of the checks.
Palabras clave:Prevencion. Inmunizacion. Hipertension. Diabe- Conclusions: The use of preventive measures fall below some

tes mellitus. Neoplasmas del cuello uterino. Neoplasmas de lamama. jnternational standards. Individuals exposed to the risk must be

sought in order to fittingly detect any chronic disorder.

Key words: Prevention. Immunization. Diabetes mellitus.

Correspondencia: Hypertension. Cervix neoplasms. Breast neoplasms.
ME Garza-Elizondo
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Col. Centro. CP 64000. Monterrey (*) Proyecto con apoyo financiero por parte del Fondo para el
NL México Fomento de la Investigacion Médica, del Instituto Mexicano del
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INTRODUCCION refuerzd#-'6. Dicha vacuna se encuentra
entre las inmunizaciones recomendadas para
Uno de los retos que enfrenta el Sector la poblacién en Estados Unidés
Salud Mexicano (SSM) es la transicion-epi
demioldgica caracterizada por el traslape de Entre las acciones preventivas propias de
enfermedades infecciosas y crénic&stas la mujer las NOM sugieren la citologia eér
Gltimas ocupan las primeras causas de-mor vicouterina cada tres afios después de dos
bilidad y mortalidad, ejemplo de ello son la resultados negativos a partir de los 25 afios
diabetes mellitus, las enfermedades hiper para la deteccion de cancer cérvicouterino
tensivas y el cancer cérvicouterino, que (DCACU), mientras que en mujeres con
durante el afio 2000 fueron las causas masresultados positivos a procesos inflamatorios
frecuentes de muerte en el pai® anterior inespecificos se establece cada afio hasta dos
hace patente la necesidad de que la pobla citologias negativds Para mujeres espafio
cion expuesta al riesgo realice en los servi las se propone cada cinco afios después de
cios de salud acciones encaminadas a detecdos resultados negativos hasta los 65 afios y
tar oportunamente estos padecimientos. con vida sexual activa; en mujeres mayores
de eta edad y ante dos citologias anuales
El SSM ha implementado una serie de negativas, ya no mas intervenciolfe&€n
estrategias en el ambito nacional encamina tanto que para las mujeres norteamericanas
das a mejorar los niveles de bienestar de losse recomienda cada tres afios al inicio de la
mexicanod entre las que se encuentran la vida sexual o a los 21 afios de edad; después
prevencion y control de cancer cérvicouteri de los 65 con resultado negativo, no mas
no*Sy mamari&®la hipertension arterial5,7  intervencione®™. En el caso de la detec
y la diabetes mellitd$, todas ellas deriva  cién de cancer mamario (DCAMA) esta
das de las Normas Oficiales Mexicanas legislado que se realice mediante la autoex
(NOM). Las NOM para la deteccién de dia  ploracién mamaria a partir de la menarquia,
betes mellitus (DDM) recomiendan una ademas del examen fisico anual de mamas a
glucemia capilar cada dos afios a partir de lospartir de los 25 afios y una mamografia bien
veinte y una vez al afio después de los 64al, en mujeres con riesgo de los 40 afios en
afios de edad. Ademas, una glucemia séricaadelant’. En Espafia se recomienda el-exa
cada tres afios en caso de que la capilar seanen fisico anual de mamas en caso de no
>de 110 mg/dl y en ausencia de factores de tener disponible el recurso de la mamegra
riesgo. Mientras que Estados Unidos reco fia, la cual se sugiere bienal después de los
mienda su realizacion anual, tanto por el 50 afio&. Entretanto en las mujeres nortea
Programa Practicando la Prevenéf@omo mericanas, se sugiere ésta Ultima cada dos
por el Grupo de Expertos en Servicios-Pre afios después de los 40 afios de ¥dad
ventivos?.
El uso de los servicios de salud es una
Las NOM para la deteccion de hiperten conducta dindmica de la poblacién en donde
sién arterial (DHA)'? proponen la toma de su capacidad de interpretacion juega un
la presion arterial cada dos afios a partir de papel muy importanté Se han descrito
los veinte y cada seis meses después de logliferentes modelos que explican este fen6
64 afios. En tanto que en Espafia se-reco menogentre ellos psicosocfdl?l que descri
mienda cada cuatro o cinco afos entre los 14be los supuestos por los que una persona
y 40 afios y después cada dos &fies Esta decide efectuarse alguna deteccién o prueba
dos Unidos cada dos afios para poblaciéncon fines preventivos. Para ello, se necesita
norteamericarid™. En lo que respecta a la tener una disposicién para tomar medidas
vacunacion en adultos se sugiere el toxoide respecto a determinada condicion de salud;
tetanico-diftérico, aplicado en dos dosis y un la persona cree o esta convencida de que el
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someterse a esa accion preventiva reduce eldel 10,0% de las mujeres del mismo grupo
riesgo con respecto a la enfermedad o a lade edaé.
gravedad de ésta. Existe ademas la presencia
de un estimulo para realizar la accion. Estas Monterrey y su zona metropolitana se
situaciones hacen posible la utilizacién de encuentra situada en el Estado de Nuevo
los servicios de salud. Asi, en el proceso de Leon al nordeste de México, incluye ciuda
decision de realizar acciones respecto a lades cuya poblacion se dedica principalmente
salud de una persona interviene el grado ena las actividades de la industria manufactu
que esta dispuesta a actusus creencias y rera, el comercioy la construccion. EI 39,5%
las que determina la sociedad sobre la efica de los habitantes son economicamente acti
cia de medidas alternativas; aunado a barre vos, de los cuales el 77,1%, es empleado u
ras psicoldgicas, influencias interpersonales obrero. El 62,1% es usuario de la seguridad
y una o mas sefiales que desencadenan un&ocial (poblacion que hace uso de los servi
respuesta. cios institucionales por lo menos una vez en
el afio¥®.

Se ha mencionado que para que la pobla
cion utilice los servicios preventivos, es  El SSM se conforma por instituciones de
necesario que se reduzcan las barreras-finan seguridad social, de asistencia social y servi
cierag?? se mejore el acceso geogréfico y cios privados, y en cada uno de éstos se da
se haga conciencia de la importancia de atencion tanto en los programas de preven
obtener servicios preventivos de s&fud  cion de enfermedades como en los de-asis
Berraondo y cofé reportaron que el 79,3% tencia médica. Asi, el SSM implementa elife
de una poblacion espafiola usé la deteccionrentes programas de prevencion, observan
de hipertension en un 79,3% en los Gltimos dose por una parte en los informes institucio
dos afios, en tanto que el 32,2% de las muje nales el uso de acciones preventivas, lo cual
res se realizo la mamografia en alguna oca facilita la planeacion de recursos destinados
sion; y el 43,7%, la citologia cervical en los ala salud. Por otra parte, en encuestas hacio
ultimos dos afios. Por otra parte, una pobla nales, donde el resultado es proporcionado
cién de nativos americanos observé un alto en forma general y detallado para los dife
consumo de servicios preventivos, ejemplo rentes estados que integran el pais. Aun asi,
de ello es la deteccion de hipertension que no todos los datos se encuentran disponibles
durante el afio anterior se la habia practicadopara cada lugaAdemas es necesario reali
un 85%; en tanto que el 63,3% y 71,7% de zar acciones especificas encaminadas a
las mujeres se practicaron durante el afio lograr el maximo de eficiencia en el uso de
anterior una exploracion fisica de mamas y 10s recursos tanto en las instituciones como
una citologia cervical, respectivamefte en la poblacion. Lo anterior hace patente la

necesidad de determinar con base poblacio

En México, el uso de las acciones preven nal de Monterrey y su zona metropolitana, la
tivas es conocido por los reportes que hacenutilizacion de DDM, DHRA, DCACU,
las instituciones que conforman el SSM, los DCAMA y toxoide tetanico diftérico (TTD).
cuales han notificado para el afio 2000 una
cobertura de 24,6% y 41,6% en DDM y
DHTA, respectivament§; y 57,8%, en SUJETOS Y METODOS
DCACU*. Por otra parte, la tltima Encuesta
Nacional de Salud, informé que la poblacién  La poblacién de estudio consistié en-per
mayor de 20 afios usa los servicios preventi sonas 25 afios y mas, habitantes de Monte
vos en el tltimo afio un 10,5% y 13,4% para rrey, México y nueve municipios que con
DDM y DHTA, respectivamente; para forman su area metropolitana. Se excluyeron
DCACU, un 27,4%; y para DCAMA, menos a los que padecian diabetes mellitus, hiper
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tension arterial, cancer cérvicouterino y-can para evitar el tener solo a un grupo de la
cer mamario. El tamafio de la muestra (n = poblacion en los domicilios.
254) se calcul6 con base al supuesto de que
un 20 por ciento o0 menos de la poblacion us6  Para valorar el uso de las acciones preven
alguna accién preventiva en el ultimo afio, tivas, se considero a la poblacion que se rea
mediante la formula para estimar una-pro 1iz6 en el dltimo afio, DDM mediante gluce
porcion en una poblacion finita con un error mia capilar; DHA, a traves de una toma de
esperado del 5 por ciento y un intervalo de presion arterial; DCAMA, con base a explo
confianza, del 95 por ciento. racion fisica de mamas; DCACU, mediante
citologia cérvicouterina; y TTD, a través de
La distribucién de la muestra se hizopro aplicacién de por lo menos una dosis. Ade
porcional a la poblacion de 25 afios y mas de mas se colectaron las siguientes variables
cada municipio del area metropolitana de sociodemogréficas: sexo (femenino, mascu
Monterrey®. Se seleccionaron al azar sim lino); edad (afios cumplidos 4 afios ¥ 65
ple tres Areas Geoestadisticas Basicasafios]); estado civil (con pareja [casado o en
(AGEB'’s) que son unidades integradas por union libre] y sin pareja [soltero, viudo o
un conjunto de manzanas edificadas y-deli divorciado]); escolaridad (ninguna y educa
mitadas por calles y aveniddscuando se  cién elemental, educacion media y media
requerian mas de 39 personas por munici superior y superior); ocupacion (ama de
pio; y un AGEB, en caso de menos perso casa, empleado, desempleado y pensionado o
nas. Se eligieron proporcionalmente y al jubilado); tipo de servicio médico (seguridad
azar una, dos y cuatro manzanas en cadasocial, asistencia social y servicios médicos
AGEB. Los domicilios se asignaron en-for  privados); y lugar donde se efectué las accio
ma sistematica; primero se contd el total de nes preventivas (seguridad social, asistencia
domicilios habitados, después se calculd el social y servicios médicos privados). Se pre
numero necesario de los mismos (No. domi gunt6 también acerca del antecedente fami
cilios en la manzana / No. domicilios reque liar directo de diabetes mellitus; hipertension
ridos). Finalmente, en caso de encontrarsearterial; cAncer cérvicouterino; y cancer
en el domicilio seleccionado mas de una mamario. Asimismo, se interrogd sobre asis
persona con las caracteristicas requeridastencia a sesiones de educacion para la salud
para participar en el estudio, se eligio una de durante el afio anterior e importancia que
ellas para colaborar en el estudio usando lapara la persona tiene el efectuarse deteccio
técnica aleatoria simple. Sila persona selec nes, inmunizaciones y asistir a sesiones de
cionada se rehusaba a participar y en el educacién para la salud (nada de impertan
domicilio hubiera mas personas, de éstas secia, poco importancia, regular importancia,
seleccionaba otra; solo si ninguna hubiese importante y muy importante). Finalmente,
querido participar se ocurria al domicilio se indagé acerca de quién le envio a efectuar
siguiente. Se procedi6é de la misma manera se sus acciones preventivas (yo solo, el médi
para suplir a las personas que no se encon co, la enfermeray otro personal de salud).
traban en el domicilio; en total se reempla
zaron doce personas. La informacion fue  Elanalisis estadistico consistio en estadis
reunida con la ayuda de cinco encuestadorestica descriptiva, calculando promedios,-des
que fueron previamente capacitados, éstosviaciones estandaporcentajes y sus inter
contaban con estudios técnicos y experien valos de confianza del 95 por ciento; se rea
cia en trabajo comunitario. Los datos se lizé analisis bivariado con las variables de
colectaron en forma de encuesta en el domi percepciéon de importancia y antecedentes
cilio de las personas, a los que se acudié enfamiliares de diabetes mellitus, hipertension
diferentes dias incluyendo sabados y arterial, cancer cérvicouterino y cancer
domingos, también en distintos horarios mamario.
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RESULTADOS respadié que era muy importante efectuar
_ . acciones preventivas en lugar de curar o tratar
_La edad promedio de la poblacion estu e solucionar los problemas de salud cuando
diada fue de 42,3 afios + 14,0 afos, el 65,4%estos aparecen. Mientras que un 51,2% (130)
(166) correspondi6 al sexo femenino y un gping de la misma manera al responder-acer
76,6% (193), contaba con pareja. El 42,9% ca de la importancia de asistir a efectuarse
(109) presentaba escolaridad elemental 0 NOgetecciones. Un 54,7% (139) opin que era
tenia ningun tipo de estudios. En tanto que el myy importante asistir a aplicarse las inmuni
51,8% (130), se dedicaba a las actividades zaciones correspondientes, el 40,9% (104)
del hogarUn 74,8% (190) de las personas respondié que es muy importante asistir a
refirié tener seguridad social mientras que sesjones educativas para la salud.
un 24,4% (62), asistencia social; el resto
comento asistir a la atencion privada. Akres  En lo referente al uso de acciones preven
ponder acerca del antecedente familiar en untivas, el 53,5% (136) reconocié haber witili
consanguineo directo, un 37,0% (94) dijo zado una o mas de ellas en el Ultimo afio;
tener de diabetes mellitus y un 39,0% (99), 98,5% (134), se las realiz6 en instituciones
de hipertension arterial; las mujeres recono de seguridad social y 1,5% (2), en institdcio
cieron contar con antecedente de cancer cér nes de asistencia social. Un 41,2% (56} acu
vicouterino y cancer mamario un 1,8% (3) y dié espontaneamente a solicitar el servicio,
3,0% (5), respectivamente. mientras que un 44,1% (60) fue enviado por
su médico; el resto, fue enviado por diferen
El 16,5% (42) menciono haber asistido te personal de salud tanto de las unidades
durante el Ultimo afio a sesiones de educa médicas como de sus lugares de trabajo.
cion para la salud. Al responder acerca de la
percepcion de importancia de las diferentes  En lo que respecta a la utilizacion de las
actividades que se llevan a cabo en medicina@cciones preventivas, un 37,0% (94) (IC
preventiva, un 50,8% (129) de las personas 95% 31, 43) menciono haberse realizado

Figura 1

Utilizacion de acciones peventivas por 254 personas de Monteey (México) y su zona metpolitana, por sexo
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DDM: Deteccion de diabetes mellitus, DAfTDeteccion de hipertension arterial, TTDxbide tetanico diftérico, DCACU: Detec
cion de cancer cérvico uterino, DCAMA: Deteccion de cancer mamario.
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Figura 2

Utilizacion de acciones peventivas por 254 personas de Monteey (México) y su zona mewpolitana, por edad
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DDM: Deteccion de diabetes mellitus, DAfTDeteccion de hipertension arterial, TTDux®ide tetanico diftérico, DCACU: Detec
cién de cancer cérvico uterino, DCAMA: Deteccion de cancer mamario.

DDM,; el 44,5% (13) (IC 95% 38, 51), DISCUSION
DHTA; y el 31,1% (79) (IC 95% 27, 37),
TTD. En las detecciones propias de lamujer  En el marco legal mexicano, todos tienen
un 34,3% (57) (IC 95% 27, 42) de la pebla derecho a la salud. Asi, en el Estado de-Nue
cién femenina se efectu6 DCACU durante el vo Ledn como se menciond anteriormente,
afo anterigmmientras que un 29,5% (49) (IC mas de la mitad de la poblacion es usuaria
95% 23, 36), DCAMA. del régimen de la seguridad social, mientras
gue el resto es atendido tanto en area asisten
Al analizar el comportamiento de la utili  cial como de salud publica en instituciones
zacion de las acciones preventivas estratifi privadas y de asistencia social. Situacion
cando por las variables sociodemograficas similar a la encontrada en la poblacion estu
se observo para el caso de sexo, que la utili diada, ya que tres cuartas partes de ella con
zacion de DDM y DHA vari6 de un 36,1%  taban con algan régimen de seguridad social.
a un 45,2% (Figura 1); mientras que en el
caso del grupo de edad de 65 afios, todas las Se observd que la mayor parte de los
detecciones se usaron por un 50,0% o mas deencuestados realizé sus detecciones e4inmu
la poblacion (figura 2). En el cuadro | se nizaciones en instituciones de seguridad
observa la utilizacion de las acciones-pre social, situacion que pudiera ser explicada
ventivas con el resto de las variables socio debido a que estos programas de prevencion
demograficas. No se encontro relacion de las estan considerados como prioritarios en el
variables antecedente familiar y percepcién Sector Salut®, lo que hace posible la reali
de importancia con el uso de las acciones zacidn de estas acciones en dichas instala
preventivas, tampoco con las variables ciones, aun sin la correspondiente afiliacion.
sociodemograficas. También pudiera influir la disponibilidad de
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Tabla 1

Utilizacion de acciones peventivas por 254 personas de Monteey (México) y su zona mewpolitana

DDM* DHTA* TTD* DCACU* | DCAMA*
% % % % %
(frecuencia) | (frecuencia) | (frecuencia) | (frecuencia) | (frecuencia)

Estado civil
Con pareja (n = 193) 37,8 (73) 45,6 (88) 31,6 (61) 35,1 (46) 30,5 (40)
Sin pareja (n = 59) 33,9 (20) 40,7 (24) 28,8 (17) 32,4 (11) 26,5 (9)
Ocupacion
Hogar (n = 130) 37,7 (49) 49,2 (64) 30,8 (40) 36,2 (47) 32,3 (42)
Empleado (n =107) 33,6 (36) 39,3 (42) 31,8 (34) 27,3 (9) 21,2 (7)
Jubilado/ Pensionado (n=12) | 58,3 (7) 58,3 (7) 33,3 (4) 50,0 (1) 0,0 (0)
Escolaridad
Elemental (n = 109) 40,4 (44) 49,5 (54) 29,4 (32) 38,3 (31) 28,4 (23)
Media (n=116) 38,8 (45) 44,0 (51) 33,6 (39) 31,9 (22) 31,9 (22)
Superior (n = 29) 17,2 (5) 27,6 (8) 27,6 (8) 25,0 (4) 25,0 (4)
Servicios de salud
Asistencia social (n = 62) 19,4 (12) 17,7 (11) 11,3 (7) 9,7 (3) 6,5(2)
Seguridad social (n = 190) 42,1 (80) | 53,2(101) | 37,9(72) 40,0 (54) 34,8 (47)
Servicios privados (n =2) 100,0 (2) 50,0 (1) 0(0) 0(0) 0(0)

DDM: Deteccion de diabetes mellitus, DAfTDeteccién de hipertension arterial, TTDnxbide tetanico diftérico, DCACU: Detec
cion de cancer cérvico uterino, DCAMA: Deteccion de cancer mamario.

recursos de las instituciones o bien, las social y por la otra, todos tienen facil acceso
barreras de acce®a? situacion que deberd a cualquier instituciéon de salud, por ser un
de ser estudiada posteriormente. programa preventivo prioritario. Ademas,
conocida es la relevancia de los beneficios

Asi, a pesar de que en todas las institucio de esta deteccion, ya que el identificar epor
nes de Sector Salud se puede hacer uso de laginamente una enfermedad crénica como la
acciones preventivas, poco mas de la terceradiabetes, tratarla oportuna y adecuadamente,
parte de la poblacion se realiz6 toma de retarda la aparicion de sus complicaciénes
muestra de glucemia capildn el ambito

nacional se informd que en el afio 2000 se  El uso de DHA es menor a lo menciona
realizaron 1 millones de detecciones, es do en poblaciéon espafiola de cinco munici
decir, un 20,8% con relacion a la poblacién pios con poblacion urbanay rural, todos-ads
de 20 afios y mas en el mismo &doEsta critos a un centro de salud donde el 79,3%,
situacion se torna como un foco de alerta ya refirié haberse realizado una toma de-pre
gue por una parte un alto porcentaje de los sién arterial en los Ultimos dos aftbMien
habitantes tiene afiliacién a la seguridad tras que en la evaluacion efectuada al pro
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grama de actividades preventivas y de-pro a los planes de pago correspondieit@or
mocion a la salud &PPS) se reporté que otra parte, se ha dicho que mujeres de 18
para 1999, en personas adscritas a centros dafios o mas, sin histerectomia y que residen
salud espafioles el 43,0% de la poblacion en area urbana, rural cercanay rural mas ale
contaba con esta actividad preventiva en for jada, reportaron en la encuesta telefénica del
ma correct#. Es necesario entonces, que se Sistema de Milancia de Factores de Riesgo
tomen medidas al respecto, ya que se hade Conducta de 1997, la practica de esta
documentado que la hipertension se presen deteccién en los pasados tres afios en un
ta con una prevalencia de riesgo para enfer 85,9%, 82,4% y 81,4%, respectivaméhte
medades cardiovasculares de 30,05% enEn tanto, un 43,7% de mujeres espafiolas
mayores de 20 afibd.a situacién se torna adscritas a un centro de salud mencionaron
reveladora ya que es imprescindible que las en encuesta telefénica, haberse efectuado el
instituciones que se engan de promover la  estudio en los Ultimos dos affsmientras
salud realicen su maximo esfuerzo en labls que Subias y cof8.documentaron el uso
gueda intencionada de personas con factorescorrecto por el 20,1% de la poblacion y en el
de riesgo. caso del presente trabajo solo tres de cada
diez mujeres, se realizaron la DCACAl&/
Respecto al uso de TTD, poco mas de la la pena comentar este punto, el cancer €érvi
cuarta parte de la poblacion refirio su aplica couterino es una enfermedad que detectada
cion, muy parecido a lo reportado en pebla en sus estadios tempranos, permite llevar
cion espafiola donde el 39,1% contaba con eltratamientos oportunos para lograr evitar la
esquema correcto de la vacunacion antiteta evolucion a etapas avanzati&s pertinente
nica®’. Sin embago, en este trabajo no se que se implementen estrategias para el logro
reviso el uso adecuado del esquema de apli de este objetivo, ya se ha dicho que hay
cacion, es degcirsolo se cuestiono si habia incremento de las tasas de detecciones de
recibido el toxoide el afio anterj@orloque  cancer cuando se realizan cambios en la
algunos entrevistados podrian haber tenido organizacion tales como uso de visitas-pro
una aplicacion vigente de la inmunizaciony gramadas para prevencion y asignacion de
por lo tanto no estaban en la necesidad deequipo no médico para actividades preventi
contar con la misma. Cabe mencionar que vas, asi como de involucrar a los pacientes
actualmente en el esquema de vacunacidnmediante incentivos financieros y avisos
para adultos se encuentran ademas, la-vacurecordatorios, lo que hace posible la realiza
na doble viral (sarampion, rubéola), la cién de cambios favorabRfés
antiinfluenza y la antineumococica todas
ellas dirigidas a grupos especificos de pobla  Berraondo y col$# reportaron que un
ciont*16 Estas Gltimas inmunizaciones no 56,8% de mujeres espafiolas se realizaron
fueron indagadas en este trabajo debido auna mamografia en los ultimos dos afios,
que el TTD es mas conocido para la pebla también en Espafia, Subias y ééleporta
cion que el resto de las vacunas y para noron que un 12,3% y 6,6% contaban con
producir confusion en las personas encuesta mamografia y exploracion mamaria respec
das. Estos esquemas de vacunacion se-inclutivamente. Mientras que en poblacion urba
yen en los estandares basicos de vacunaciéma de Estados Unidos se la realizaron en los
para adultos en poblaciéon de Estados-Uni Ultimos dos afios un 67,6%; en el area rural,
dogo. un 59,3%; y en las mas alejadas, un 5924%
Asi, en tanto que en otros paises hacen uso
En lo referente a las detecciones propias de un recurso diagnostico como lo es la
de la mujer se ha informado que mujeres mamografia, en este trabajo solo se indagd
con diferentes planes de salud se realizan laacerca de la exploracion fisica de las mamas
DCACU en un 74%, 65% y 53%, de acuerdo por personal de salud. Pero como ya se ha
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comentado, la mamografia es un recurso queinfluir el olvido de la persona o también el
se usa en poblacién mayor de 40 afios y condesconocer las acciones que se le realizan.
presencia de otros factores de riéégo
Es importante mencionar que mientras en
Es sabido que en México se ha incremen otros paises los programas preventivos
tado la esperanza de vida, en el afio 2000 elincluyen en sus estdndares minimos otras
5% de la poblacion era de 65 afios 0 més. acciones preventivés®, en México, se ha
Este grupo, utiliza los servicios de salud-cua propuesto la deteccién integral para la diabe
tro veces mas que el resto de la poblagion tes mellitus, hipertensién arterial y obesidad
por lo que es necesario que las acciones pre que permite un mejor control metabdlico,
ventivas sean un aspecto importante en ellos.ademas de evitar o retardar las complicacio
En la poblacion estudiada se observo que nes®. Esta situacion propicia una linea de
este grupo de personas usé en mayor propor investigacion referente a los recursos desti
cion las actividades preventivas, situacion nados a la salud, ya que en la practica se
gue debiera ser analizada posteriormente, yaenvian a estudios de diagnéstico solo aaque
gue este no fue uno de los fines de este tra llas personas en las que se les detecta algin
bajo. Por otra parte el comportamiento que signo de alarma.
se observo del uso de acciones preventivas
por sexo es superior a lo reportado en la Es necesaria la busqueda de los factores
Encuesta Nacional de Salud que investigé que son detonantes para que la poblacion use
acerca del uso de acciones preventivas en elas acciones preventivas, en esta poblacion
afio anterior a la misra Esto pudiera ser fueron minimas las personas que tuvieron
explicado por el hecho de que el lugar donde antecedentes familiares con diabetes melli
se realiz el estudio es una zona industrial y tus, hipertension arterial, cancer cérviceute
ambos sexos juegan un papel muy impertan rino y cancer mamario. La gran mayoria-per
te en la actividad econémica de la zona;con cibia que era de importante a muy importan
tando ademas con los beneficios de la segu te efectuarse este tipo de acciones, pero no
ridad social, brigadas médicas y puestos de hubo relaciéon de estas variables con el uso.
fabrica por parte de las empresas en las queUn inconveniente a esto podria ser la falta de
laboran. muestra para este tipo de planteamiento, por
lo que se propone seguir con esta linea de
Si bien, las proporciones de uso encontra investigacion ya que es un fenémeno que ha
das en la poblacién estudiada estan por-deba sido estudiado con anterioridad
jo de las reportadas en la literatura, es perti
nente sefalar que en este trabajo se indagd Sibien, el uso de acciones preventivas por
solo acerca del comportamiento en el afio parte de la poblacion es un evento que puede
anterior no del uso correcto de las deteecio ser reportado con los informes de activida
nes e inmunizaciones para adultos, situaciéndes de las unidades de salud, es importante
que pudiera explicar la baja utilizacién de destacar que este proyecto se realiz6 en
éstas y que debiera ser estudiada en futuragpoblacion abierta. Situacién que toma espe
investigaciones para evaluar este tipo de cial interés ya que incluy6 a diez municipios,
programas. Ademas, es pertinente sefialarcuyas caracteristicas geogréaficas hacen
que en el estudio no se hizo revision de expe posible que en éstos se concentre el 80% de
dientes clinicos o tarjetas de programas dela poblacién estat®l Estudios como este
las instituciones de salud, en donde se regis apoyan de gran manera las politicas de salud
tran las acciones médico preventivas que seen el pais, ayudando a localizar focos de
efectlian al paciente; el dato se obtuvo direc alerta en los diferentes programas preventi
tamente del interrogatorio al paciente, lo que vos en donde se tengan que implementar
habria que tomar en cuenta ya que podriaestrategias como la bdsqueda intencionada
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de

personas enfatizando en estilos de vida y

cambios de conducta, tratando de reducir asi
el riesgo y logrando con ello la salud de la 13
poblacién.
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RESUMEN ABSTRACT

Fundamento: Los colectivos de personas institucionalizadas consti-
tuyen actualmente un grupo de riesgo para la aparicién de brotes de esca-  Scabies OQutbreak at a Senior Citizen
biosis. El objetivo de este trabajo es estudiar desde la Seccién Provincial = e . .
de Vigilancia Epidemioldgica de Huesca las caracteristicas de uno de esos LIVIng FaCI|Ity in the Province of Huesca,
|

brotes, ocurrido en una residencia para personas mayores ubicada en e

municipio de Barbastro (Huesca). Spaln
Métodos: Tras la notificacién inicial de casos, se estableci6 un proto-
colo especifico para la prevencion de escabiosis. Se llev6 a cabo una inves- Background: Individuals residing in institutionalized living facili-

tigacién epidemiolégica, procediéndose a la bisqueda activa de casos
entre todos las personas residentes y los trabajadores. La informacion L . e
obtenida de los casos y contactos mediante una encuesta validada fue stu_dy Is aimed at analy;|ng t_he Char.ame”s.“.cs of one O.f these ou!b_reaks,
incluida en una base de datos utilizando Epiinfo 6.0. Se estimé la tasa de Which occurred at a senior citizen living facility located in the municipa-
ataque y el riesgo relativo de los residentes de cada area del centro, toman-lity of Barbastro (Huesca) through the Huesca Provincial Epidemiologi-
do como referencia la de menor tasa de ataque. cal Monitoring Division.

Resultados:Entre las 104 personas residentes y 20 trabajadores, se Methods: Following the initial notification of cases, a specific scabies
detectaron 19 casos de escabiosis (18 y 1 respectivamente). No pudo pre-prevention protocol was set out. An epidemiological investigation was
cisarse el origen del brote, si bien al menos dos de los primeros casos ini- conducted, proceeding to an active search for cases among all of the indi-
ciaron sus sintomas seis meses antes de su deteccion. El retraso diagnstividuals residing or working at the facility in question. The information
co medio fue de 53 dias. El brote afect6 preferentemente a la seccion de gathered on the cases and contacts by means of a validated survey was

isti =77%: = - Ml - N . . . .
hombres asistidos (TA=77%; RR=18,5,J(>-2,7-128,7). El tinico traba included in a database using Epiinfo 6.0. The attack rate and the relative
Jador afectado era el responsable de este area, guien no aplicaba durantensk of those residing in each area of the center were estimated, taking as a
sus cuidados las medidas universales de proteccion individual. ng ' 9

reference that having the lowest attack rate.

ties are currently a high-risk group as regards scabies outbreaks. This

Conclusiones:Se trata de un brote de escabiosis en una residencia . . .
para personas mayores, probablemente debido al retraso diagnésticode los ~ Results:A total of nineteen (18 and 1 respectively) cases of scabies
primeros casos y a la falta de uso de las medidas de proteccién individual were detected among the 104 residents and 20 workers employed at the
por parte de un cuidador. La aplicacion de un protocolo especifico para la facility. The source of the outbreak could not be specifically determined,

prevencion de escabiosis, resulté fundamental para su control. although at least two of the first cases had begun to show some
Palabras clave:Escabiosis. Infestaciones por acaros. Brote epidémi- ~Symptoms six months prior to their detection. The average delay in diag-
co. Hogares para ancianos. nosis was 53 days. This outbreak had a greater effect on the males in the

assisted living quarters (TA=77%; RR=18.5, CI95%=2.7-128.7). The
only employee affected was the person in charge of this area, who had

Correspondencia: not employed the universal personal protection measures during his
Alberto Larrosa Montafiés. caregiving tasks.

Servicio Aragonés de la Salud. Conclusions:This is a scabies outbreak at a senior citizen living faci-
Servicio de Prevencion y Promocion de la Salud. lity, probably due to the delay in diagnosing the first cases and the failure
Seccion Regional de Vigilancia Epidemiolégica on the part of one caregiver to have employed the personal protection

measures. A specific scabies-prevention protocol having been implemen-

Ramon y Cajal 68. ted was fundamental for the control of this outbreak.

50.004 Zaragoza
Correo electrénico: alarrosa@aragob.es Key words: Scabies. Mites. Epidemic outbreak. Homes for the aged.



Alberto Larrosa Montafiés et al.

INTRODUCCION La institucién cuenta con 20 trabajadores
habituales y 104 residentes divididos encua
Las residencias para personas mayorestro areas independientes: 29 hombres- vali
pueden constituir centros de riesgo para la dos (area 1), 13 hombres asistidos (area 2),
presentacion de brotes de escabiosis © sar 38 mujeres validas (area 3) y 24 mujeres
na. Entre los ancianos es habitual que el asistidas (area 4). No obstante, dispone de
cuadro clinico de esta enfermedad sea ines diferentes espacios comunes (comedores,
pecifico, que no presenten reacciones por salas de reunion, peluqueria, etc.) en los que
hipersensibilidad y que asocien el padeci los residentes se juntan y desarrollan sus
miento de otras patologias concomitantes. actividades cotidianas.
Todo ello dificultaria su diagndstico, proton
gando la exposicion inadvertida de sus-con ~ Para la basqueda de casos se realizo la
tactos (incluyendo sus propios cuidadores) y exploracion corporal de todos sus residentes
pudiendo generar brotes a nivel de la institu Yy trabajadores, y una entrevista personal uti
CiOr?3, lizando una encuesta epidemiolédgica previa
mente validada desde la Seccion Regional
Por otra parte, la afectacion de algun caso de Mgilancia Epidemiolégica del Servicio
entre el personal laboral de estos centros Aragonés de la Salud (Anexo 1). En aquellas
suele reflejar la existencia de gas de tra personas a las que no pudo entrevistarse
bajo inadecuadas, falta de informacion al (debido fundamentalmente a patologiascon
respecto (como el desconocimiento de los comitantes o dificultades en el proceso de
mecanismos de transmision) y/o defectos en comunicacion), se procedié a la revision de
la aplicacion de las debidas medidas preven sus historias clinicas y a la obtencion de
tivast. datos a través de sus cuidadores o familiares.

El objetivo de este trabajo es describir las  En el estudio se asumieron las siguientes
caracteristicas de un brote de escabiosis ocu definiciones:
rrido en una residencia para personas mayo
res, destacando la importancia que tuvo para — Caso sospechoso. Residente o trabaja

su control y extincién el establecimiento dor del referido centro que hubierapre
precoz de las oportunas medidas preventi sentado o tuviese documentados duran
vas. te las dltimas seis semanas (maximo

periodo de incubacion para escabiosis):
Prurito de varios dias de evolucion,fue

SUJETOS Y METODO ra generalizado o localizado y apari
cion de lesiones cutaneas sugestivas de
El dia 29/1/2002 el Centro de Atencién escabiosis, con independencia de su
Primaria de Barbastro (Barbastro, Huesca) extension y gravedadambién se con
notifico a la Seccién Provincial degilan- sideraron casos sospechosos a los con
cia Epidemioldgica de Huesca la existencia tactos de dichos casos que presentasen

de seis casos de escabiosis en una residencia  estos mismos signos y sintomas.

para personas mayores de dicho municipio.
— Caso confirmado. Residente o trabaja

Desde dicha Seccion Provincial, y en dor del centro, o contactos de cualguie
colaboracion con el coordinador de ese-Cen ra de ellos, en quienes se comprobase la
tro de Atencion Primaria, el dia 3/12/2002 se existencia deSarcoptes scabiepor

procedio a la inspeccion de la residenciay a vision directa, anatomia patoldgica u
la busqueda activa de casos de escabiosis  otros métodos de analisis microbiologi
entre sus residentes y trabajadores. co. En nuestro estudio, la confirmacion
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se establecié mediante vision directa na crema al 5% a todo su personal (casos y
del acaro en piel por el servicio de-der no casos, residentes y trabajadores por
matologia del Hospital Comarcal de igual), asi como al resto de los contactos que
Barbastro. pudieron establecerse (en total 17 familiares
de los casos). La aplicacién fue por todo el
— Contacto: Persona que cumpliese algu cuerpo, excepto en la cara y plantas de los
no de los siguientes criterios: pies, prestandose especial atencion a los
espacios interdigitales.rds dejarla actuar
a. pertenecer a la plantilla de trabajado 24 horas, se recomendé una ducha integral y

res de la residencia . el cambio de las ropas personales y de cama,
. : procediéndose simultaneamente a la limpie
b. ser residente de dicho centro. za exhaustiva de todo el establecimiéfto

Durante esas 24 horas se restringié el con
tacto con otras personas a todos los casos
detectados y se indic6 a la cuidadora infesta
da que no realizara sus tareas habituales. Las
ropas retiradas se introdujeron en bolsas de
plastico cerradas y se mantuvieron en el
exterior durante 4-5 dias (el parasito no vive
mas de 24-48 horas fuera del cuerpo humano
y es muy sensible a la desecacion y las tem
peraturas extremds)Posteriormente fueron
lavadas a maquina en ciclos calientes.

c. haber tenido un contacto fisico estre
cho en las Ultimas seis semanas
(maximo periodo de incubacion para
escabiosis) con alguno de los casos.
Se trataba fundamentalmente de
familiares y amigos que iban a visi
tarlos a la institucion. Estos contac
tos fueron localizados desde el €en
tro de Atencion Primaria de Barbas
tro, siendo valorados y encuestados
por su equipo médico.

Todos los casos fueron revisados dos
semanas después, recomendandose ura nue
va aplicacién a aquellos en que se considera
ra necesario. A las seis semanas se hizo otra
revision (abarcando el méaximo periodo de
incubacién de escabiosis) para evaluar la
efectividad de las medidas aplicadasdds
estas revisiones fueron realizadas por los
mismos facultativos que diagnosticaron los
casos iniciales, manteniéndose asi criterios
semejantes en su valoracion.

— Retraso diagnéstico. Diferencia de
tiempo entre la fecha de inicio de los
sintomas de escabiosis y la fecha de su
diagndstico médico.

Entre los trabajadores de la residencia se
analizo su aplicacion de las medidas preven
tivas de proteccion universal durante el
desarrollo de sus cuidados, a través de la
encuesta epidemiolégica y la inspeccién
directa de los mismos.

La informac_ién (_)btenida sobre casos y RESUITADOS
contactos fue incluida en una base de datos
utilizando el programa Epiinfo 6.0. Se esti

mo el riesgo r:elatiyo de los Iresfider}tes. de chosos de escabiosis entre trabajadores (1) y
cada una de las areas de la institucion, \egidentes (18) de la institucion. Dos de ellos

tomando como referencia la de menor 1asa f,eron confirmados mediante visién directa
de ataque; asimismo, se establecieron susye| acaro en sus lesiones cutaneas

respectivos intervalos de confianza con un
nivel de significacion del 95%i(= 0,05). El caso indice fue diagnosticado el dia

. o 19/11/2002 por su médico de cabecera.
Atendiendo a las caracteristicas del centro

y la propia enfermedad, el dia 5/12/2003 se  De los 18 casos residentes, nueve pertene
aplicé tratamiento simultdneo con permetri cian al area de hombres asistidos (tasa de

Se detectaron un total de 19 casos sospe
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Tabla 1

Riesgo elativo e intervalos de confianza de padecimiento de escabiosis para cadeadde la esidencia con elacion a
la de menor tasa de ataque

Area Riesgo relativo Intervalo Confianza (I Cgsy,)
Area 1 (hombres vélidos) 33 0,4-27,7
Area 2 (hombres asistidos) 18,5 2,7-128,7
Area 3 (mujeres vélidas) 19 0,2-17,2
Area 4 (mujeres asistidas) 1 -Referencia-

ataque: 77%), cinco a la de hombres validos mayores (81 y 92 afios de edad), postrados
(14%), uno a la de mujeres asistidas (4%) y permanentemente en cama, con patologia
tres a la de mujeres validas (8%). El caso cronica concomitante (ambos padecianalte
aparecido entre los trabajadores era una per raciones en la glucemia y uno hipertension
sona que vivia en la propia instituciéon y era arterial), un notable deterioro psiquico (con
responsable principal de los cuidados del las consecuentes dificultades para comuni
area de hombres asistidos. carse) y un alto grado de dependencia fisica,
pertenecientes al area 2 (hombres asistidos).
Entre el resto de trabajadores y los 17-con Presentaban lesiones eritematosas y desca
tactos valorados fuera del centro no se detec mativas generalizadas, localizadas preferen
t6 ninguin caso secundario. temente en espalda y extremidades, que en
ambos casos fueron reconocidas en una oca
Enlatabla 1, se presentan los riesgos rela sién por su médico de cabecera. El segundo
tivos para cada una de las areas con relacionde ellos, coincidiendo con un ingreso hespi
ala de menor tasa de ataque (area de mujeregalario, fue también valorado por un derma
asistidas). télogo. Fueron siempre diagnosticados de
«dermatitis inespecifica», prescribiéndose
La edad media de los casos fue de 75,2 tratamiento sintomatico (antihistaminicos
afios (rango: 58-92), con una mediana de 76.orales y corticoides tépicos) que no produjo
Sus sintomas y signos se distribuyen de la|a curacion.
siguiente forma: 18 (95%) prurito (siendo
evidentes las lesiones secundarias de fasca De entre los seis casos declarados en un
do), 15 (79%) papulas, 12 (63%) eritemay 8 inicio y los 13 mas detectados a través de la
(42%) vesiculas. No se constatan otros sinto busqueda activa no se constataron diferen
mas generales. Estas lesiones se localizabartias significativas (ni siquiera en el retraso
preferentemente en brazos y antebrazosdiagnostico), posiblemente debido al reduci
(74%, incluyendo pliegues axilares), tronco do tamafio muestral. La Unica diferencia
(58%), pies y piernas (37%), y region ingui  relevante fue que el cuadro dermatoldgico de
nal (32%). los seis casos declarados habia sido valorado
al menos una vez por sus respectivos médi
El retraso diagnostico medio fue de 53 cos de cabecera en los seis meses previos,
dias (rango: 7-180), con una mediana de 60.frente a sélo dos de los encontrados por bls
Al menos hubo dos casos sospechosos quegueda activa. En ninguno de ellos se estable
iniciaron sus sintomas seis meses antes de swio inicialmente el diagnéstico de escabiosis,
diagnostico. Se trataba de dos hombres recibiendo tratamiento sintomatico.
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No se constata relacién de este brote conprevalencia de enfermedades concomitan
contactos con animales ni con el manteni tes, puede ocasionar exposiciones prolenga
miento de relaciones intimas con otras per das al acaro de terceras personas, como sus
sonas. cuidadores. En este sentido, un Gnico-con

tacto fisico entre uno de estos profesionales

Todos los cuidadores de la institucion, y un paciente parasitado podria ocasionar su
excepto uno (precisamente el Gnico caso transmision y la aparicioén de brotes institu
habido entre ellos), aplica con asiduidad las cionale§1°.1,
medidas universales de proteccion indivi

dual durante los cuidados de los residentes. _ En este brote, la investigacion epidemio
I6gica no ha permitido precisar el origen del

La evolucion de las lesiones en los casos mismo. No obstante, de ella se desprende
con el tratamiento indicado fue buena. No que la situacién se mantuvo en el centro
obstante, en 14 de ellos se recomendé unadurante al menos seis meses sin un diagnds
segunda aplicacion a las dos semanas a fintico especifico, lo que pudo permitir la trans
de garantizar su completa resolucion. No se mision por contacto persona a persona.
constataron efectos secundarios de interés.Dicha circunstancia es totalmente distinta a
En la revisién a las seis semanas se eviden la habida en otros brotes concentrados en el
ci6 la efectividad de las medidas aplicadas, tiempo (y por tanto, con un menor periodo
no detectandose ningulin caso y consideran de exposicion), en los que el origen del-mis
dose el brote extinguido. mo esta en una fuente comtin

Los primeros casos aparecieron en el area
DISCUSION de hombres asistidos. Era ademas la que
tenia una mayor tasa de ataque, estando a su

Puede ser habitual que en personas mayo cago el tnico trabajador infestado del €en

res y/o inmunodeprimidas afectadas de-esca tro.

biosis el diagnéstico se retarde debido a la g trapajador no utilizaba con asiduidad
mespr)]ecn:ljmdellld de sus Ielsmnes. De hecho, |35 medidas universales de proteccion-indi
muchas de ellas son similares a otros proce ;qyg| (limpieza exhaustiva de manos antes

SOS cutaneos como eczemas y toxodermias,, qespués de cada atencion, uso de guantes
0 a la administracién de tratamientos sinto desechables durante la misma, etc.) en el

maéticog®, Por otra parte, en dichos colecti manejo de los residentes de su area. Esto
vos la expresion de la enfermedad puede g favorecer tanto que él mismo se infes
diferir de su patron tipico, mostrandose con (514 como que fuese vehiculo de transmision
frecuencia como una dermatitis generaliza e |3 enfermedad. al igual que se ha censta
def. tado en otros brotes similafe&l resto de

los trabajadores aplicaba asiduamente en sus

Tales circunstancias parecen estar detrascuidados dichas medidas universales.

del retraso diagnoéstico en el brote que nos

ocupa. De ahi la importancia de considerar La presencia de casos en otras areas
la posibilidad de una escabiosis en personaspodria deberse a los contactos entre residen
mayores y/o inmunodeprimidas que presen tes en los espacios comunes de la institucién
ten lesiones cutaneas degaevolucion, que o a su relacién personal (no tanto por sus cui
no respondan favorablemente al tratamiento dados, dada la delimitacién de tareas) con el
instaurado. referido cuidador

Dicho retraso diagndstico en pacientes  Una de las principales dificultades de este
potencialmente infestantes, y con una mayor estudio fue la realizacion de las encuestas
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Elston DM. Controversies concerning the treat
ment of lice and scabies. J Am Acad Dermatol
2002; 46: 794-6.
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Anexo 1
Encuesta epidemiolégica de escabiosis utilizada en el estudio de esteebr

Datos de filiacion
Apellidos y Nombre:.
Direccion:
Localidad:
Teléfono:
Sexo: Mujer/Hombre
Edad en afios.  Fecha de Nacimiento:
Estado civil: Soltero/ Casado/ Separado/ Divorciadody
Profesion: Personal sanitario/ Personal no sanitario.
Lugar de trabajo (especificar):

Numero de miembros de su unidad familiar: Especificar:

Datos clinicos:
Fecha de inicio de los primeros sintomas y signos:
Fecha del diagnéstico:
Sintomas y signos: Picor/prurito: Generalizado/Localizado/De predominio nocturno
Lesiones cutaneaf?apulas/Eritema/ Vesiculas/Otras
Localizacion principal:Manos/ Piernas/Genitales / Cara / Pies / Brazam£b/Otras
Otros sintomas:
Caso: Sospechoso/Confirmado/No caso
De ser un caso confirmado, ¢ técnica utilizada para la confirmacion?:
Visién directa/Microbiologia/ Anatomia Patoldgica/Otras
¢Hay algun otro miembro de la familia con sintomas similares?: Si/ No/ NS/NC
De ser afirmativa, ¢,de quién se trata?
¢Y amigos, vecinos, conocidos, etc.? No/ Si/ ¢ Quién?
¢Ha acudido al médico por estos sintomas?: No/Dermatélogo/Atencién primaria/Otros
¢Ha recibido tratamiento?: No/ Si/Especificar

Fecha de inicio del tratamiento:
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¢Ha padecido alguna reaccién adversa al tratamiento?: No/ Si/Especificar

¢ Padece alguna otra enfermedad?: No/ Si/Especificar

Datos epidemioldgicos:
Especificando en cada respuesta afirmativa las caracteristicas del contacto

Antes de la aparicion de los sintomas y/o signos, ¢ ha tenido contacto:

con otras personas que han padecido o padecen escabiosis (0 un cuadro clinico compatible)?
— con ropa de enfermos?

con animales?

intimo con otra persona que no sea su pareja habitual?

Fecha(s) del contacto(s):

Para trabajadores sanitarios:

¢ Utilizé medidas de proteccion individual en dicho contacto?

¢ Utiliza medidas de proteccion individual durante el cuidado de sus pacientes?
Siempre / Casi siempre / A veces /Nunca

¢, Qué tipo de medidas de proteccién?

Observaciones:
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Y LA CRISIS

José Almenara Barrios, Luis Carlos Silva Aycaguer, Alina Benavides Rodriguez, Cesareo Garcia Ortega

y Juan Luis Gonzéalez Caballero.

ISBN: ISBN: 84-88599-54-4
Edita: Quérum Editores, Cadiz 2003
Numero de paginas: 236

Tal como se aclara en la presentacién de la
obra, no estamos ante una historia «cronol6-
gica» de la bioestadistica, ante una relacién
exhaustiva de nombres, fechas y obras. Los
autores optaron por el enfoque metodologi-
co propiciado por TS Kuhn, basado en el
estudio de los paradigmas, segun el cual la
historia de la ciencia, en este caso de la
bioestadistica, no es una mera sucesion de
hechos sino un proceso pautado por el cam-
bio de paradigmas.

Arranca el libro, la génesis, con John
Graunt, a mediados del siglo XVII, y con él
el paradigma aritmético, politico y social. W
Petty, P Pinel y el higienismo francés, LR
Villermé, PC Alexandre Louis, SD Poisson,
W Farry F Nightingale, entre otros, transitan
este paradigma, vertebrado en el concepto
clasico de probabilidad.

El segundo paradigma, el inferencial y
biomédico, basado en el concepto de norma-
lidad con F Galton, WRF Weldon, K Pear-

histnria 18
bioes dls ca

:: yla clTIdTS

QUORLK EDITORES

son, WS Gosset, surge a finales del XIX y se segundo paradigma exhibe sintomas claros
consolida en el XX. Fueron figuras sefieras de crisis y se preguntan, con una llamada a la
del mismo ES Pearson, J Neyman, RA Fis- reflexion del lector, sobre si estamos ante un

her, AN Kolmogorov y A Bradford-Hill.

Los autores concluyen, fundamentandolo

tercer paradigma, el bayesiano.

Curiosamente Thomas Bayes vivié en el

através de un detallado diagndstico, que estesiglo XVIII, pero el analisis bayesiano esta



HISTORIA DE LA BIOESTADISTICA, LA GENESIS, LA NORMALIDAD Y LA CRISIS

recibiendo su impulso mas fuerte en la-Ulti La obra concluye con un importante apén
ma década, debido en gran parte al desa dice sobre historia de la bioestadistica en
rrollo de la informatica. Espafia, con el mismo tipo de abordaje, y la
traduccion del primer articulo publicado por
Este enfoque de analisis que los autores Galton enBiometrika que data de 1901,
han dado a su obra, unido a sus distintasademas de otros interesantes anexos.
procedencias profesionales y geogréficas,
hace que estemos ante un texto de historia En términos generales, la obra intenta y
diferente, ameno y comprometido. Resulta consigue cubrir un espacio que no habia sido
especialmente recomendable para epide abordado de forma sisteméatica hasta el
miélogos, quienes con frecuencia conocen momento. Lo hace con vocacién reflexiva y
la galeria de personajes que aparecen enperspectiva critica; no es una mirada al pasa
sus paginas, en buena medida por dardo desde la actualidad sino mas bien mira la
nombre a pruebas estadisticas de usoactualidad desde el pasado, por lo que su lec
comun, pero ignoran el contexto histérico tura serd util para comprender mejor la eom
en que vivieron, trabajaron y se relaciona pleja, y a veces contradictoria, realidad
ron. actual de esta disciplina.
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Edita: Organizacion Panamericana de la Salud
Publicacion cientifica y técnica nim 592

ISBN: 92 75 32292 9 (Reimpresion actualizada 2003)
Ndmero de paginas: 873

La OPS se siente especialmente compla-
cida en presentar en espafiol la octava edi-
cion de Conocimientos actuales sobre nutri-
cion, que se publica cuando se cumplen 50
afios de la primera edicion de esta obra. Des-
de entonces todas sus ediciones, de las cua
les la OPS ha publicado en espafiol la sexta y

o NOICHIERTOS ACTULALE
la séptima, han expuesto en forma extensa y o 3“"
actualizada los progresos méas notables de "uml
distintos aspectos de las ciencias de la nutri- CCTAVA EDICION

cion. De los 107 autores de 13 paises que |
aportaron sus experiencias y conocimientos
en los 65 capitulos que integran esta nueva
edicion, solamente 16 habian contribuido en ,I"‘ -
ediciones anteriores. Esta octava edicion, L
totalmente renovada, incluye temas de
actualidad tales como el papel de la nutricion
en la prevencién de las enfermedades créni- |.

casy las consecuencias de la sobrealimenta- .

cion, asi como la seguridad alimentariay el |

aporte de la genética 'y de Ia,C|enC|a molecu- |- r J :."_pu_n.: @ﬂ

lar, campos en los que todavia se debe seguil i- I
investigando. F

Expertos en nutricién, clinicos, personal
de los servicios de salud, quienes disefian
politicas de nutricion, académicos, docentes
y estudiantes encontraran de gran utilidad
esta obra ya clasica.
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