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EDITORIAL

«De todas las realidades la vejez es quizá aquella de la que conservamos
más tiempo en la vida una noción puramente abstracta»

MARCEL PROUST

El estudio de la dependencia es de gran
interés y de máxima actualidad. Se trata de
un fenómeno de creciente visibilidad en la
sociedad española, debido al fuerte envejeci-
miento demográfico que está experimentan-
do, y debido también a que sus implicacio-
nes han rebasado el ámbito familiar, al que
tradicionalmente se veía confinada. El
impacto potencial de esta eventualidad sobre
los programas sociales y sanitarios de aten-
ción y los altos costes derivados de una
situación de dependencia, tanto para los
individuos como para sus familias y para la
sociedad en su conjunto, explican la crecien-
te atención prestada al tema. Asimismo, los
estudios referidos a la dependencia tienen
una gran relevancia en el momento actual,
de cara a la redacción y discusión del Pro-
yecto de Ley de Protección de la Dependen-
cia que prepara el Ministerio de Asuntos
Sociales.

La mayor parte de los análisis sobre la
dependencia tienen como finalidad contri-
buir al diseño de medidas de política sanita-
ria, política social y de cuidados de larga
duración, que hagan posible un aumento del
bienestar de las personas en situación de des-
ventaja. En esta línea el presente número de

la Revista Española de Salud Pública inclu-
ye un estudio sobre la medición de la tasa de
dependencia en la población española que
plantea una propuesta sobre los criterios de
valoración de la misma1. Los resultados
muestran que si además de la severidad en la
valoración se incluye la codiscapacidad se
consigue un indicador más refinado, esti-
mando de forma más precisa las situaciones
más graves por acumulación de discapacida-
des. Son estas situaciones, propias de las
edades más avanzadas y que presentan una
mayor complejidad, las que tenderían a
aumentar, de confirmarse el retraso en la
aparición de la dependencia encontrado por
Otero y colaboradores para la población
mayor de Leganés, publicado recientemente
en un trabajo en esta misma revista2.

Otro paso en la mejora de la medición y
valoración podría ser añadir a la severidad a
la codiscapacidad, un nuevo componente:
una valoración de la carga o peso diferencial
que supone la discapacidad para cada una de
las actividades observadas dado que, por
ejemplo, no es lo mismo no poder comer que
no poder hacer la compra. En este sentido,
algunos autores han avanzado en la creación
de indicadores más complejos que incluyan



las distintas facetas o componentes de la dis-
capacidad que genera dependencia. Ejemplo
de ello es la propuesta de Viciana y colabo-
radores para el cálculo de la carga de la dis-
capacidad3, o el trabajo del AGGIR, realiza-
do para la preparación de la ley francesa de
protección de la dependencia, que se basa en
la construcción de patrones de discapaci-
dad4. De cara al establecimiento de un siste-
ma público de protección de la dependencia,
resulta extraordinariamente relevante la dis-
cusión y mejora de los instrumentos de
medida y valoración de la misma.

Entendemos por discapacidad la dificul-
tad para desempeñar papeles y desarrollar
actividades socialmente aceptadas, habitua-
les para las personas de similar edad y condi-
ción, es decir, la discapacidad es la dificultad
o la imposibilidad para llevar a cabo una fun-
ción o un papel en un contexto social y en un
entorno determinado. La discapacidad es la
expresión de una limitación funcional, emo-
cional o cognitiva en un contexto determina-
do. Es la brecha existente entre las capacida-
des de la persona (condicionadas en parte
por su salud) y las demandas del medio (físi-
co, social, laboral). Se vincula más a la fun-
ción social que a la función orgánica (a la
que se asocian patología y deficiencia).
Estas dificultades obligan a la persona que
las sufre a utilizar dispositivos o bien, princi-
palmente, a solicitar ayuda de otra persona
para poder realizar esas actividades cotidia-
nas. En esto consiste la dependencia5,6.

Por ello, la dependencia no es únicamente
un concepto médico, ni principalmente un
problema de salud, sino sobre todo un pro-
blema social. La preeminencia del modelo
médico a la hora de afrontar tanto el enveje-
cimiento como la discapacidad desvía la
atención de la compleja naturaleza del pro-
blema y, por tanto, de las soluciones al mis-
mo. Éstas hay que buscarlas no únicamente
en las raíces de los problemas de salud sino,
sobre todo, en las circunstancias sociales,
económicas y físicas del entorno que habita
la persona dependiente. 

En la actuación frente a la discapacidad y
la dependencia resultante se pueden delimi-
tar tres etapas: la prevención, la intervención
y la asistencia o intervención paliativa. La
primera persigue evitar y retrasar la apari-
ción de la dependencia. La segunda pretende
reconstruir la situación de «normalidad»
previa, o disminuir el grado de severidad de
la misma, una vez que ésta ya afecta al indi-
viduo. La tercera actúa frente a sus conse-
cuencias; se trata de dar respuesta a las nece-
sidades ya generadas por la situación de
dependencia.

En el ámbito de la prevención, la erradica-
ción de algunos hábitos y costumbres noci-
vos (tabaquismo, sedentariedad, etc.), muy
influenciados por el entorno social del indi-
viduo, puede resultar en importantes ganan-
cias en términos de salud y autonomía en la
vejez. A ello habría que añadir los resultados
positivos que en términos de prevención ten-
dría la mejora de algunas características
socio-económicas que resultan muy deter-
minantes de la autonomía a edades avanza-
das, como los recursos culturales, económi-
cos, o la fortaleza de la red social7.

En el ámbito de la intervención, a la actua-
ción médica, farmacológica o quirúrgica
sobre el organismo, habría que añadir inter-
venciones sobre un entorno físico y social
menos exigente, más adaptado a una pobla-
ción tan envejecida como la española actual-
mente. Queda mucho por hacer respecto a
adaptaciones en vías y transportes públicos y,
muy especialmente, en los edificios y vivien-
das en las que residen las personas mayores.
Pero éstas no son las únicas adaptaciones
necesarias; también las expectativas sociales
deben adaptarse a las situaciones de fragili-
dad creciente propias de la vejez, es decir,
también se requieren adaptaciones en las
actividades que se esperan de los mayores.
Así, por ejemplo, la mayor parte de las muje-
res de las actuales generaciones de mayores
han de seguir sosteniendo el cuidado de la
casa y de los restantes miembros de la fami-
lia, aún con sus fuerzas ya debilitadas.
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En el ámbito de la asistencia, a la medici-
na paliativa se añaden los servicios sociales
de respuesta a las situaciones de dependen-
cia, tratando de sustituir o complementar a la
persona mayor afectada en aquellas activi-
dades que ella no puede realizar por sí mis-
ma. Es en este tercer ámbito en el que la ver-
tiente social de la actuación frente a la
dependencia es más conocida, siendo a pesar
de ello muy insuficiente y muy reducida
frente a la asistencia médica.

Una excesiva medicalización de la depen-
dencia puede resultar costosa para el sistema
sanitario y no resuelve los verdaderos pro-
blemas de quien pierde autonomía y no pue-
de valerse por sí mismo. Cuando el modelo
médico de atención enfatiza el tratamiento
clínico y el manejo de las dificultades como
enfermedades, estima que las soluciones
están más dentro del individuo que de la
sociedad, provocando un cierto desentendi-
miento de la responsabilidad social sobre la
dependencia.

Los dos pilares que actualmente en Espa-
ña sostienen la atención a la dependencia en
la vejez son la familia y el recurso a la red
sanitaria de atención primaria –a veces
inadecuado–. Durante mucho tiempo la
dependencia ha sido un problema gestiona-
do desde la silenciosa esfera familiar, cons-
tituyendo de esta forma un problema de pri-
mera magnitud para los individuos y para
sus familias, pero poco visible para la socie-
dad y los poderes públicos. Ello ha derivado
en que la atención a la vejez en situación de
fragilidad y dependencia –que debería ser
un derecho similar al de la atención de la
salud– está dominada por una gran des-
igualdad, puesto que la atención recibida
por las personas mayores depende de las cir-
cunstancias y capacidades particulares de
sus familias. A ello se han de añadir las gra-
ves consecuencias que para los familiares
tiene la exclusividad de los cuidados, en tér-
minos de tiempo –especialmente femeni-
no–, de costes en relaciones, en actividades
abandonadas, en oportunidades perdidas

–incluso laborales–, y también sobre su pro-
pia salud8.

De esta forma, hasta ahora la dependencia
no ha sido un problema de la sociedad sino
un problema de las familias. Este sistema
familiarista de bienestar– característico de
las sociedades sureuropeas– ha sustentado el
envejecimiento de la población española,
complementando e incluso sustituyendo en
gran medida a los poderes públicos, pero
este modelo no es sostenible. La familia
seguirá siendo la unidad de referencia inclu-
so cuando los cuidados provengan del exte-
rior, y será un elemento de extraordinario
valor como instrumento vehicular entre la
atención y la persona dependiente, pero el
objeto de protección debe ser el individuo,
que en situación de especial vulnerabilidad
tiene derecho a ser protegido por la sociedad
en la que vive –y que ha ayudado a cons-
truir–, tenga o no una familia, o sean cuales
fueren las circunstancias de ésta.

Las personas mayores y sus familias sue-
len llevar sus preocupaciones a la única red
que conocen, la sanitaria, que les resulta cer-
cana y en la que confían. La red primaria de
atención sanitaria se ha convertido en el pri-
mer recurso –no familiar– con el que cuen-
tan los mayores frente a sus dificultades dia-
rias. A esto ha contribuido la ausencia y/o la
escasez de otras alternativas, su limitada
capacidad para llegar a la población mayor
–que, en buena medida, no las conoce–, las
dificultades de los procedimientos y, espe-
cialmente, la falta de un verdadero modelo
social de atención a la dependencia. Las per-
sonas mayores acuden a la red primaria de
salud en busca de ayuda ante los problemas
que dificultan su vida diaria, aunque las res-
puestas que necesiten sean tanto sociales
como sanitarias, como ocurre con la depen-
dencia.

Ésta debe ser abordada necesariamente
desde un modelo que integre la atención
sanitaria y la social. La reivindicación soste-
nida de lo «socio-sanitario», sumada a lo
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complejo y costoso de su implementación, y
por lo tanto, a su prácticamente nula puesta
en práctica, ha «gastado» el término en cier-
to modo sin prácticamente haberlo estrena-
do. Pero no por ello se ha de renunciar al for-
talecimiento de unos servicios sociales que
complementen a los amplios servicios sani-
tarios existentes, extraordinariamente valio-
sos y muy bien valorados por los mayores.
Dicho fortalecimiento complementaría y
reforzaría al mismo tiempo al sistema sanita-
rio, pues lo descargaría de todos aquellos
problemas derivados de cuestiones sociales
que lo sobrecargan. A ello se ha de añadir
que resultaría muy desafortunado pretender
que sea la población mayor en una situación
de dependencia la que divida sus necesida-
des en sociales y sanitarias. Debe ser el siste-
ma de protección a la dependencia el que
también ha de entender que la respuesta debe
ser socio-sanitaria, integrando las soluciones
de ambas naturalezas y usando las riquezas
ya existentes –como la red sanitaria prima-
ria–, sin pretender que sea la población
mayor la que tenga que peregrinar en busca
de soluciones parciales. Se presenta una gran
oportunidad para ofrecer una respuesta
socio-sanitaria a un problema que es, como
pocos otros, socio-sanitario.

En el cuidado a la dependencia, la familia
ya se encuentra al máximo de su capacidad
de cuidados. Conviene trasladar la responsa-
bilidad de la atención a la dependencia a la
esfera pública, y la atención en mayor medi-
da hacia la esfera social, basculando entre lo
sanitario y lo social, y encontrando la forma
de integrarlo en un sistema que los mayores
y sus familias conocen bien, sienten cercano,
y confían en el. El planteamiento estatal del
problema de la dependencia debería abordar

el traslado de la responsabilidad desde la
familia a la comunidad, y de la atención des-
de lo médico a lo social.
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RESUMEN

Se discuten críticamente los posibles efectos secundarios del uso
actual de las tecnologías de información y comunicación en salud y
sus implicaciones para la teoría y la práctica de la Salud Pública. Para
ello se invoca la idea de exceso y su precariedad bajo las perspecti-
vas sociológicas de Ellul, Illich y Bauman, como una manera de
observar las transformaciones provocadas por el uso en general de
objetos técnicos y las estrategias de comunicación. En particular, se
considera el rol del periodismo científico en la difusión de conteni-
dos sobre biotecnología. Por otro lado se mencionan propuestas de
desarrollo de pautas para reglamentar esta actividad. Además, bajo el
concepto de framing, se presentan dimensiones persuasivas relevan-
tes que pueden interferir en las prácticas modernas de comunicación
en salud. En virtud de las implicaciones de otros aspectos en el ámbi-
to de las precariedades de los excesos en la Salud Pública, como en
el caso de la nutrición o las enfermedades emergentes se enfatiza el
rol de los salubristas en estudiar las cuestiones de salud desde esta
perspectiva como quizás una de las maneras de contribuir a una epi-
demiología global.

Palabras clave: Diseminación de la información. Comunica-
ción. Medios de Comunicación. Comunicación social. Periodismo
médico. Difusión de Innovaciones. Redes de comunicación de com-
putadores. Internet. Salud pública. Información al Consumidor [Tipo
de Publicación].

ABSTRACT

Communication and Information
Technologies in Public Health: Excess

and its Scarcities

A critique of the possible side-effects of the current use of com-
munications and information technologies in health and the impli-
cations thereof for Public Health theory and practice. The idea of
excess and it scarcities is invoked from the sociological perspecti-
ves of Ellul, Illich and Bauman, as a way of monitoring the changes
wrought by the general use of technical objects and the communi-
cation strategies. Particular emphasis is placed on the role of scien-
tific journalism in the dissemination of biotechnology-related sub-
ject matter. Some suggestions are also made for setting out guideli-
nes for regulating this activity. Additionally, under the heading of
framing, relevant persuasive dimensions are presented which may
interfere with the modern communication-related practices in
health. By virtue of the involvement of other aspects within the sco-
pe of excess and its scarcities in Public Health, such as in the case
of nutrition or the emerging diseases, emphasis is placed on the role
played by public health specialists in studying health-related mat-
ters from this viewpoint as perhaps one of the ways of contributing
toward a global epidemiology.

Key words: Information dissemination. Communication. Com-
munications media. Social communication. Medical journalism.
Diffusion of innovation. Computer communication Networks. Inter-
net. Public health. Popular works [Publication Type].
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COLABORACIÓN ESPECIAL

INTRODUCCIÓN

Este texto discute críticamente los efectos
disfuncionales en las tecnologías de infor-
mación y comunicación en salud (TICS).
Pero quizás antes hay que explicitar las difi-
cultades con el fin de definir referencias



estables para estudiar lo contemporáneo.
Sobretodo tenemos que asumir la miopía de
nuestros instrumentos de lectura frente a la
aceleración vertiginosa que caracteriza la
velocidad de la época. Si vale la analogía, tal
vez necesitemos recursos de investigación
que operen de modo «nistagmático», mime-
tizando la manifestación que genera ince-
santes movimientos oculares de modo que
permitiese acompañar la velocidad socio-
técnica del presente.

En el espíritu de esta época, las TICS asu-
men una dimensión esencial. Lo podemos
ver en el omnipresente teléfono móvil. Este
aparato adquirió estatus de objeto fetiche en
el ámbito del consumo, y al mismo tiempo
que aumentó enormemente las posibilidades
de comunicación participó activamente en la
transformación de la privacidad en las con-
versaciones. Más aún, los móviles transfor-
man los patrones de sociabilidad. En rela-
ción con los teléfonos fijos y mediante el
posible monitoreo de terceros, permiten la
ampliación de la privacidad y la autonomía
al aumentar los espacios de comunicación
más allá de los contextos inmediatos. Pero
simultáneamente generan nuevas formas de
control, como en el caso de la utilización por
parte de los adolescentes incentivada por sus
padres, ansiosos a causa de la actual insegu-
ridad urbana1. Los móviles participan acti-
vamente en la disociación entre localización
y comunicación. El ¿quién es? o ¿con qué
número desea hablar? como saludo en el uso
del teléfono fijo (que solicitaba la identifica-
ción del número o del interlocutor o del lugar
donde el aparato era atendido) fue reempla-
zado en el móvil por el ¿puedes hablar aho-
ra?, indicando tanto la identificación indivi-
dualizada del usuario como la imprevisibili-
dad del lugar y de las circunstancias que
rodean la llamada.

Los teléfonos móviles y los ordenadores
portátiles con acceso a la gran red serían
nuevos «objetos-mundo», pues consisten en
instrumentos que pueden permitir el acceso
a cualquier parte del planeta y así hacen via-

ble el acceso global en el espacio en tiempo
real2. Los propios móviles pueden disponer
ahora de acceso a internet, se convierten
prácticamente en un objeto-mundo omnipo-
tente, emblema mayor de estos tiempos que
nos hacen vivir, pensar y sentir desenraiza-
dos, fuera del lugar marcadamente estable
representado por la dirección de residencia y
los teléfonos fijos.

Hay indiscutibles ventajas en la simulta-
neidad espacio-temporal de nuestras accio-
nes proporcionadas por estos objetos técni-
cos, posibilitando diversos órdenes y niveles
de intercambios. Aún así sus efectos pueden
asumir dimensiones excesivas y convertirse
rápidamente en adversos. Si la gran red posi-
bilita la difusión de informaciones de salud
como nunca antes había ocurrido, por otro
lado, frente a la respectiva profusión desme-
surada, el control de la calidad de estos con-
tenidos por el momento aún es muy proble-
mático.

En realidad, el exceso pasa a ser el patrón
de referencia y se vuelve muy pequeño el
espacio de las contenciones normativas. El
exceso, antes encarado como descontrol que
conducía al desperdicio y debía ser evitado,
ahora es deseado como «norma», significan-
do la ampliación casi ilimitada de posibilida-
des, más allá de los controles, que son perci-
bidos como restricciones inconvenientes.
Nada es ya demasiado si el exceso se hace
«norma»3. En este caso, la idea familiar de
norma tiende a deshacerse, y se divisan
«modos de ordenamiento» basados en ejer-
cicios despojados de la fuerza, más allá de
las reglas de convivencia, de preceptos éti-
cos y de la idea apaciguadora de normalidad.

El exceso deja de ser considerado como
algo concreto que se pierde, para ser una
referencia que remite a ganancias y placeres,
actuando como ilusión seductora, como vir-
tualidad imposible de ser actualizada en su
totalidad para sujetos heterónomos, vulnera-
bles, pero que no se someten a normas, aún
pagando por ello un alto precio. Bauman3
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sugiere que el exceso se constituye en un
precepto de la razón contemporánea, en una
existencia de exposición frenética a la aper-
tura y a la experimentación hedonista, más
allá de dictámenes contables comedidos. De
ahí las dificultades planteadas por preguntas
que carecían de sentido algunas décadas
atrás, marcadas aún por la valoración negati-
va de lo escaso y positiva de la abundancia:
¿en qué circunstancias el exceso pasa a ser
demasiado excesivo y el desperdicio pasa a
ser considerado pérdida?

Hay indicios de que nuestra era se institu-
ye atravesando los paisajes normativos, más
allá de las normas, tiempos en los cuales
pasaría a tener vigencia algo de transnorma-
lidad4, si se permite la expresión originaria
de la geometría moderna. Esto es, una esta-
bilidad precaria dentro de los excesos y apar-
tada de los estados promedios usuales de
equilibrio.

LA COMUNICACIÓN PÚBLICA
EN SALUD

La idea de precariedad del exceso comu-
nicacional está lejos de ser original. Hace
cincuenta años, Jacques Ellul (1954) publi-
caba en Francia su clásico La sociedad tec-
nológica5. En él hacía afirmaciones proféti-
cas sobre los efectos de la técnica moderna y
sus productos sobre la homogeneización
mundial de la cultura, la aceleración del rit-
mo de la vida cotidiana, la extinción de
ambientes naturales, la ampliación de las
características tecnológicas y de comunica-
ción en el mundo del trabajo, las transforma-
ciones en el ámbito de la política, la educa-
ción, la vivienda, el ocio, el desarrollo de
tecnologías biológicas (para la procreación y
el nacimiento, en los desarrollos fisiológi-
cos).

En 1993, Ivan Illich6 hizo un homenaje a
su maestro y señaló que adoptó el concepto
«elluliano» de técnica por permitir identifi-
car (en sus varios campos de estudio, que

incluyen medicina y actividades científicas)
el umbral en el cual los desarrollos técnicos
absorben al cliente en el propio instrumento,
conceptual y físicamente; los umbrales en
que los productos de consumo convierten a
los consumidores en consumibles por los
propios objetos; donde el ambiente de la téc-
nica transforma en números a aquéllos que
son atrapados en su interior; donde la tecno-
logía demanda sacrificios terribles a sus
adeptos. Algo de este tipo puede explicar
manifestaciones de descontrol de la técnica
como, por ejemplo, las adicciones relativas
vinculadas al empleo excesivo del ordena-
dor (como en las llamadas ludopatías, cuan-
do uno se dedica compulsivamente a juegos
de ordenador). Por eso, es necesario desarro-
llar estrategias de prevención y minimiza-
ción de los daños. Una tarea familiar a la
Salud Publica, por supuesto7.

Vale destacar aquí el actual alcance del
periodismo científico, sus estrategias per-
suasivas y sus apelaciones populares en la
difusión de contenidos en salud. Los medios
de comunicación ejercen una pedagogía al
repetir narrativas e imágenes que instituyen
juicios y modos de reaccionar frente a dile-
mas morales generados por la sociedad con-
temporánea8. Los profesionales del periodis-
mo, quieran o no, desempeñan el papel de
educadores9-10. Además, pueden funcionar
como vectores de influencia para la eventual
adopción de medidas profilácticas.

Es indiscutible el gran incremento de la
difusión del periodismo científico en los
medios masivos de comunicación. Por lo
tanto, es necesario estar atento a la relación
entre científicos de la salud y la difusión lega
de sus hallazgos11, pues es inadmisible la
generación de discrepancias o conflictos con
perjuicios para los propios investigadores y
profesionales de salud, y especialmente para
el público.

Bajo esta óptica es relevante, por ejemplo,
estudiar el papel de la retórica en los proce-
sos de comunicación llamada científica12,
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identificando por ejemplo metáforas promo-
cionales y sus efectos9. Independientemente
de las motivaciones, no se puede negar el
interés de la población por los temas relati-
vos a la salud. Basta ver el espacio ocupado
por el periodismo vinculado a las cuestiones
de salud y medicina. La divulgación pública
de resultados de investigaciones epidemio-
lógicas viene siendo, sin embargo, objeto de
controversias y mutuas imputaciones de res-
ponsabilidad entre la respectiva comunidad
académica y los medios de comunicación.
Los epidemiólogos argumentan que los
periodistas enfatizan en exceso hallazgos
específicos de estudios, sin dimensionar
aspectos metodológicos y el contexto de la
investigación. Los representantes de la pren-
sa se justifican señalando el afán de espectá-
culo de algunos investigadores y sus corres-
pondientes instituciones.

Nuestro interés aquí es señalar, asimismo,
la importancia de estudiar cómo los perio-
distas científicos y los profesionales de la
salud (con énfasis en la idea epidemiológica
de riesgo) construyen categorías y transmi-
ten informaciones en sus áreas de especiali-
zación, de modo que eventualmente colabo-
ran involuntariamente con desinformacio-
nes, estímulo a posiciones de prejuicios y,
según el caso, la posibilidad de reacciones
alarmistas desproporcionadas13. En ese sen-
tido, es esencial considerar el contexto soci-
ocultural donde ocurren las relaciones entre
la producción de conocimientos genéticos14,
las formas y procesos de vehiculación y la
correspondiente apropiación por distintos
grupos humanos15.

Es inevitable la necesidad de lidiar con las
diferencias de lenguaje derivadas de estas
circunstancias de exceso. Independiente-
mente de los objetos de los estudios epide-
miológicos, es razonable pensar en las diver-
gencias de lenguaje entre productores, trans-
misores y receptores de los hallazgos especí-
ficos de investigación vinculados a la
salud16. Esta situación nos conduce a subra-
yar dos aspectos: las características del len-

guaje en que el estudio es formulado y el
contenido de la explicación per se17. Cierta-
mente, los márgenes de incomprensión no
son despreciables si tenemos en cuenta tanto
los diferentes intereses como la distancia
entre el léxico y la gramática de investigado-
res y el público lego18.

Sin embargo, los grupos (de intereses)
involucrados pueden ampliarse de modo
impresionante si imaginamos los problemas
relativos, por ejemplo, al tema de los alimen-
tos manipulados genéticamente. Tenemos
entonces: empresarios y técnicos de las
industrias de biotecnología de alimentos
interesados por obtener retornos de sus
inversiones; agricultores no favorables a las
innovaciones; médicos que reciben deman-
das de información por parte de sus pacien-
tes; bioeticistas que procuran sistematizar
supuestos pros y contras, basados en posi-
ciones y/o principios prima facieno siempre
suficientes para afrontar con la presente
ignorancia acerca de los efectos en la salud
de los llamados «alimentos transgénicos»;
políticos que son obligados a compatibilizar
presiones de lobbiesde la industria y de sus
grupos de sustentación política en medio de
eventuales expectativas públicas de defini-
ciones19; profesionales del área de la salud
en la burocracia gubernamental que deben
proponer y decidir políticas de control y de
gestión.

En medio de este torbellino hay epidemió-
logos que pretenden desarrollar estudios
sobre la posibilidad de que se produzcan
daños en la salud de la población y que bus-
can financiación para ello. ¿Cómo será posi-
ble (y en qué medida) lograr no sólo el enten-
dimiento, sino también inteligibilidad entre
los diferentes discursos y lenguajes de las
diversas partes concernidas con diferentes
formaciones, posiciones e intereses frente a
esta multifacética cuestión? Quizás apelan-
do al ideal de observación nistagmática.

De cualquier forma, la amplia divulgación
de cuestiones de riesgo supone aspectos
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bioéticos relevantes y apunta hacia la necesi-
dad de una base normativa para este tipo de
comunicación. Así, en el contexto de los paí-
ses desarrollados, son interesantes los inten-
tos para establecer protocolos éticos y for-
matos expositivos protocolizados de comu-
nicación de riesgos, tanto para la ciencia
como para los medios de comunicación. Esta
preocupación existe, por ejemplo, en el
documento originario de la asociación entre
la Royal Institution of Great Britain, Social
Issues Research Centre y The Royal Society:
La «pautas para comunicación en ciencia y
salud»20.

En su introducción se enfatiza la impor-
tancia de la forma en que son divulgadas las
cuestiones de salud, en función del hecho de
que la «información engañosa es potencial-
mente peligrosa: puede hasta costar
vidas»20 (página. 2). Allí se recomienda la
elaboración de una pregunta hipotética, con-
siderada trivial, que debe ser tenida en cuen-
ta como rutina práctica de proceder para
ayudar a periodistas y científicos a abordar
resultados de investigación: imaginar un
ente querido cercano sensible y vulnerable a
la difusión del tópico en cuestión (paciente
con cáncer, padres considerando la vacuna-
ción de sus hijos). Si esta entrevista fuese la
única fuente disponible y esta persona llega-
se a tener acceso, el profesional (científico o
periodista) «¿se sentiría cómodo con la for-
ma propuesta para caracterizar e interpre-
tar la historia20»? (p. 2).

A nuestro entender, la pregunta de arriba
es simple pero con potenciales y considera-
bles dificultades al intentar responderse
según las circunstancias. En el proceso de
«anticipación de impacto» basta imaginar si
los contenidos presentados no son halagúe-
ños o traen más perspectivas para los hipoté-
ticos casos cercanos de científicos o perio-
distas. ¿Cómo hacer para divulgar tales
aspectos en forma fidedigna (léase con obje-
tividad)? ¿Amenizar aspectos negativos?
¿Omitirlos? ¿Presentar la realidad desnuda y
cruda? Frente a estos problemas es impor-

tante no encarar a los actores involucrados
como agentes estrictamente racionales y
objetivos. En especial, no se puede descui-
dar el hecho de que las personas echan mano
de recursos psicológicos variados para
afrontar posibles fuentes de ansiedad. No
obstante, si este recurso se usa con bastante
cuidado puede incluso servir como un razo-
nable hilo conductor para delimitar este deli-
cado proceso comunicacional.

Existen estudios que procuran indicar la
relevancia de la forma en que los especialis-
tas del campo biomédico se refieren a los
riesgos para que los pacientes/clientes sope-
sen costos, riesgos y beneficios al decidir
entre distintos caminos terapéuticos. Una de
las mayores preocupaciones en estos traba-
jos se refiere a los efectos de manipulación
del «framing» (que podríamos traducir ten-
tativamente como encuadre en este contex-
to) de la información –definida como la des-
cripción de situaciones de elección lógica-
mente equivalentes de diferentes maneras21

(página 828). A pesar de la discutible supo-
sición generalizadora de que existiría una
nítida posibilidad de establecer situaciones
de elección «lógicamente equivalentes» ante
la singularidad de cada paciente y de su con-
texto. Aún así, es relevante tener en cuenta
que los datos de riesgo relativo son más per-
suasivos que los de riesgo absoluto; las pér-
didas potenciales y los costos de no someter-
se a determinado screening(como la mamo-
grafía) influyen en que éste sea realizado
más que por las ganancias y los beneficios;
el encuadre positivo (probabilidad de super-
vivencia) es más efectivo que el encuadre
negativo (probabilidad de muerte) para per-
suadir a los pacientes de que asuman trata-
mientos arriesgados; la información más
inteligible para el paciente está asociada a
mayor cautela frente a tratamientos y exá-
menes22.

Vale subrayar que el concepto de «fra-
ming» carece de una definición precisa.
Aparece en varias disciplinas de las ciencias
sociales y el término puede referirse a dife-
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rentes conceptualizaciones, eventualmente
superpuestas. Puede significar «protocolos
profesionales»(guidelines) para periodistas,
patrones de textos mediáticos, estructuras
mentales de los usuarios de los medios masi-
vos de comunicación y como elementos de
la cultura en general21. Esta situación genera
una confusión potencial considerable en las
tentativas de trabajar con este concepto en
las investigaciones que abarcan los efectos
para el público de la información científica
vehiculizada por los medios de comunica-
ción de masas23.

En fin, este mundo hipercomunicativo
presenta ambivalencias que pueden mani-
festarse en la coexistencia de dimensiones
tecnológicas innovadoras con facetas ideo-
lógicas conservadoras, cuyos efectos impli-
can tanto el aumento asombroso en el acceso
a informaciones, con innegables resultados,
como también amplían temiblemente la
posibilidad de manipulaciones con sus efec-
tos adversos. Es necesario enfatizar que esta
postura no significa, de ninguna manera,
rechazar de modo miope las diversas venta-
jas que propicia. Pero sí señalar la necesidad
de mayor reflexión y desarrollo de eventua-
les correcciones en el recorrido de este tra-
yecto, en el cual la velocidad de los cambios
es cada vez mayor y con considerables már-
genes de imprevisibilidad.

Es importante tener en cuenta que además
del campo de la comunicación en salud exis-
ten varios aspectos de la salud pública actual
donde se manifiestan también las precarie-
dades del exceso, un síntoma de nuestro
tiempo, como hemos visto.Sin embargo, la
Salud Pública está aún anclada en la antigua
dicotomía de escasez-abundancia y persigue
la quimera del control, incluso con la deno-
minación de sus instituciones. Por ejemplo,
muchas de las llamadas enfermedades emer-
gentes pueden tener su origen en la ocupa-
ción abusiva de áreas silvestres (como en el
caso del virus Ebola) o por necesidades de
grandes sistemas de aire acondicionado
(como en la enfermedad de los legionarios).

Bajo la misma perspectiva, los brotes pue-
den asumir dimensiones pandémicas debido
al descomunal desplazamiento de muche-
dumbres entre países (como en el caso de
SARS). Por otra parte, si es obvio que las
técnicas de agricultura y producción de ali-
mentos se han desarrollado enormemente, su
distribución en regiones del llamado tercer
mundo se mantiene demasiado precaria a la
vez que en el llamado primer mundo se pro-
ducen enfermedades por el exceso, como la
actual epidemia de obesidad que afecta a los
países ricos.

En fin, si es necesario para nosotros como
ciudadanos, estar atentos y desarrollar accio-
nes contra los posibles daños de las manifes-
taciones de descontrol de la técnica en nues-
tras vidas, también es quizás una tarea esen-
cial de los salubristas, tanto en el ámbito
académico como en el de las prácticas de
salud, y en el caso del uso de internet por
pacientes y usuarios que buscan información
en salud sin garantías de calidad25.

La tarea de desarrollar una epidemiología
global26 que pueda enfrentar las desafios de
los efectos en la salud de la llamada globali-
zación no debería partir de recetas y técnicas
epidemiológicas establecidas de antemano.
Sin embargo, deberían empezar con el diag-
nostico de problemas de salud publica para
abordar lo más efectivamente posible las
diversas formas actuales con que los excesos
producen perniciosas precariedades. Pero,
sobretodo, con el compromiso bien definido
de cambiar las condiciones de salud de las
poblaciones para reducir sufrimientos inne-
cesarios e injustos.
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RESUMEN

En este breve trabajo se pretende traer a la memoria el recuerdo
de las «Conferencias Sanitarias Internacionales» que, en intervalos
casi regulares, se celebraron desde 1851 hasta 1938, consistiendo en
una serie de reuniones en las que participaron los más importantes
sanitarios, higienistas y científicos de cada época, así como los
embajadores correspondientes de los más importantes países, inten-
tando unos acuerdos que fuesen conformes para todas las naciones y
que evitasen la llegada y extensión de las enfermedades pestilencia-
les. Esta labor resultaba harto difícil en aquellos tiempos, dado que
los participantes se encontraban divididos en dos grandes y potentes
grupos: los contagionistas (partidarios de los cordones sanitarios,
cuarentenas y lazaretos) y los miasmáticos o anticontagionistas (que
rechazaban estas medidas y defendían el pleno saneamiento: indivi-
dual, ambiental y general). Los descubrimientos bacteriológicos que
por entonces se fueron produciendo, facilitaron los caminos para un
mejor entendimiento entre los participantes en las Conferencias. En
este breve trabajo se ofrece un mínimo resumen del contenido de
cada una de las mismas. Hay que destacar que estas Conferencias
fueron el origen de la Organización Mundial de la Salud. Se mencio-
nan algunas de las dificultades encontradas para conseguir las foto-
copias de los textos de las 14 Actas de las Conferencias. Hasta ahora
solamente existían en el mundo dos colecciones completas (origina-
les y fotocopias) una en la sede de la OMS en Ginebra y otra en la
Biblioteca Nacional de Medicina en Bethesda, Md. (USA). Ahora
también existen en España, en el Instituto de Salud Carlos III.

Palabras clave: Enfermedades transmisibles. Informe técnico.

ABSTRACT

Proceedings of the International Sanitary
Conferences (1851-1938)

This brief article is aimed at recalling the "International Sani-
tary Conferences" which were held regularly throughout the 1851-
1938 period, consisting of a number of meetings in which the lea-
ding healthcare professionals, hygienists and scientists at each
point in time took part, as well as the corresponding ambassadors
from the leading countries, in an attempt to reach consensuses agre-
ed to among all nations which would prevent the arrival and spread
of pestilent diseases. This work was highly involved back then
given that the participants were divided into two large, powerful
groups: the contagionists, in favor of sanitary cordons, quarantines
and lazarettos; and the followers of miasmatic theory or anticonta-
gionists, who rejected these measures and defended full-fledged
individual, environmental and general sanitation. The bacteriologi-
cal discoveries which were being made at the time opened up to
way to a better understanding among those taking part in these Con-
ferences. A minimal summary of the subject matter of each one of
these Conferences is provided in this article. Special mention must
be made of the fact that these Conferences were the starting point of
the World Health Organization. Mention is made of some of the dif-
ficulties encountered with regard to obtaining the photocopies of
the texts of the 14 Sets of Proceedings of theses Conferences. Until
now, only two complete sets existed, one comprised of originals
and photocopies at the WHO headquarters in Geneva and the other
at the National Library of Medicine in Bethesda, Maryland (USA).
Now there are also copies in Spain, at the Carlos III Health Institu-
te.

Key words: .Communicable diseases.Technical Report [Publi-
cation Type].
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INTRODUCCIÓN

Por la amenaza que desde tiempo inme-
morial representaban las graves epidemias,
especialmente las procedentes de países
lejanos, primero la peste bubónica y más tar-
de la fiebre amarilla y el cólera, por el carác-



ter fácilmente transmisible e invasor entre
las naciones de todas ellas, con la estela de
muerte, desolación y miseria que dejaban
tras su paso, cada país se encontraba ante la
necesidad y la urgencia de proteger sus fron-
teras contra la llegada de estas enfermedades
pestilenciales o «exóticas», como también se
las conocía, dado que como ya hemos dicho
la mayoría procedían del exterior a través de
las distintas rutas comerciales y, con el paso
del tiempo, gracias al avance en los descu-
brimientos de nuevos medios de comunica-
ción, especialmente de la navegación maríti-
ma, esta invasión se hacía principalmente y
de forma más rápida por la vía marítima.

Es importante resaltar que en aquellos pri-
meros tiempos se desconocía totalmente la
etiología de estas enfermedades y sus modos
de transmisión entre la población, así como
todo lo referente a la patología infecciosa (ya
que se ignoraba totalmente la causalidad
bacteriológica) y, al mismo tiempo, era cla-
ramente manifiesta la indiferenciación diag-
nóstica entre las distintas enfermedades:
infecciosas, parasitarias, nutritivas, etc.

Ahora bien, por otra parte, los métodos de
lucha que entonces se aplicaban, como los
cordones sanitarios y las cuarentenas en los
lazaretos, eran arcaicos y de resultados bas-
tante dudosos. A ello se añadían las particu-
lares posiciones de los distintos Estados,
cuya preocupación y disposición ante las
epidemias, en principio, estaban casi exclu-
sivamente referidas a sus propios intereses
nacionales, especialmente comerciales, lo
cual dificultaba grandemente la posibilidad
general de detener la propagación de dichas
enfermedades, cuando al mismo tiempo,
cada uno de los Estados seguía una política
sanitaria diferente de la del vecino y, a veces,
no tenía ninguna, dejándose invadir por las
epidemias que a continuación ganaban a los
países fronterizos. Al mismo tiempo, ningún
país tenía conocimiento alguno del aconte-
cer epidémico en otros países, próximos o
vecinos. No había intercomunicación a este
respecto. Cada país infectado trataba de

solucionar el problema por sí mismo, sin
solicitar ayuda ni dar información alguna a
otros naciones1.

Ante esta situación internacional tan dra-
mática paulatinamente fue desarrollándose y
extendiéndose la idea de que era preciso
tomar medidas más uniformes y enérgicas
de control, con el fin de detener esta amena-
za constante, aunque era prácticamente muy
complicado conocer qué medidas podrían
satisfacer a todos, ya que los médicos sanita-
rios responsables y los Gobiernos mediterrá-
neos, herederos de los métodos de lucha des-
arrollados contra la peste bubónica en los
siglos anteriores, continuaban en general
creyendo en el contagio y en la eficacia de
una estricta cuarentena, mientras que los
reformadores sanitarios de Gran Bretaña y
del norte de Europa despreciaban tales ideas
como anticuadas y poco eficaces, mante-
niendo y discutiendo las conocidas como
«teorías miasmáticas», según las cuales las
enfermedades transmisibles se originaban a
partir de efluvios («miasmas») producidos
por la materia orgánica en descomposición
que, cuando coincidían con ciertas condicio-
nes especiales del clima y el suelo, favorecí-
an el desarrollo, difusión y evolución de la
epidemia. Desde esta posición teórica, lo
imprescindiblemente necesario era la lim-
pieza en general y no la cuarentena de perso-
nas y mercancías. Este punto de vista era
más conveniente a los países comerciantes y
a aquellas comunidades para las que cual-
quier obstáculo en la circulación libre de
mercancías y personas fuese notablemente
perjudicial a sus propios intereses2. Así
pues, el origen, transmisión y control de las
enfermedades infecciosas en el siglo XlX se
convierte en un punto candente, tanto desde
el punto de vista político como del de la
Salud Pública, de forma que los políticos e
investigadores conservadores se alzan como
radicales defensores del contagionismo y
sus consecuencias de cordones sanitarios,
cuarentenas, lazaretos, etcétera, mientras
que las fuerzas liberales se mostraron decidi-
damente en contra del contagio y, por ello,
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rechazaban todos los métodos profilácticos
recomendados por los contagionistas3.

Al mismo tiempo, las grandes epidemias
actuaron como un estímulo para la acción
práctica y, con el fin de evitar la invasión y
controlar la difusión de las epidemias en los
mismos. de la preocupación en cada país
para coordinar las medidas prácticas preci-
sas surgió la necesidad de la cooperación
internacional con este propósito, respetando
el precepto de «el mínimo de dificultad para
el comercio con el máximo de protección en
Salud Pública»

Todo ello originó que se desarrollase la
necesidad de una política sanitaria de cola-
boración internacional que, al compás de la
investigación científica, lograse la acepta-
ción por parte de todos los Estados de una
unidad de acción común, en las medidas pre-
ventivas contra las enfermedades exóticas,
lo que se tradujo en las conocidas «Confe-
rencias Sanitarias Internacionales».

Esfuerzos convergentes movilizan duran-
te meses y años a médicos, sanitarios y cien-
tíficos, así como a los diplomáticos, cons-
cientes todos ellos de que las epidemias no
conocen fronteras y que cualquier desplaza-
miento puede significar un riesgo de enfer-
medad. A pesar de todo ello, esta doble
representación de científicos y diplomáticos
fue en ocasiones discutida, ya que los juris-
tas acusaban a los higienistas de perderse en
discusiones inútiles de teorías únicamente
sospechadas; y los científicos, a su vez, acu-
saban a los juristas de desconocimiento de la
realidad morbosa y excesivo rigor legislati-
vo, convencidos todos de ser el personal idó-
neo para establecer las reglas más eficaces
para la protección de las poblaciones; consi-
derando, unos y otros, que estas diferencias
y discusiones lo único que conseguían era
alargar las jornadas y la duración de las Con-
ferencias.

Como puede comprobarse en la tabla 1,
las Conferencias Sanitarias Internacionales

fueron catorce, de las que diez se celebraron
durante la segunda mitad del siglo XlX
(1851-1897), y las cuatro restantes en el pri-
mer tercio del pasado siglo XX (1903-1938).
De todas ellas siete tuvieron como residen-
cia París, para dos fue Venecia y cinco en
cada una de las siguientes capitales: Cons-
tantinopla, Viena, Washington, Roma y
Dresde.

El objetivo principal de las Conferencias
era elaborar una Convención sanitaria inter-
nacional, que hubiese podido servir para
organizarse internacionalmente en la lucha
en común contra las enfermedades epidémi-
cas, pero desde la inicial Conferencia de
1851 en París hasta la de Venecia en 1892 no
se consiguió la primera Convención y ello a
pesar de haberse celebrado ya cinco Confe-
rencias más entre dichas fechas, lo cual fue
debido, para algunos autores, a la falta de
datos científicos suficientes que pudiesen
proporcionar una base indiscutible para esta-
blecer una profilaxis racional (lo que permi-
tía y sostenía el que se lograse mantener las
diferencias y discusiones entre contagionis-
tas y miasmáticos).

En la Primera Conferencia4 las discusio-
nes se centraron sobre las cuarentenas marí-
timas en el Mediterráneo, en relación con el
cólera, la peste y la fiebre amarilla, así como
en la creación de puestos sanitarios de vigi-
lancia en Oriente Medio que facilitasen
información periódica respecto a la evolu-
ción y situación de estas enfermedades epi-
démicas, específicamente cólera y peste. En
esta Conferencia se presentó y desarrolló el
enfrentamiento entre contagionistas y anti-
contagionistas, el cual se repetiría a lo largo
de varias Conferencias posteriores. Se auto-
rizó la participación por cada Estado de un
médico y un diplomático. España envió al
Dr Pedro Felipe Monlau y a D Antonio
María Segovia.

La Segunda Conferencia5 estuvo dedicada
especialmente a plantear medidas contra el
cólera, tratando de obtener la aceptación de
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los criterios que no la tuvieron en la anterior
Conferencia. En esta ocasión los únicos
delegados fueron puramente diplomáticos o
personas dedicadas a la administración, ya
que sólo se trataba de la revisión del proyec-
tado Convenio de 1851, puesto que sus pre-
misas científicas se hallaban ya discutidas.
Por parte de España fue nombrado D Gaspar
de Muro y Colmenares, primer Secretario de
la Embajada española en París. Sin embargo,
también se mantuvo en París el Dr Pedro
Felipe Monlau como Delegado asociado,
quien no podía tomar asiento en el Salón de
la Conferencia pero sí asesorar al delegado
diplomático. Así, más de una vez se suspen-
dieron las sesiones esperando el consejo de
los delegados técnicos, que detrás de una
cortina emitían su voto que se hacía efectivo
por medio de los representantes diplomáti-
cos.

En Constantinopla la Tercera Conferen-
cia6 tuvo por objeto tratar de conocer las
causas, los caracteres, la marcha y la profila-
xis del cólera, y se estableció que las medi-
das sanitarias, convenientemente utilizadas,
son mucho menos perjudiciales para el
comercio que la presentación de una epide-
mia de cólera, así como que la aplicación de
las mismas, lo más cercanamente posible al
foco origen de la enfermedad, resulta mucho
más económica y es más eficaz. En esta oca-
sión se repitieron los representantes de la
primera Conferencia: Dr Pedro Felipe Mon-
lau y D Antonio María Segovia.

El objetivo principal de la Cuarta Confe-
rencia7 era revisar las conclusiones de la
Conferencia anterior en relación con el cóle-
ra, mostrando su acuerdo con las propuestas
científicas, pero estallando las discusiones
respecto a las cuarentenas, como ya hemos
señalado anteriormente, entre los Estados
del Norte de Europa (anticontagionistas) y
los del Sur (contagionistas), lográndose al
final un acuerdo con dos sistemas de precau-
ción sanitaria: a) inspección médica y desin-
fección, y b) cuarentenas. Fueron nuestros
representantes médicos D Francisco Mén-

dez Alvaro8, D Bartolomé Gómez de Busta-
mante y D Bonifacio Montejo y Robledo. En
esta ocasión no hubo representante diplomá-
tico.

Al contrario de la anterior Conferencia, en
la de Washington9, la única que se celebró
fuera de Europa, la casi totalidad de las dele-
gaciones de los países presentes en la misma
estaban constituidas por sus agentes diplo-
máticos en la capital estadounidense. El con-
tenido de la Conferencia estuvo centrado en
el control de las patentes marítimas y las ins-
pecciones de barcos y mercancías, siendo el
hecho más destacado de esta reunión la
comunicación revolucionaria para la Cien-
cia de la época, por parte de Carlos Finlay, de
su convencimiento de que la fiebre amarilla
era transmitida de una persona a otra por un
agente intermediario. La delegación españo-
la estuvo compuesta por: Dr Rafael Cervera
y Rojo, Dr Carlos Finlay J y de Barrés y D
Felipe Méndez de Vigo, enviado extraordi-
nario y ministro plenipotenciario en Was-
hington.

En la Sexta Conferencia10, celebrada en
Roma, se propuso un código de policía sani-
taria relacionado con el cólera y la fiebre
amarilla. Se discutió sobre la necesidad de
crear en cada país una oficina central de
información y notificaciones sanitarias. Las
medidas cuarentenarias fueron modificadas.
Tras la cuarta sesión se hizo patente el deseo
de la mayoría de los delegados de aplazar las
sesiones, las cuales nunca fueron reanuda-
das. Los representates españoles fueron en
esta ocasión el Dr M Taboadade la Riva11 y
D M Del Arco, primer Secretario de Emba-
jada.

Los descubrimientos bacteriológicos que
por entonces se iban produciendo abrían la
posibilidad cercana de que la epidemiología
llegase a convertirse en una ciencia positiva,
y facilitase los caminos para un entendi-
miento entre los diferentes participantes en
las Conferencias. Así en 1882 Koch demos-
tró la existencia del bacilo tuberculoso; en
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1883 fue descubierto el germen del cólera;
en 1894 se descubre el bacilo de la peste; y
en 1901 se confirmó la transmisión de la fie-
bre amarilla por el mosquito.

En la Séptima Conferencia12 se planteó la
simplificación de la reglamentación sanita-
ria para el paso por el canal de Suez, estable-
ciéndose la distinción entre navíos indem-
nes, sospechosos e infectados. También se
reorganizó el Consejo sanitario marítimo y
cuarentenario de Alejandría. Por primera
vez se logró una Convención a la que se
adhirieron todos los Estados presentes.
España estuvo representada por Dr Carlos
María Cortezo y Prieto de Orche, y D Silve-
rio Baguer de Corsí y Ribas, conde de
Baguer y ministro residente.

Al año siguiente se reunían los Estados en
otra Conferencia en la ciudad de Dresde13,
en la que se llevó a cabo el estudio de las
medidas generales para salvaguardar la
salud pública en tiempo de epidemia coléri-
ca. La Convención fue firmada por 10 de los
países asistentes, mientras que los 9 restan-
tes se reservaron hasta someterla a la deci-
sión de sus respectivos gobiernos. Entre
estos últimos se encontraba España. Los
delegados fueron: Dr A San Martín y Satrús-
tegui y el Sr Ramírez de Villa-Urrutia,
ministro-residente en La Haya.

En 1894 se celebró en París una nueva
Conferencia14 que se ocupó principalmente
de la vigilancia de la peregrinaciones a La
Meca y de la vigilancia sanitaria del Golfo
Pérsico. La Convención que resultó fue fir-
mada por los 16 representantes de los Esta-
dos participantes. Por parte de España: Dr
Amalio Gimeno y Cabañas y D Fernando
Jordán de Urríes y Ruiz de Arana, Marqués
de Novallas, primer secretario de la Embaja-
da española en París.

Tres años más tarde se reúnen de nuevo en
Venecia15, consagrándose exclusivamente al
estudio de la peste, con medidas orientadas
al establecimiento de una vigilancia sanita-

ria rigurosa de los navíos a la entrada en el
canal de Suez, del lado del mar Rojo. La
Convención fue firmada por todos los países
participantes a excepción de Dinamarca,
Estados Unidos de América, Suecia y Nor-
uega. Los representantes de España fueron
Dr José Calvo y Martín, Dr Manuel Alonso
Sañudo y D Silverio Baguer de Corsí y
Rivas, conde de Baguer y ministro-residen-
te.

En la Undécima Conferencia16 se planteó
la cuestión de la desratización, así como
temas relacionados con el cólera y la fiebre
amarilla. Se hizo una revisión de las cuatro
últimas Convenciones en función de los des-
cubrimientos científicos más recientes, y se
propuso la creación de una Oficina Sanitaria
Internacional, (OIHP), con sede en París.
Representaron a España el Dr Carlos Mª
Cortezo y Prieto de Orche y D Fernando Jor-
dán de Urríes y Ruiz de Arana, marqués de
Novallas.

En la siguiente Conferencia (París 1911-
12)17 se llevó a cabo una revisión de le últi-
ma Convención, insistiendo sobre las obli-
gaciones y recomendaciones a los países fir-
mantes, también de las disposiciones espe-
ciales a los Estados de Oriente y Extremo
Oriente, y la reglamentación de las peregri-
naciones de Hedjaz. La Convención fue fir-
mada por los representantes de los 41 Esta-
dos presentes, pero no entró en vigor hasta el
7 octubre 1929. Sin embargo, en julio de
1922, todavía había 13 países firmantes que
aún no habían ratificado la Convención. Los
delegados españoles fueron Dr Angel Pulido
y Fernández, Dr Alberto Bandelac de
Pariente, Dr Federico Montaldo y Peró, y D
Francisco de Reynoso, ministro-residente.

En la Decimotercera Conferencia (París,
1926)18 se reunieron más de cincuenta paí-
ses, demostrando así la importancia que se
prestaba a la misma. Sus objetivos primor-
diales eran la revisión de la última Conven-
ción de 1912 bajo los criterios de los datos
más recientes de la ciencia y de la experien-
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cia profiláctica, y establecer una reglamenta-
ción relativa al tifus exantemático y la virue-
la. Por España estuvieron Dr Francisco
Murillo y Palacios, Dr Alberto Bandelac de
Pariente, Dr Alberto Anguera Anglés, Dr
Latis Bey y el marqués de Faura, ministro
plenipotenciario.

En la última Conferencia Sanitaria Inter-
nacional, de 193819 en el único punto del
orden del día se acordó por unanimidad la
disolución del Consejo sanitario, marítimo y
cuarentenario en Egipto. Los representantes
españoles, en esta ocasión fueron el Dr Mar-
celino Pascua Martínez, Embajador de Espa-
ña en París, y como delegados suplentes D
Ricardo Arranz y el Dr JM Llopis. Durante
esta Conferencia se produjo un pequeño y
curioso incidente que aparece en el Informe
de la Comisión de verificación de los pode-
res, presidida por el representante italiano
Aldo Castellani, quien, en nombre del
Gobierno italiano, declaró «que está en la
obligación de abstenerse de examinar los
plenos poderes de España, dado que Italia no
reconoce como Gobierno español cualifica-
do para conceder plenos poderes internacio-
nales, más que al Gobierno de la España
nacionalista. Así, aunque consta en la página
27 del tomo de la 14ª Conferencia, no fue
tenida en cuenta y el Dr. Pascua pudo ejercer
su función con normalidad.

Por otra parte fueron numerosas las emi-
nentes figuras científicas internacionales
que participaron en las distintas reuniones de
las Conferencias, entre las que podemos
citar a Fauvel, Adrien Proust, August
Hirsch, Max von Pettenkofer, Robert Koch,
Brouardel, H Monod, R Santolíquido, Albert
Calmette, Emile Roux, etcétera.

Los resúmenes de los debates de las cator-
ce Conferencias tienen como base las Actas
impresas, que en total suman 7.958 páginas.
En ellas se recogen los debates con mucho
detalle, y algunos puntos se reproducen lite-
ralmente, lo que resalta el alto valor, interés
e importancia de las mismas para poder lle-

var a cabo un estudio serio y profundo sobre
la evolución de los conocimientos respecto a
las enfermedades infecciosas en general y de
la epidemiología en particular, a lo largo del
citado período. Así mismo, son una base
sólida para conocer los difíciles comienzos
de las relaciones entre las distintas naciones
en el intento de conseguir unos acuerdos que
respetasen el ya citado precepto de «el míni-
mo de dificultad para el comercio con el
máximo de protección y seguridad en la
Salud Pública», y que felizmente, a pesar de
las difíciles e interesadas diferencias que a
veces se planteaban entre las naciones, no
consiguieron anular el impulso para el desa-
rrollo de esa humanitaria idea que, aunque
en sus comienzos podríamos decir estaba en
alto grado incitada casi exclusivamente por
intereses egoístas (nacionalistas y comercia-
les) evolucionaría favorablemente, amplian-
do y revalorizando sus objetivos, logrando
así alcanzar un marco más amplio y más
generoso (a nivel mundial, la Organización
Mundial de la Salud).

Las Actas constituyen una historia viva de
las distintas ideas y conceptos que prevale-
cieron durante la segunda mitad del siglo
XlX e inmediatamente después, sobre la
naturaleza de las enfermedades epidémicas
y, como ha sido dicho, por un experto de la
Organización Mundial de la Salud: «la histo-
ria de las Conferencias Sanitarias Interna-
cionales es, en gran parte, la Historia de la
Salud Pública, encuadrada en una perspecti-
va internacional», a lo que podría agregarse
la idea expresada por M y JL Peset en su
libro Muerte en España20, que el estudio y la
evocación de las pasadas epidemias «asegu-
ran un mejor conocimiento de la historia de
los siglos pasados, que no puede entenderse
(política y socialmente) si se la priva de este
componente substancial. Hasta el momento
no se ha puesto de relieve suficientemente la
conexión entre las grandes epidemias y la
historia política y social española».

Sin embargo, se presentan grandes impe-
dimentos para poder hacer fácil la posible
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consulta a las Actas de las Conferencias
Sanitarias Internacionales, ya que aparte de
su extensión (7.958 páginas) se hace muy
difícil y complicada la posibilidad de encon-
trarlas, puesto que fueron publicadas global-
mente unos pocos ejemplares de las mismas,
para su distribución única y exclusiva entre
los Gobiernos participantes en las Conferen-
cias. No obstante, es bien patente que otros
factores, ajenos a la limitación de su edición
y distribución, tales como un indiscutible
mayor poder de disgregación o, desgraciada-
mente, de destrucción por infravaloración de
su importancia y significado, han influido
poderosamente, haciéndolas desaparecer
casi por completo o favoreciendo los obstá-
culos que dificultarán el haberlas hecho más
fácilmente asequibles a los estudiosos. Así
lo prueban, por ejemplo, la curiosa circuns-
tancia de que la propia Biblioteca Nacional
de Francia careciera de las Actas 5ª, 8ª y 10ª,
además de las correspondientes a la 1ª, 2ª y
13ª Conferencias que, precisamente, se cele-
braron en París y fueron impresas, respecti-
vamente, por la Imprenta Nacional (1852),
la Imprenta Imperial (1859) y la Imprenta
Nacional (1927), es decir por las imprentas
del propio gobierno francés en esa misma
ciudad. E igualmente que en Catálogo
impreso de la Biblioteca del Museo Británi-
co de Londres, sólo figuren las Actas de las
Conferencias de Viena (1874) y de París
(1894), así como que en nuestra Biblioteca
Nacional solamente aparezca catalogada la
Conferencia Sanitaria de Dresde (1893). Es
decir que aquí ofrecemos tres situaciones
actuales de Bibliotecas Nacionales pertene-
cientes a tres países que participaron en
todas las Conferencias Sanitarias Internacio-
nales y que, por tanto, recibieron varios
ejemplares de cada una de sus Actas (hasta
48 de alguna de ellas) y que, sin embargo,
carecen de la mayoría de las mismas y, como
ha sido dicho por un experto de la OMS en el
tema: «... en pocas Bibliotecas médicas pue-
de encontrarse algún volumen suelto de
estas Actas.» A pesar de este pesimista pro-
nóstico del experto es verdad que, tras una
ardua labor de búsqueda y paciente volun-

tad, nuestra experiencia desmiente en cierta
medida tan desalentadora suposición. Aun-
que quizás no, en el amplísimo grado que
hubiese sido de desear, es decir, haber podi-
do lograr el hallazgo en España de la serie
completa de todas las Actas de las Conferen-
cias Sanitarias Internacionales.

En el año 1989, animado por Rafael Náje-
ra, comencé la búsqueda de las Actas de las
Conferencias Sanitarias Internacionales con
la intención de conseguir que en España,
país que había participado en todas ellas,
también se pudiese lograr contar con una
colección completa de todas las Actas.

Durante un primer período de averigua-
ciones fueron analizados los fondos biblio-
gráficos de una serie de Bibliotecas, en las
que en su mayoría no existía ningún volu-
men de las Actas (Biblioteca del Ministerio
de las Administraciones Públicas, Biblioteca
de la Real Academia de Farmacia en
Madrid, Bibliotecas del Colegio Oficial de
Médicos de Madrid y de los restantes Cole-
gios Médicos provinciales, Biblioteca del
Museo Naval, Biblioteca de la Real Acade-
mia de la Historia y Biblioteca del Ateneo de
Madrid). En tres de ellas contaban con un
sólo ejemplar de las Conferencias que,
casualmente, en dos era el mismo (Bibliote-
ca Nacional Española, y Biblioteca del Cole-
gio Médico de Barcelona), el correspondien-
te a la Conferencia celebrada en Dresde
(1893), mientras que en la otra (Archivo
General de la Administración, en Alcalá de
Henares), se hallaban las dificilísimas de
encontrar Actas de la Primera Conferencia
Sanitaria Internacional, París (1851-52),
aunque incompletas, dadas las condiciones
iniciales de su publicación por fascículos y
la desastrosa circunstancia de un incendio
que se produjo en dicho Archivo en el año
1939, cuando estuvo alojada en ese edificio
la Legión Extranjera. Con él se perdió una
buena parte de la documentación, especial-
mente la correspondiente a Sanidad, faltan-
do las Actas de siete sesiones y algunos Ane-
xos. En dos (Biblioteca Central del Cuartel
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General de la Armada y Biblioteca de la
Facultad de Medicina Complutense, en
Madrid), se encontraban dos ejemplares de
Actas que, desgraciadamente para mí (pues,
ya las tenía), coincidían, tratándose de las
pertenecientes a las Conferencias celebradas
en Viena (1874) y en Dresde (1893); y, por
fin, en la Biblioteca del Ministerio de Asun-
tos Exteriores, en la que teóricamente debía
hallarse la serie completa de las Actas, me
fue posible encontrar cinco de ellas sola-
mente, correspondientes a las Conferencias
que se desarrollaron en Viena (1874), Was-
hington (1881), Dresde (1893), Venecia
(1897) y París (1912).

Otro inconveniente en dicha investiga-
ción, aunque éste de menor importancia, era
la variabilidad en los títulos de los volúme-
nes de las Actas (Procès-verbaux, Protoco-
les, Proceedings, Protocoles et procès-ver-
baux), lo cual creaba una cierta dificultad
para su rápida y sencilla localización en los
ficheros, sumándose el que los títulos esta-
ban todos en francés, salvo uno en inglés, lo
que personalmente me obligaba a llevar
siempre conmigo, en la visita a cada Biblio-
teca, una relación detallada de todas las Con-
ferencias, ya que a éste pequeño inconve-
niente se sumaba (por falta de demanda para
consulta o estudio) el absoluto desconoci-
miento y, por tanto el correspondiente aprie-
to para el bibliotecario para identificar aque-
llo a lo que me refería.

Sobre este particular problema, me permi-
to copiar parte del Prólogo de Méndez-Alva-
ro a su libroLa Conferencia Sanitaria Inter-
nacional, celebrada en Viena el año de 1874
«Examen e impugnación del Juicio crítico
que D. Luis Planelles ha publicado acerca de
la misma» (1876): 

Desde mi regreso de Viena concebí el pro-
pósito de dar alguna cuenta al público inte-
ligente de los actos y acuerdos de la Confe-
rencia sanitaria internacional a que me
cupo la honra de asistir como Delegado del
Gobierno de España. Porque siempre he

tenido por indicio de indiferencia, sobre
poco respetuoso a la opinión pública, el
silencio casi absoluto que respecto a las
anteriores Conferencias de París y Constan-
tinopla se ha guardado entre nosotros, sola-
mente interrumpido por algún leve artículo
de periódico o la mermada noticia que en
brevísimas páginas diera de ellas algún
libro. Y llamaba mi atención que entretanto
se han publicado en Francia, en Italia, en
Inglaterra y varios otros países, buen núme-
ro de libros y de folletos relativos a las tare-
as, acuerdos y conclusiones de dichas asam-
bleas sanitarias.

No se vea en estas líneas una inculpación
a los ilustres y dignísimos delegados espa-
ñoles que tomaron parte en las anteriores
Conferencias: me limito a advertir el hecho,
y a manifestar la conveniencia de la publici-
dad en materias tan difíciles, tan graves y
que tanto importa esclarecer mediante la
observación, el estudio y el tranquilo y des-
apasionado debate. Harto conocidas me
son, por lo demás, las dificultades que ofre-
cen en nuestro país las publicaciones de este
género, por poco leídas y por poquísimos
estimadas.

Sólo dos Bibliotecas en todo el mundo, la
de la OMS en Ginebra y la Biblioteca Nacio-
nal de Medicina en Bethesda, Md, poseen la
serie completa en originales o fotocopias, las
cuales fueron completadas en 1971 median-
te el intercambio de duplicados y fotocopias.

Tras un prolongado, duro y difícil trabajo
de búsqueda e investigación, a través de
repetidas y prolongadas visitas a bibliotecas
nacionales e internacionales, ministeriales,
universitarias, académicas, etcétera, durante
un período de tiempo que se prolongó casi
seis años, conseguimos, por fin, llegar a
poseer las fotocopias correspondientes a las
Actas de las catorce Conferencias Sanitarias
Internacionales, las cuales se encuentran en
el Instituto de Salud Carlos III, donde pue-
den ser estudiadas o consultadas por los
investigadores deseosos de conocer tan inte-
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resantes, e incluso atrayentes, etapas de la
historia de la Epidemiología, de la Microbio-
logía, de la Salud Pública, de la Política,
etcétera, tanto a nivel nacional como interna-
cional. Así, es de interés conocer que algu-
nas naciones inspiraron su legislación sani-
taria en los principios contenidos en lo acor-
dado en la Primera Conferencia y, por ejem-
plo, tres años después se aprobaba en las
Constituyentes del 1855, la primera Ley
orgánica de Sanidad en España.

Los hallazgos tuvieron lugar en: Bibliote-
ca del Ministerio de Asuntos Exteriores de
España (Madrid), Biblioteca de la Real Aca-
demia de Medicina en Madrid, Bibliothéque
Nationale de Francia (París), Bibliothéque
Interuniversitaire de Médicine en París, y en
la National Library of Medicine, del Natio-
nal Institute of Health, en Bethesda (USA).

Lo importante era que España, que había
participado en las catorce Conferencias
Sanitarias Internacionales, contase con una
copia de cada una de las Actas, y ponerlas a
disposición de los diferentes investigadores
interesados sobre la evolución históricas de
las ideas referentes a las enfermedades
infecciosas, a la Epidemiología, a la Salud
Pública, etc, y a la cooperación internacional
en materia sanitaria; siendo, por otra parte, el
único país de todos los que participaron en la
totalidad de las Conferencias que cuenta con
esta joya sanitaria, ya que ni Suiza ni Esta-
dos Unidos llegaron a tomar parte en todas
ellas. 
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RESUMEN

Fundamento:El criterio de valoración del grado de severidad de
la dependencia influye en la estimación de los costes de los servicios
de cuidados de larga duración, especialmente en la población de 65 y
más años. El objetivo de este trabajo es analizar las diferencias en la
tasa de dependencia en personas con discapacidades de carácter per-
manente dependiendo del criterio de severidad utilizado.

Métodos: Se utilizan los datos de la Encuesta sobre Discapaci-
dades, Deficiencias y Estado de Salud recogidos por el Instituto
Nacional de Estadística en 1999. Se comparan dos criterios de valo-
ración de la severidad de las discapacidades padecidas por un indivi-
duo. Se ajusta el logaritmo de las tasas de prevalencia por edad, para
cada sexo y se contrasta estadísticamente la existencia de diferencias
significativas entre los criterios a partir de intervalos de confianza al
95%.

Resultados:El criterio basado en la máxima severidad (emplea-
do por el Instituto Nacional de Estadística) infravalora entre 10%-
25% el grado de dependencia absoluto medido por el criterio alter-
nativo, sobrevalorando hasta un 25% los grados de dependencia
moderados a partir de los 65 años. En la población masculina ese
mismo criterio produce una infravaloración del 10% en la dependen-
cia grave a partir de los 95 años.

Conclusiones: El criterio de máxima severidad utilizado por el
Instituto Nacional de Estadística infravalora la tasa de dependencia
más grave, especialmente a partir de los 80 años.

Palabras clave: Actividades cotidianas. Dependencia. Personas
con discapacidad.  Anciano. Salud del anciano. Envejecimiento de la
población.

ABSTRACT

Dependency Rate among Spain's
Non-Institutionalized Population and

Criteria for Evaluating Severity

Background: The criteria for evaluating the degree of severity
of dependence has an impact on estimating the costs of the long-
term care services, especially among the population over 65 years
of age. The sensitivity of the dependency rate must be analyzed in
view of different definitions of seriousness, whether by the maxi-
mum severity observed in the disability in activities of daily living
or by the number and severity of all these disabilities.

Methods: The data from the Disability, Deficiency and Health
Condition Survey conducted by the Spanish National Institute of
Statistics in 1999 are used. A comparison is drawn between two cri-
teria for evaluating the severity of an individual's disabilities.
Models are made with the logarithms of the prevalence rates by age,
for each sex, a comparison of the existence of significant differences
between these criteria being drawn based on 95% confidence inter-
vals.

Results: The criterion based on the maximum severity (emplo-
yed by the Spanish National Institute of Statistics) underestimates
the degree of total dependency measured by the alternative criterion
by 10%-25%, overestimating the degrees of moderate dependency as
of age 65 by up to 25%. Among the male population, this same crite-
rion gives rise the medium dependency as of age 95 being underesti-
mated by 10%.

Conclusions: The maximum severity criterion employed by the
Spanish National Institute of Statistics underestimates the most
serious dependency rate, especially as of 80 years of age.

Key words: Activities of daily living. Disabled persons. Aging
health. Aged. Demographic Aging.
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INTRODUCCIÓN

El fenómeno de la dependencia, presente
en la actualidad en la mayor parte de las
sociedades occidentales, es especialmente
acentuado en España1-3, donde el envejeci-
miento cobra mayor importancia debido a la
extraordinaria disminución de la fecundidad 
y al aumento  de la  esperanza  de vida. Ac-
tualmente  la  población  de  65  años  y  más 
asciende  aproximadamente  al 17% de la po
blación española,  lo  que  significa  más de 
6,8  millones  de personas. Se estima que 
en  el  año 2050 dicho segmento de edad 
constituirá más  del 30%  de la población, con 
16,4 millones de personas4.

Según la definición del Consejo de Euro-
pa5 de 1998, la dependencia es el estado en
el que se encuentran las personas que, por
razones ligadas a la falta o pérdida de auto-
nomía física, psíquica o intelectual, tienen
necesidad de asistencia y/o ayuda importan-
tes para realizar las actividades de la vida
cotidiana. Y según el mismo organismo: si
bien la dependencia no es una situación
exclusiva de las personas mayores, si es
cierto que su incidencia aumenta con la
edad. De forma similar, la oficina del Defen-
sor del Pueblo6 definió en el año 2000 la
dependencia como la necesidad de atención
y cuidados que precisan las personas que no
pueden hacer por sí mismas las actividades
de la vida cotidiana. Para otras mediciones
de discapacidad y un estudio sobre sus cau-
sas y factores de riesgo se pueden consultar
los trabajos de Viciana, Hernández-Rodrí-
guez, Conto y Ávila7 y Verbrugge y Jette8,
respectivamente. 

De acuerdo con la Encuesta de Discapaci-
dades, Deficiencias y Estado de Salud, reali-
zada en España en 1999, del total de perso-
nas de más de 65 años, alrededor de 1,5
millones, padecen discapacidades para reali-
zar actividades de la vida diaria, lo que
representa que casi una de cada cuatro perso-
nas mayores de 65 años tiene algún grado de
dependencia. Para el futuro4 se prevé que

este escenario demográfico no sólo se man-
tenga sino que se acentúe, con el consiguien-
te aumento del gasto en los servicios destina-
dos al cuidado de este segmento de la pobla-
ción.

Los resultados arrojados por un trabajo
publicado recientemente a partir de un estu-
dio longitudinal realizado en Leganés9, indi-
can que la aparición de la dependencia se
produce en edades más avanzadas y que ello
implica una mayor esperanza de vida libre
de discapacidad, pero también una mayor
complejidad de los cuidados necesarios para
las poblaciones dependientes, que están
constituidas fundamentalmente por mujeres
muy ancianas10.

Ante el interrogante que suscita la sosteni-
bilidad de los servicios públicos necesarios
para cubrir las demandas de cuidados de lar-
ga duración, la cobertura mediante seguros
se perfila como una alternativa, o medida
complementaria, cada vez más clara en
nuestro país. Es lo que viene denominándose
«Seguro de Dependencia», desarrollado en
algunos países como en Estados Unidos,
bajo sistemas privados, y en otros, como en
Alemania, como un seguro público11.

Para poder estimar con cierta precisión el
impacto que el crecimiento de la población
dependiente tiene y tendrá sobre la demanda
de servicios de cuidados de larga duración
es necesario avanzar en el análisis cuantita-
tivo y cualitativo de este colectivo. Por un
lado, la medición de la dependencia requie-
re de la definición precisa del término y, por
otro, es fundamental un criterio de valora-
ción del grado de severidad de la falta de
autonomía. 

Respecto a este criterio podemos pregun-
tarnos: ¿Cuál es la diferencia entre utilizar
como criterio de valoración del grado de
dependencia la máxima severidad en las dis-
capacidades padecidas por un individuo (cri-
terio utilizado por el INE12) o algún otro cri-
terio que además de la severidad contemple
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el número de discapacidades que padece el
individuo? Nos referimos con esta segunda
alternativa a criterios similares al utilizado
por Pitacco13 para Italia en el ámbito asegu-
rador y que están más cercanos a índices has-
ta el momento utilizados en gerontología,
como el índice de Barthel14 y el propuesto
por Bone15 con el objeto de medir la tenden-
cia de la dependencia en la población del
Reino Unido.

El objetivo de este trabajo es analizar las
diferencias de la tasa de dependencia en la
población española de personas con discapa-
cidades de carácter permanente dependien-
do del criterio de severidad utilizado.

MATERIAL Y MÉTODOS

Dado que para este trabajo se van a anali-
zar las discapacidades de carácter permanen-
te, se consideraran las dificultades que son
padecidas o se espera que sean padecidas por
los individuos durante más de un año.

Con el fin de identificar los distintos nive-
les de dependencia del colectivo de personas
mayores con discapacidades, interesa anali-
zar la dependencia de las personas con disca-
pacidades relacionada con los cuidados de
larga duración, es decir la dependencia que
tienen de otras personas y de ahí que no se
incluya a las personas con discapacidad que
han superado la dificultad para realizar la
actividad por medio del uso de alguna ayuda
técnica. 

Además, en el presente estudio nos cen-
tramos en las restricciones en actividades de
la vida diaria (AVD), ya que son las que
generan mayores necesidades de cuidados
personales, es decir mayor nivel de depen-
dencia (de otras personas).

Las actividades de la vida diaria (AVD)
tenidas en cuenta por la encuesta del Institu-
to Nacional de Estadística (INE) de 1999 son
las siguientes: 1) realizar cambios y mante-

nimiento de las diversas posiciones del cuer-
po; 2) levantarse, acostarse, permanecer de
pie o sentado; 3) desplazarse dentro del
hogar; 4) deambular sin medio de transporte;
5) asearse solo, lavarse y cuidar el aspecto
físico; 6) controlar las necesidades fisiológi-
cas y utilizar solo el servicio; 7) vestirse,
desvestirse y arreglarse; 8) comer y beber ;
9) encargarse de las compras y del control de
los suministros y servicios; 10) encargarse
de las comidas; 11) encargarse de la limpie-
za y el planchado de la ropa; 12) encargarse
de la limpieza y mantenimiento de la casa y
13) encargarse del bienestar de los demás
miembros de la familia.

Con el fin de poder comparar los resulta-
dos se han tomado las mismas actividades
consideradas por el INE. Aunque las activi-
dades relacionadas con las compras, los
suministros y servicios, la elaboración de las
comidas, la limpieza, el mantenimiento de la
casa y el cuidado del bienestar de los demás
miembros de la familia podrían clasificarse
también como actividades instrumentales de
la vida diaria (AIVD).

Sujetos de estudio:En España existen
dos grandes tipologías de estudios muestra-
les extrapolables a población sobre la inci-
dencia de la dependencia. Por un lado, estu-
dios exhaustivos de diseño cuidado, con
información comprehensiva pero de ámbito
local como son las encuestas de Vigo16,
Leganés y Móstoles17. Por otro lado, existen
diferentes estudios de ámbito nacional, de
los cuales la Encuesta de Discapacidades,
Deficiencias y Estado de Salud (EDDES)
proporciona la base estadística más actual y
de mayor amplitud para todo el territorio
español. La EDDES fue realizada por el INE
durante el segundo trimestre de 1999 y en la
misma se recoge información sobre perso-
nas residentes en viviendas familiares (es
decir, se excluyen las personas instituciona-
lizadas). Esta encuesta, con un amplio tama-
ño muestral (79.000 viviendas y 220.000
personas aproximadamente), abarcó todo el
territorio español.
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En la encuesta se consideran 10 grupos de
discapacidades y un total de 36 actividades.
Según el INE, si la persona es capaz de reali-
zar esas actividades sin ayudas técnicas
externas ni ayudas personales, se considera
no discapacitada. Es decir, una persona que
requiera del uso de ayudas técnicas externas
(como muletas, sillas de ruedas, etc.) es dis-
capacitada. No obstante, si la discapacidad
es superada con el uso de ayudas técnicas
internas (marcapasos, lentes intraoculares,
etc.) la persona no entra dentro de la catego-
ría de discapacitado. En el caso de la visión
se hace una excepción y sólo se recogen las
discapacidades que subsisten con el uso de
gafas y no aquéllas que hayan sido superadas
con el uso de este tipo de ayudas técnicas,
aunque sean externas. 

La EDDES considera tres niveles de seve-
ridad: moderada, grave y absoluta, según el
grado de dificultad que presente la persona
para realizar la actividad. Además, en la
encuesta se contempla una cuarta categoría,
«sin dificultad», que corresponde a aquellas
personas con discapacidades que han supe-
rado la restricción con el uso de alguna ayu-
da técnica (interna o externa). Para este tra-
bajo, y por lo comentado anteriormente,
dichas personas han sido consideradas como
no dependientes. Así, para la valoración de
los grados de dependencia a partir de dicha
información tomamos los tres niveles de
severidad mencionados de las trece AVDs
descritas en el apartado anterior. 

Cada persona puede presentar una disca-
pacidad o más y en la EDDES se recogen
todas las discapacidades que sufre una mis-
ma persona, así como el grado de dificultad
en cada una de dichas actividades. Es por
ello que para poder determinar el grado de
dependencia de cada persona es necesario
adoptar algún criterio que permita identifi-
car el grado de severidad de cada individuo
en función de las dificultades en las AVDs.

Definición de la tasa de prevalencia de
la dependencia:El indicador utilizado en el

análisis de la frecuencia de la dependencia es
la tasa de prevalencia, estadístico habitual-
mente empleado en este tipo de estudios18,19.
Los datos proporcionados por el INE permi-
ten calcular las tasas de prevalencia para
cada grado de severidad g, edad x y sexo s, a
partir de la siguiente expresión.

donde NPDx,
g
s es el número de personas

dependientes de edad x, sexo s y grado de
severidad g. PTx, s es la población total de
edad x y sexo s.

Por tasa de prevalencia de personas
dependientes de una determinada edad, sexo
y grado de severidad entendemos la propor-
ción de personas dependientes respecto al
total de población de la misma edad y sexo. 

Criterio de valoración de máxima seve-
ridad: El criterio de «máxima severidad»
utilizado por el INE identifica el grado de
severidad de la discapacidad de cada indivi-
duo, tomando en cuenta únicamente la gra-
vedad de la AVD con mayor nivel de severi-
dad. Consecuentemente, el INE asigna a
cada persona un grado de discapacidad G,
que se corresponde con el nivel de severidad
correspondiente a la AVD de máxima grave-
dad, es decir:

donde Vi, que representa el grado de severi-
dad de la AVD i-ésima, puede tomar los
siguientes valores: 0 si la persona es autóno-
ma; 1 si la persona se considera discapacita-
da moderada; 2 si la persona sufre una disca-
pacidad severa y 3 si la discapacidad es
absoluta. Si se aplicase el mismo criterio
para determinar el nivel de dependencia de
una persona el mismo se correspondería con
el grado de severidad de la discapacidad en
las AVD con mayor índice de gravedad,
obviando de esta forma la dificultad de las
doce AVDs restantes.
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Criterio de valoración alternativo: Con
el objeto de evaluar el nivel dependencia de
las trece AVDs incluidas en la encuesta, se
ha definido un índice de valoración global
representado como I, que se obtiene suman-
do los grados de severidad de las trece AVD
consideradas en la encuesta. El índice I, que,
al igual que el índice de Barthel18 toma en
cuenta todas las AVDs, ofrece la siguiente
forma:

Como resultado final, se ha elaborado un
criterio de valoración de la dependencia
basado en los índices G e I, que tiene en
cuenta el nivel de severidad de todas las
AVDs consideradas en la encuesta. Su apli-
cación se articula a través de la siguiente for-
mulación matemática: Si G=0 la persona es
autónoma; Si G=1 y 0<I<5, la persona es
dependiente moderada; Si (G=2 y 0 <I< 11)
o bien (G=1 y 5 ≤ I ≤ 13) la persona padece
dependencia severa; Si G=3 o (G=2 y 11 ≤ I
≤ 26) la persona sufre dependencia absoluta.

Análisis de sensibilidad: Con el fin de
analizar la influencia del cambio de criterio
de valoración de la severidad de la depen-
dencia sobre el comportamiento de las tasas
de prevalencia de la dependencia resulta
necesario realizar un ajuste por edades de los
resultados obtenidos por ambos criterios.
Una vez obtenidos los valores ajustados res-
pectivos se compara el grado de significa-
ción de sus diferencias mediante intervalos
de confianza. Para la estimación de los pará-
metros a partir de los valores logarítmicos de
las tasas de prevalencia se ha utilizado el
método de mínimos cuadrados ordinarios,
especificando una función polinómica de
grado n de la siguiente forma: 

donde los parámetros ar (r = 0,….n) se esti-
man para cada grado de severidad y sexo. En

cada uno de los procesos de ajuste, se han
ensayado funciones polinómicas hasta el
grado 6.

RESULTADOS

Tasas de dependencia

En las figuras 1 y 2 se representan las tasas
de prevalencia por grado de severidad para
hombres y mujeres de 50 años de edad en
adelante, calculadas bajo el criterio de máxi-
ma severidad y bajo el criterio alternativo,
respectivamente. En general, puede obser-
varse que la tasa de dependencia sigue un
crecimiento exponencial con la edad (bajo
ambos criterios). Para las tasas de dependen-
cia moderada y grave se observa un fuerte
cambio de tendencia en los últimos tramos
de edad. Este último comportamiento, espe-
cialmente marcado en la población femeni-
na, obedece a que en edades avanzadas el
grado de severidad de las discapacidades
aumenta y, consecuentemente, se produce
un trasvase de población desde el grupo de
las personas con discapacidades moderadas
y graves hacia el grupo de personas con dis-
capacidades de máxima severidad. Como
puede observarse en las figuras 1 y 2, en los
últimos tramos de edad existen fuertes osci-
laciones de las tasas de dependencia, lo que
en gran parte es debido a la falta de informa-
ción para dichas edades. Con el objeto de
efectuar el ajuste de las series, en primer
lugar se calculan los logaritmos de las tasas,
con el fin de suavizar las fluctuaciones y así
atenuar sus efectos sobre las propiedades de
los estimadores obtenidos en el ajuste.

Ajustes

En las tablas 1 a 4 se resumen los resulta-
dos obtenidos para los parámetros estima-
dos, así como la significación individual
(estadístico t-student) de cada uno de ellos.
Puede observarse que los parámetros de las
variables seleccionadas son claramente sig-
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nificativos a nivel individual para un nivel
de significación del 95%. Además, cabe des-
tacar que la bondad de ajuste de los modelos
es igualmente satisfactoria. En los 12 ajustes
realizados el coeficiente de determinación

toma valores superiores a 0,75. Por último,
los diagramas de residuos indican la ausen-
cia de heteroelasticidad y autocorrelación y,
por tanto, cabe esperar que los estimadores
cumplan con las propiedades deseables.
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Tabla 1

Ajuste del In de las tasas de prevalencia masculinas. Criterio del INE

Tabla 2

Ajuste del logaritmo neperiano de las tasas de prevalencia masculinas. Criterio alternativo

Ajuste por mínimos cuadrados ordinarios. Entre paréntesis se muestra el valor estimado del estadístico t-sudent.

Ajuste por mínimos cuadrados ordinarios. Entre paréntesis se muestra el valor estimado del estadístico t-sudent.



Análisis gráfico de la sensibilidad

En la figura 3 se representan los ajustes de
las tasas de dependencia para hombres y
mujeres según grado de severidad, bajo el
criterio de máxima severidad y bajo el crite-
rio alternativo planteado. Además con líneas
de puntos se representan los límites de los
intervalos de confianza al 95% para el ajuste

de la tasas de prevalencia bajo los dos crite-
rios.

La figura 4 representa el cociente entre la
tasa de prevalencia bajo el criterio alternati-
vo y la tasa de dependencia bajo el criterio de
máxima severidad. Valores alejados de 1
indican diferencias notables de las tasas
entre ambos criterios.
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Tabla 3

Ajuste del logaritmo neperiano de las tasas de prevalencia femeninas. Criterio del INE

Tabla 4

Ajuste del logaritmo neperiano de las tasas de prevalencia femeninas. Criterio alternativo

Ajuste por mínimos cuadrados ordinarios. Entre paréntesis se muestra el valor estimado del estadístico t-sudent.

Ajuste por mínimos cuadrados ordinarios. Entre paréntesis se muestra el valor estimado del estadístico t-sudent.
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DISCUSIÓN

En todos los casos se observan diferencias
significativas entre las tasas de dependencia
dependiendo del criterio utilizado, en espe-
cial en los rangos de edades más avanzadas.
Para los grados de dependencia menos seve-
ros (moderado y grave) las tasas calculadas
en base al criterio de máxima severidad
resultan más elevadas que bajo el criterio
alternativo. Por el contrario, para las tasas de
severidad absoluta se observa el comporta-
miento opuesto, es decir mayores tasas para
el criterio alternativo.

Dicho comportamiento queda justificado
por el hecho de que bajo el criterio alternati-
vo las personas que presentan varias discapa-
cidades menos severas (que bajo el criterio
de la máxima severidad se englobarían en los
menores grados de severidad) pueden pasar
al grado superior de severidad como conse-
cuencia de que se suman todas las discapaci-
dades padecidas (AVDs). Por tanto, puede
decirse que las tasas calculadas de acuerdo a
la valoración de máxima severidad subesti-

man la mayor dependencia ocasionada por
un mayor número de discapacidades.

Por su parte, en cuanto al comportamiento
funcional de las series, cabe destacar que a
excepción de las tasas de dependencia mas-
culina de grado moderado y grave, no se
observan diferencias notables entre los crite-
rios en cuanto a forma gráfica de los ajustes.
En el caso de la población masculina el cre-
cimiento de la tasa de dependencia modera-
da con la edad es menor bajo el criterio alter-
nativo, debido al trasvase de población ante-
riormente explicado.

Del análisis del cociente entre la tasa de
dependencia bajo el criterio alternativo y la
tasa de dependencia del criterio de máxima
severidad se observa que las diferencias cre-
cen conforme aumenta la edad, como resul-
tado de que el número de AVDs padecidas va
aumentando, lo que es recogido únicamente
por el criterio alternativo.

Por tanto, como conclusión cabe resaltar
la existencia de diferencias notables de la
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Figura 4

Razones entre tasas de prevalencia ajustadas por el criterio alternativo y criterio INE



prevalencia de la dependencia según sea el
criterio seleccionado. Si bien dichas diferen-
cias son menores en el tramo de edad de 50 a
70 años, a partir de esa edad el criterio de
máxima severidad muestra una infravalora-
ción sistemática en la tasa de dependencia
absoluta, que es precisamente la que más
afecta a la población de mayor edad. Una
cifra que ayuda a comprender la magnitud de
dicha subestimación es la cantidad de perso-
nas que quedan fuera de la categoría más
grave de severidad bajo el criterio de máxi-
ma severidad respecto al criterio alternativo.
Dicha cifra asciende a 141.755 personas, de
las cuales 34.576 son hombres y 107.179 son
mujeres. 

Dado que la cuantificación de la depen-
dencia constituye la base para la estimación
de los costes asociados a los servicios de cui-
dados de larga duración20-22, merece ser des-
tacada la importancia de introducir criterios
de valoración objetivos22 basados en estu-
dios gerontológicos y que logren captar con
mayor exactitud el verdadero problema de la
dependencia en las personas mayores.

En la actualidad existen varios criterios
para la medición de la dependencia que se
diferencian entre sí por el tipo de actividades
consideradas, así como por la forma de agru-
par las diferentes limitaciones y las categorí-
as de severidad. Dos de los índices más
ampliamente utilizados son el índice de
Katz23 y el índice de Barthel14, ambos basa-
dos en las AVD. Sin embargo las actividades
consideradas de la vida diaria no son exacta-
mente las mismas. Las actividades conside-
radas en el presente trabajo (y clasificadas
por el INE como AVD) son más amplias que
en los dos casos anteriores, en especial res-
pecto al índice de Katz (que considera sólo 6
AVD).

Como criterio alternativo no se consideró
ninguno de los dos índices anteriores, no
sólo por las diferencias en la definición de
las AVD sino por las características propias
de la información con la que se trabajó. Las

principales diferencias son que en el índice
de Katz sólo se toma en cuenta si la persona
es dependiente o independiente para realizar
cada una de las AVD. Por su parte, el índice
de Barthel considera dos grados de severi-
dad de la dependencia en cada una de las
actividades, mientras que la EDDES nos
permite distinguir entre tres niveles de seve-
ridad para cada unas de las AVD, siempre
desde la propia percepción del individuo.

Más allá de los aspectos metodológicos
que dificultan el cálculo de los dos índices
anteriores a partir de los datos de la EDDES
cabe resaltar aquí que el presente trabajo
más que presentar un criterio definitivo de
medición ha estado orientado a analizar la
existencia de diferencias en la prevalencia
de la dependencia según cuál sea el criterio
utilizado. 

Por último, hay que destacar que además
de la severidad y el número de discapacida-
des (o codiscapacidades) un aspecto rele-
vante en la medición más precisa del grado
de dependencia de las personas es el peso
diferencial que en la práctica tienen las res-
tricciones para realizar las diferentes activi-
dades de la vida diaria, el cual ya es tenido
cuenta en Francia24 o en otros trabajos de
nuestro país7. La cuantificación de tales
pesos es una de las cuestiones que se espera
abordar en futuros trabajos.
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RESUMEN

Fundamento:En la últimas décadas la mortalidad por enferme-
dades cardiovasculares ha mostrado una tendencia decreciente en los
países desarrollados, confirmada asimismo en España. No obstante
siguen siendo la principal causa de mortalidad El objetivo de este tra-
bajo es estudiar la asociación entre las enfermedades cardiovascula-
res y diversos factores de riesgo cardiovascular modificables en rela-
ción a su agrupación (clustering). 

Métodos:Estudio descriptivo transversal realizado en un centro
de salud urbano, que incluyó a 2.248 personas de 15 o más años,
seleccionadas por muestreo aleatorio simple del archivo de historias
clínicas. Se calculó en forma de odds ratio (OR) el riesgo de tener
alguna enfermedad cardiovascular (cardiopatía isquémica, enferme-
dad cerebrovascular o arteriopatia periférica de extremidades infe-
riores) en relación al clusteringde los factores de riesgo tabaquismo,
hipertensión arterial, hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia y dia-
betes mellitus, ajustado por edad, sexo y factores de riesgo.

Resultados:Las personas estudiadas tenían 224 enfermedades
cardiovasculares. En el tabaquismo la OR como factor de riesgo aisla-
do fue de 1,5 (IC95%: 1,0-2,2) y de 1,6 (IC95%: 0,9-2,5) con el clus-
tering con los otros 4 factores de riesgo; con la hipertensión arterial de
2,1 (IC95%: 1,5-2,9) y de 1,7 (IC95%: 1,1-2,6), respectivamente; con
la hipercolesterolemia de 1,7 (IC95%: 1,2-2,4) y de 1,6 (IC95%: 1,1-
2,4), respectivamente; con la diabetes de 2,5 (IC95%: 1,7-3,5)  y 2,0
(IC95%: 1,3-3,0), respectivamente  y con la hipertrigliceridemia de 1,8
(IC95%: 1,2-2,8) y 1,3 (IC95%: 0,8-2,1), respectivamente. Las OR se
comportaron de manera similar al estratificar por cada enfermedad
cardiovascular, aunque las OR más elevadas (entre 2,4 y 3,1) corres-
pondieron al clusteringde diabetes mellitus y tabaquismo.

Conclusiones: El riesgo de tener enfermedades cardiovasculares
sigue siendo elevado con el clusteringde factores de riesgo cardio-
vascular, aunque se observan diferencias entre ellos. 

Palabras clave: Enfermedades cardiovasculares. Factores de ries-
go. Cardiopatía isquémica. Accidente cerebrovascular. Enfermedades
vasculares periféricas. Análisis por conglomerados. Agrupamientos.

ABSTRACT

Risk of Suffering from Cardiovascular
Diseases because of the Clustering of the
Modifiable Cardiovascular Risk Factors

in the Population Older than 15 years
of a Health Care Center in Barcelona

Background: Over recent decades, the death rate due to car-
diovascular diseases has shown a downward trend in developed
countries, as has also been the case in Spain. However, are still the
leading cause of death. This study is aimed at studying the rela-
tionship between cardiovascular diseases and different modifiable
cardiovascular risk factors related to their clustering.

Methods: Descriptive cross-sectional study conducted at an
urban healthcare center, which included 2248 individuals ages 15
and above selected by simple random sampling of the medical record
files. The risk of having some cardiovascular disease (ischemic car-
diopathy, cerebrovascular disease or peripheral arteriopathy of lower
limbs) was calculated in the form of an odds ration (OR) in relation
to the clustering of the risk factors of smoking, high blood pressure,
hypercholesterolemia, hypertriglyceridemia and diabetes mellitus,
adjusted by age, sex and risk factors.

Results: The individuals studied had 224 cardiovascular disea-
ses. For smoking, the OR as an isolated risk factor was 1.5 (95% CI:
1.0-2.2) and 1.6 (95% CI: 0.9-2.5) with the clustering with the other
four risk factors; with high blood pressure, respectively of 2.1 (95%
CI: 1.5-2.9) and 1.7 (95% CI: 1.1-2.6); with hypercholesterolemia,
respectively of 1.7 (95% CI: 1.2-2.4) and 1.6 (95% CI: 1.1-2.4); and
with hypertriglyceridemia, respectively of 1.8(95% CI: 1.2-2.8) and
1.3 (95% CI: 0.8-2.1). The OR's showed a similar behavior on laye-
ring by each cardiovascular disease, although the highest OR's (2.4 -
3.1 range) corresponded to the clustering of diabetes mellitus and
smoking.

Conclusions: The risk of having cardiovascular diseases
remains high with the clustering of cardiovascular risk factors,
although differences among them are found to exist.

Key words: Cardiovascular diseases. Risk factors. Coronary
heart disease. Cerebrovascular accident. Peripheral angiopathies.
Clustering.
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INTRODUCCIÓN

En la últimas décadas la mortalidad por
enfermedades cardiovasculares ha mostrado
una tendencia decreciente en los países des-
arrollados, confirmada asimismo en Espa-
ña1. No obstante, las enfermedades cardio-
vasculares siguen siendo la principal causa
de mortalidad, produciendo el 40% de la
misma en nuestro medio2, destacando por su
impacto la cardiopatía isquémica y la enfer-
medad cerebrovascular1-3.

Las enfermedades cardiovasculares tie-
nen un origen multifactorial, siendo claves
en su etiopatogenia los factores de riesgo
cardiovascular, tanto los no modificables
(como la edad y el sexo) como los denomi-
nados modificables (FRCVM), entre los que
podemos destacar el tabaquismo, la hiper-
tensión arterial, la hipercolesterolemia y la
diabetes mellitus4. Otros FRCVM, como la
hipertrigliceridemia5 y la obesidad6, también
pueden tener un papel relevante. Sin embar-
go, en los países mediterráneos las tasas de
cardiopatía isquémica son muy inferiores a
las de los países del norte de Europa, con un
similar o incluso mejor perfil de FRCVM
clásicos7,8. Parece por tanto que el impacto
de dichos FRCVM sobre la aparición de
eventos cardiovasculares mayores (ECV) es
muy diferente de unos a otros países con
niveles similares de desarrollo7,8. Esta hipó-
tesis también se ha confirmado recientemen-
te en nuestro país por parte del grupo REGI-
COR, que muestra bajas tasas de enferme-
dad coronaria a pesar de la elevada prevalen-
cia de FRCVM9.

Aunque el impacto de cada uno de los
FRCVM reseñados sobre el riesgo de ECV
está bien estudiado4-6, son escasos los estu-
dios quehan abordado el papel de la agrupa-
ción (clustering) de los FRCVM10-11. En un
estudio previo de nuestro grupo12se investigó
en nuestro medio este fenómeno, con resulta-
dos similares a los trabajos reseñados10-11, de
manera que el clusteringde FRCVM se
acompañó de un mayor riesgo de ECV. Sin

embargo no conocemos bien el efecto del
incremento o adición de dichos FRCVM de
manera individual sobre el riesgo de ECV.
Por ejemplo, ¿es lo mismo tener hipercoles-
terolemia que hipertensión cuando además
hay otros FRCVM en relación al riesgo de
tener ECV? Asimismo, tampoco conocemos
bien el efecto de los FRCVM en relación a su
clustering tras ajustar por el resto de
FRCVM.

El objetivo del presente trabajo es estudiar
el impacto de cada FRCVM sobre el riesgo
de presentar algún ECV (cardiopatía isqué-
mica, enfermedad cerebrovascular o arterio-
patía periférica de extremidades inferiores)
en relación al clustering con los otros
FRCVM en un medio como el nuestro de
baja prevalencia de ECV.

SUJETOS Y MÉTODOS

Recogida de los datos: Se realizó un
diseño descriptivo transversal. El ámbito del
estudio fue un Centro de Salud urbano,
situado en un barrio periférico de la ciudad
de Barcelona, con una población bastante
heterogénea respecto al nivel socioeconómi-
co, abarcando desde zonas marginales a
zonas de clase media. Otra característica
importante es la fácil accesibilidad de los
usuarios y la elevada frecuentación. En el
momento de realizarse el estudio constaban
en el archivo del centro 35.277 historias clí-
nicas (HC) y trabajaban 16 médicos de fami-
lia. Los participantes fueron seleccionados
por muestreo aleatorio simple del archivo de
HC, incluyéndose a las personas con edad
igual o superior a 15 años, un mínimo de 5
visitas registradas en la HC y al menos 3
visitas en los últimos dos años. Si la HC
seleccionada no cumplía estos criterios se
extraía una nueva de manera consecutiva al
número aleatorio seleccionado. La informa-
ción se recogió desde junio de 1998 a mayo
de 1999 a partir de la revisión de la HC
mediante un protocolo estandarizado, en el
que se recogieron, además de la edad en años
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y el sexo, diversos FRCVM y ECV. Previa-
mente se realizó una prueba piloto con 20
casos, para detectar errores de diseño, entre-
nar a los médicos que realizaron la revisión
de las HC (un total de 12 médicos, todos
ellos del Centro de Salud) y comprobar el
grado de concordancia respecto a las varia-
bles de estudio entre los encuestadores y un
gold standardconsensuado. Con el objeto de
disminuir la proporción de no respuestas
mientras se recogió la información se con-
tactó con los médicos responsables de los
pacientes en cuyas HC no constaban la tota-
lidad de los FRCVM estudiados y telefóni-
camente con 418 pacientes en los que no
constaba el consumo de tabaco con los crite-
rios descritos a continuación, con un mínimo
de 3 llamadas en tres franjas horarias dife-
rentes (mañana, tarde y noche) y al menos
una llamada en sábado o domingo. 

Factores de riesgo cardiovascular
modificables estudiados (FRCVM)

Se registraron los siguientes FRCVM, con
la consideración de que en las personas con
ECV los FRCVM estudiados sólo se consi-
deraron si estaban presentes antes del ECV:

1) Tabaquismo. Se codificó dicha varia-
ble de manera dicotómica en fumador, no
fumador o ex-fumador (más de 12 meses sin
fumar), siempre que constase el consumo de
tabaco en la HC durante los dos últimos
años13.

2) Hipertensión arterial14. Se clasificó a
los pacientes en hipertensos (3 determina-
ciones iguales o superiores a 140/90 mm Hg
en tres visitas consecutivas) y no hiperten-
sos, teniéndose en cuenta las tomas de ten-
sión arterial durante los últimos 4 años si el
paciente tenía entre 15 y 40 años y durante
los dos últimos años si tenía más de 40
años14.

3) Hipercolesterolemia. Se codificó
como variable dicotómica (si/no), en fun-

ción de un punto de corte de 250 mg/dl (al
menos en dos ocasiones, válidas si consta-
ban en la HC durante los últimos 6 años14).

4) Hipertrigliceridemia. También codifi-
cada dicotómicamente en función de un pun-
to de corte de 200 mg/dl (al menos dos deter-
minaciones, válidas también si constaban en
la HC durante los últimos 6 años14).

5) Obesidad. Se definió a partir de un
índice de masa corporal (IMC) igual o supe-
rior a 30, producto de dividir el peso en Kg
por la talla en metros elevada al cuadrado13.
Para ello se recogieron las variables talla en
metros (último valor registrado en la HC si
el paciente era de edad superior a 18 años y
el valor del último año si la edad era entre
15 y 18 años) y peso en kilogramos (se tuvo
en cuenta el valor máximo registrado en la
HC, siempre que constase en los últimos 4
años). 

6) Diabetes melllitus. Se utilizó la defini-
ción de la Asociación Americana de Diabe-
tes y la OMS, adoptada por la Sociedad
Española de Medicina Familiar y Comunita-
ria15: clínica típica más una glucemia al azar
superior a 200 mg/dl, dos glucemias basales
en plasma iguales o superiores a 126 mg/dl ó
test de tolerancia oral a la glucosa a las 2
horas igual o superior a 200 mg/dl. También
se incluyeron los casos diagnosticados fuera
del Centro de Salud o que ya se trataban con
insulina o antidiabéticos orales. Sólo se
tuvieron en cuenta las glucemias basales en
plasma (GBP) de los últimos tres años15.

Eventos cardiovasculares (ECV): Se
estudió el número de ECV y su tipo, regis-
trados en cualquier momento de la HC, con-
siderando como tales a los siguientes:

1) Cardiopatía isquémica: diagnóstico de
infarto agudo de miocardio o angina de
pecho, demostrados mediante electrocardio-
grama, curva enzimática, gammagrafía o
coronariografía. 

RIESGO DE PRESENTACIÓN DE EVENTOS CARDIOVASCULARES SEGÚN LA AGRUPACIÓN DE LOS FACTORES DE RIESGO...

Rev Esp Salud Pública 2005, Vol. 79, N.º 3 367



2) Enfermedad cerebrovascular: diag-
nóstico clínico en informes hospitalarios de
accidente isquémico transitorio (con TAC o
RMN normal) o accidente cerebrovascular
establecido confirmado por TAC o RMN. 

3) Arteriopatía periférica de extremida-
des inferiores: diagnóstico clínico explícito
en historia clínica o informes hospitalarios
de claudicación intermitente, gangrena o
úlceras isquémicas o arteriografía o eco dop-
pler diagnósticas. 

Análisis estadístico: Se realizó mediante
el paquete SPSS. El cálculo del tamaño
muestral se detalla en el trabajo previo rese-
ñado anteriormente12. La concordancia en la
prueba piloto se estudió mediante el estadís-
tico kappa, considerándose que valores
superiores a 0,80 eran indicativos de una
buena concordancia. Las proporciones se
compararon mediante la prueba de chi al
cuadrado. El impacto de cada FRCVM
sobre el riesgo de presentar algún ECV (car-
diopatía isquémica, enfermedad cerebrovas-
cular o arteriopatía periférica de extremida-
des inferiores) en relación al clusteringcon
los otros FRCVM se estudió mediante la
odds ratio (OR). En el caso de la obesidad el
elevado número de no respuestas desestimó
incluirla como FRCVM en los análisis,
puesto que el número de sujetos incluidos en
los modelos de regresión logística sería bas-
tante inferior al 50% del total de sujetos estu-
diados. El ajuste de la OR se realizó median-
te regresión logística tras verificar sus condi-
ciones de aplicación. En primer lugar se cal-
culó la OR ajustada por edad y sexo de cada
FRCVM aislado. Con posterioridad de cal-
cularon mediante modelos de regresión
logística dichas OR para cada FRCVM con
el clustering con cada uno de los otros
FRCVM, con elclusteringcon las posibles
combinaciones de 2 y 3 FRCVM, y final-
mente con el clustering con los otros 4
FRCVM, ajustando las OR por edad, sexo y
el resto de FRCVM. Se adoptó un nivel alfa
de significación estadística inferior a 0,05 en
todos los casos.

RESULTADOS

Se estudió un total de 2.248 personas, con
una edad media de 49,1 años (DE 18,9) y un
53,5% de mujeres. El estudio de la concor-
dancia de los encuestadores (índice kappa)
dio como resultado valores superiores a 0,80
en todas las variables de estudio. 

En la tabla 1 se detallan los FRCVM de las
personas estudiadas. La proporción de no
respuestas se detalla en la tabla 1. Se halló
una proporción de registro inferior (p<0,05)
en los FRCVM correspondientes a hiperten-
sión arterial, hipercolesterolemia, hipertri-
gliceridemia y diabetes mellitus en los
pacientes que no tenían los ECV estudiados
respecto a los que sí tenían registrados ECV.
En cuanto al número de FRCVM no tenían
ninguno registrado 879 pacientes (39,1%),
737 (32,8%) tenían 1 FRCVM, 394 (17,5%)
tenían 2 FRCVM, 155 (6,9%) tenían 3
FRCVM y 83 (3,7%) más de 3 FRCVM. 

Un total de 224 pacientes (10,0%) habían
tenido algún ECV. 123 (5,5%) tenían cardio-
patía isquémica, 84 (3,7%) enfermedad
cerebrovascular y 55 (2,4%) arteriopatía
periférica de extremidades inferiores. La
distribución por edades se detalla en la tabla
2, observándose que en la mayor parte de los
casos la prevalencia se concentraba en los
mayores de 65 años. Tenían un sólo ECV
registrado 192 casos (8,5%), mientras que
28 (1,3%) tenían 2 ECV y 4 tenían 3 ECV
(0,2%).

En la tabla 3 se detalla la magnitud del
efecto en forma de OR de cada FRCVM
estudiado de manera aislada (1 FRCVM) y
en relación con el clusteringde 2 FRCVM,
3 FRCVM y 4 FRCVM respecto al riesgo de
padecer algún ECV. Se observa que como
FRCVM aislado la mayor magnitud del
efecto correspondió a la diabetes mellitus y
la hipertensión arterial. El tabaquismo man-
tuvo la magnitud de la OR con la adición
progresiva de FRCVM, con valores entre
1,4 y 1,6. La hipertensión arterial mantuvo
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valores similares de la OR con el clustering
de 1 FRCVM (entre 1,9 y 2,1) y tuvo una
tendencia a disminuir ligeramente con el
clusteringde 2, 3 y 4 FRCVM. La hiperco-
lesterolemia tuvo una menor magnitud del
efecto como FRCVM aislado (OR de 1,7)
pero dicho efecto se mantuvo alrededor de
valores entre 1,5 y 1,7 con el clusteringcon
los otros FRCVM. En el caso de la diabetes
mellitus sucedió algo similar a la hiperten-

sión arterial, aunque los valores de la OR
oscilaron bastante con la asociación con 1
FRCVM, desde una OR de 1,9 asociada a la
hipertrigliceridemia hasta un valor de 2,7
con el tabaquismo. Por último, con la hiper-
trigliceridemia la OR fue disminuyendo de
manera progresiva con la adición del resto
de FRCVM, alcanzando finalmente un
valor de 1,3 con el clustering con 4
FRCVM.
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Tabla 1

Factores de riesgo cardiovascular modificables en los 2248 pacientes estudiados

Tabla 2

Distribución por edad de los eventos cardiovasculares estudiados
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En las tablas 4-6 se presentan los mismos
resultados de la tabla 3 detallados para cada
ECV estudiado (cardiopatía isquémica,
enfermedad cerebrovascular y arteriopatía
periférica de las extremidades inferiores,
respectivamente). Así, en la tabla 4 (cardio-
patía isquémica) se observa que el tabaquis-
mo se comporta de manera similar al caso
anterior, que la hipertensión arterial, la
hipercolesterolemia y, en menor medida, la
diabetes mellitus, tienden a mantener la
magnitud de la OR con el clustering de
FRCVM. Sin embargo la hipertrigliceride-
mia pasa de una OR de 2,1 (FRCVM aisla-
do) a 1,2 con el clusteringcon los otros 4
FRCVM. En la enfermedad cerebrovascular
(tabla 5), el tabaquismo tiende a aumentar la
magnitud del efecto, la hipertensión a dismi-
nuir las OR con el clustering, la hipercoles-
terolemia mantiene los valores de la OR, la
diabetes mellitus también (aunque de nuevo
las OR son bastante más elevadas asociadas
al tabaquismo) y la hipertrigliceridemia de
nuevo tiende a disminuir la magnitud de
efecto. Por ultimo, en la arteriopatía periféri-
ca de las extremidades inferiores destacaron
como FRCVM el tabaquismo, aunque pre-
sentó valores bastante dispares según el
FRCVM al que se asociaba, la hipertensión
arterial, la hipercolesterolemia (en esta caso
la magnitud de la OR disminuyó bastante
con el clustering) y la diabetes mellitus,
sobre todo cuando se asociaba al tabaquis-
mo, aunque en todos los caso hubo una ten-
dencia a la disminución de las OR con el
clustering. De manera similar a los casos
anteriores, la hipertrigliceridemia disminu-
yó de manera progresiva su efecto con la adi-
ción de los otros FRCVM, hasta valores
alrededor de 1 con el clusteringde más de 2
FRCVM.

DISCUSIÓN

En el presente trabajo el riesgo de padecer
ECV expresado en forma de OR de los
FRCVM estudiados se ha mantenido, en
general, con el clusteringcon los otros

FRCVM. La hipertensión arterial, la hiper-
colesterolemia y la diabetes mellitus han
sido los FRCVM más importantes en rela-
ción al riesgo de padecer ECV. El riesgo ha
sido especialmente elevado con la diabetes
mellitus asociada al tabaquismo y de escasa
cuantía en el caso de la hipertrigliceridemia
con el clusteringcon los otros FRCVM. 

En cuanto a las limitaciones de la investi-
gación en primer lugar pueden existir sesgos
de selección. A pesar de la amplia cobertura
del centro de salud (el número de historias
clínicas es superior a la población censada)
no podemos estrictamente hablar de un estu-
dio poblacional al tratarse de población
demandante y con visitas registradas. En
segundo lugar, pueden existir sesgos de
información. Para evitarlos se realizó la
prueba piloto para entrenar a los encuestado-
res y verificar la concordancia de los mis-
mos, con el resultado de valores del índice
kappa superiores a 0,80 en todos los casos.
Se trató de minimizar las pérdidas de infor-
mación mediante el contacto con el médico
responsable de cada paciente y mediante
entrevista telefónica en el caso del tabaquis-
mo. En relación a las no respuestas se optó
por no incluir en los análisis la obesidad,
porque posiblemente su estimación estaba
sesgada (se registra más el peso y la talla en
los sujetos con obesidad evidente) y el
número de sujetos incluidos en los modelos
de regresión logística habría sido excesiva-
mente bajo, puesto que sólo se incluyen los
casos con todos los factores de riesgo. El
número de sujetos incluidos en los análisis
de las tablas 3-6 osciló entre 81,8% y el
55,6%, aunque estuvo muy influenciado al
incluir la hipertrigliceridemia, FRCVM con
más proporción de no respuestas. Asimismo,
pensamos que las no respuestas pueden afec-
tar más a los FRCVM que a los ECV estu-
diados, ya que es poco probable que estos
últimos no se detallen en la historia clínica.
Asimismo, la superior proporción de no res-
puestas en el registro de los FRCVM en los
casos sin ECV puede haber ocasionado una
sobreestimación del efecto. Sin embargo, la
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proporción de no respuestas fue razonable
en la mayor parte de FRCVM. Como en
cualquier tipo de estudio, pueden aparecer
fenómenos de confusión, por lo que se pro-
cedió a ajustar las OR por edad y sexo y el
resto de FRCVM. No obstante no pudimos
ajustar el efecto por otros FRCVM como la
obesidad (por los motivos ya comentados) o
el sedentarismo, debido a su bajo registro en
las historias clínicas. Otra limitación es la
clasificación de los FRCVM de manera
dicotómica, ya que mayor intensidad del
FRCVM mayor riesgo de desarrollar ECV,
pero tener en cuenta este factor habría com-
plicado sobremanera los cálculos, además de
suponer una pérdida de potencia estadística.
Por último, al ser un estudio descriptivo
transversal es más difícil atribuir relaciones
causales, aunque creemos que el requisito de
exigir que los FRCVM fuesen anteriores a
los ECV registrados y el hecho de que está
claramente demostrada la asociación etioló-
gica entre los FRCVM y los ECV4-6 tienden
a minimizar esta limitación. 

La mayoría de los pacientes (60,9%) tení-
an algún FRCVM y el 28,1% tenían dos o
más FRCVM. Por tanto nuestro estudio es
coincidente con el del grupo REGICOR rea-
lizado en la provincia de Gerona9. Asimis-
mo, la proporción de pacientes con enferme-
dad cerebrovascular y, sobre todo, cardiopa-
tía isquémica, es muy inferior a otros traba-
jos10-11 que han estudiado el efecto del clus-
teringde FRCVM fuera de nuestro medio, a
pesar de no diferir excesivamente en el perfil
de FRCVM. Se confirma por tanto el bajo
riesgo cardiovascular en nuestro medio9.

Los trabajos previos10-12 que habían estu-
diado el efecto del clusteringde los FRCVM
respecto al riesgo de padecer ECV habían
establecido que dicho riesgo aumentaba de
manera progresiva con la adición de
FRCVM. Sin embargo no habían estudiado
el papel individual de cada FRCVM ni habí-
an ajustado los riesgos en función del resto
de FRCVM (sólo lo habían hecho por edad y
sexo, básicamente) por lo que no era de

extrañar que el clusteringde FRCVM se
acompañase del aumento progresivo del
riesgo. La aportación de nuestro trabajo con-
siste en sugerir que, a pesar del ajuste por
edad, sexo y FRCVM, los FRCVM estudia-
dos siguen manteniendo una magnitud del
efecto relevante y que no todos ellos ni todas
las asociaciones de FRCVM se comportan
exactamente igual, con la excepción de la
hipertrigliceridemia. En este sentido, las
diferentes tablas de riesgo cardiovascular
nos dan una idea global del clustering de los
factores FRCVM además de la edad y el
sexo, de manera que a mayor clusteringy
mayor intensidad de los FRCVM mayor
RCV, aunque sin precisar de manera explíci-
ta como en el presente trabajo el papel indi-
vidual de cada FRCVM respecto al riesgo de
ECV.

En el caso de los FRCVM estudiados
todos se comportaron como factores de ries-
go, aunque frecuentemente los valores no
alcanzaron significación estadística por un
problema de potencia estadística. No obstan-
te, el diseño utilizado no permite atribuir
relaciones causales, por lo que estas conclu-
siones deben de interpretarse con cautela. El
tabaquismo destacó como FRCVM en el
caso de la arteriopatía periférica y la magni-
tud de su efecto fue inferior en los otros
ECV. Este resultado puede estar influido por
el hecho de que la proporción de pacientes
con cardiopatía isquémica y enfermedad
cerebrovascular fue superior en los de edad
avanzada (tabla 2), con prevalencias mucho
más bajas de consumo de tabaco. En el caso
de la hipertrigliceridemia se observó una
cierta tendencia, pero posiblemente parte del
efecto sea por su asociación a la diabetes
mellitus y el sexo masculino. La hiperten-
sión, la hipercolesterolemia y sobre todo la
diabetes mellitus (especialmente al asociar-
se al consumo de tabaco) fueron los FRCVM
con mayores OR y que menos fluctuaron con
el ajuste.

Las políticas sanitarias se deben de enca-
minar hacia la reducción de ECV, hecho que
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puede lograrse actuando a diferentes niveles.
En primer lugar a través de la prevención
primaria de los FRCVM14. Para ello es bási-
ca la adopción de estilos de vida que preven-
gan su aparición. Por ejemplo estimulando el
ejercicio físico, la pérdida de peso en los
casos de obesidad o sobrepeso y actuando
sobre el consumo de tabaco y el consumo
excesivo de alcohol. Estas actuaciones son
especialmente efectivas si las intervenciones
son multifactoriales16. La adopción de estos
estilos de vida saludables no sólo previene la
aparición de los FRCVM más importantes
sino que además disminuye la morbimortali-
dad cardiovascular. Por ejemplo, se ha com-
probado que el ejercicio físico disminuye la
incidencia de accidentes cerebrovasculares
y de cardiopatía isquémica17-19, Similares
consideraciones pueden hacerse con la pér-
dida de peso o el abandono del hábito tabá-
quico20. En segundo lugar, pueden reducirse
los ECV a través del control de los FRCVM.
En este sentido, está claramente demostrada
mediante metaanálisis la reducción de ECV
al reducir los niveles de colesterol y tensión
arterial21-22, aunque el control de los
FRCVM mediante dieta y/o fármacos no
logra disminuir el riesgo de cardiopatía
isquémica y enfermedad cerebrovascular
por debajo del que tienen los pacientes sin
dichos FRCVM10, hecho que reafirma la
importancia de la prevención primaria, espe-
cialmente a partir de los médicos de fami-
lia23, como en el caso del Programa de Acti-
vidades Preventivas y Promoción de la
Salud14 (PAPPS) de la Sociedad Española de
M e d i c i n a  F a m i l i a r  y  C o m u n i t a r i a
(SEMFYC). Sin embargo, éste y otros pro-
gramas deberían complementarse con otras
actuaciones a nivel comunitario24-25. En este
sentido, es importante remarcar que en los
últimos años se ha producido un cambio
favorable en el perfil de los FRCVM en los
países desarrollados26, habiendo un descen-
so del consumo de tabaco, de la tensión arte-
rial y de los niveles de colesterol, aunque
con un aumento del índice de masa corporal
y de la prevalencia de diabetes mellitus, con-
firmada asimismo en el presente trabajo.

Es preciso abordar una estrategia global
de prevención de los ECV a través de la pre-
vención, control y tratamiento de los
FRCVM, con el objetivo de reducir la inci-
dencia de ECV10,26. En este sentido se acep-
ta que el riesgo de padecer ECV debe de
valorarse globalmente a partir de la utiliza-
ción de tablas de riesgo cardiovascular,
como las de Framingham, utilizadas hasta
ahora27, las calibradas por el grupo REGI-
COR9, o más recientemente las del grupo
SCORE28, a pesar de las limitaciones que
tienen, entre las que podemos destacar que
valoran (Framingham, REGICOR) básica-
mente el riesgo coronario (aunque sea teóri-
camente una buena aproximación al riesgo
cardiovascular), que sobreestiman el riesgo
(Framingham) y que acaban a los 65 años y
sólo valoran mortalidad (SCORE), aunque la
mayor parte de los ECV se darán a partir de
los 65 años y frecuentemente no serán morta-
les. Sin embargo persisten las dudas, espe-
cialmente a la hora de decidir un tratamiento
hipolipemiente, cuando el riesgo cardiovas-
cular es bajo pero existen FRCVM impor-
tantes o con valores extremos. En este senti-
do, el grupo REGICOR9 aconseja acertada-
mente tratar la hipertensión independiente-
mente del valor de riesgo cardiovascular, ya
que el beneficio se extiende a otros ECV y
no sólo a la cardiopatía isquémica. En el
caso de la diabetes mellitus parece bastante
claro que el control metabólico y sobre todo
el tratamiento con metformina29 mejoran las
complicaciones macrovasculares y, por tan-
to, debería tratarse siempre, ya que además
evita las descompensaciones cetoacidóticas.
Por último en relación con la hipercolestero-
lemia, los expertos españoles aconsejan tra-
tarla también en función del riesgo cardio-
vascular2, aunque recientemente en el estu-
dio ALLHAT30 el tratamiento hipolipemian-
te no produjo beneficios en los pacientes con
hipercolesterolemia e hipertensión arterial.
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RESUMEN

Fundamento:La utilización de nuevos fármacos ha aumentado
de forma importante en los últimos años. El objetivo de este trabajo
es conocer la utilización de novedades farmacéuticas en un área de
salud de Zaragoza, describir cuales son las más utilizadas y su evo-
lución en el tiempo y analizar las características de los centros que se
asocian con un mayor uso de estos medicamentos.

Métodos:Se trata de un estudio descriptivo en el que se analiza-
ron todas las dispensaciones de 50 nuevos principios activos comer-
cializados entre el 1-1-2000 y el 31-12-2003 en un área de salud. Se
calculó el porcentaje de utilización de novedades durante el primer
año de su comercialización, en cada centro de atención primaria, y se
analizaron las características de los centros que se asociaban con
mayor grado de innovación.

Resultados:El 76% de los 50 nuevos fármacos comercializados
eran escasamente innovadores respecto a los ya existentes. Las diez
novedades más prescritas comenzaron a utilizarse en el primer cua-
trimestre tras su aparición en el mercado. El porcentaje de utilización
de novedades respecto al total de fármacos prescritos en los centros
de salud estudiados osciló entre el 0,3% y el 1,18%. En el análisis
efectuado por centros, el «gasto por paciente» y las «consultas por
médico» se correlacionaron positivamente con un mayor uso de
medicamentos nuevos, mientras que el porcentaje de pensionistas
presentó una relación inversa.

Conclusiones: Existe una gran variabilidad en el porcentaje de
utilización de novedades farmacológicas entre los centros de aten-
ción primaria. Los centros con mayor número de consultas por facul-
tativo son los que tienden a incorporar los nuevos medicamentos con
mayor facilidad. 

Palabras clave: Utilización de medicamentos. Atención prima-
ria de salud. 

ABSTRACT

Variability in the Use of New Drugs
in a Primary Care District

Background: The use of new drugs has undergone a major
increase in recent years. This study is aimed at ascertaining the
degree to which pharmaceutical novelties are being used in one
healthcare district in Zaragoza, describing which are those most
used and the trend thereof over the course of time in addition to
analyzing the characteristics of those centers associated with a gre-
ater use of these drugs.

Methods: A descriptive study analyzing all of the dispensations
of fifty new active ingredients marketed within the January 1, 2000 -
December 31, 2003 period in one healthcare district.  The percenta-
ge of use of novelties throughout the first year these drugs were mar-
keted at each primary care center was calculated, the characteristics
of those centers associated with a greater degree of innovation
having been analyzed.

Results: Seventy-six percent of the fifty new drugs marketed
were barely innovative in comparison to the existing ones. The ten
new drugs most prescribed began being used during the first four
months immediately after coming out on the market. The percentage
of use of new drugs as compared to all of the drugs prescribed at the
healthcare centers studied fell within the 0.3% -1.18% range. In the
analysis made by centers, the «per-patient expense» and the «con-
sultations per physician» are positively correlated with a greater use
of new drugs, whilst the percentage of retirees showed a reverse
ratio.

Conclusions: A high degree of variability exists in the percenta-
ge of use of pharmaceutical novelties among the primary care cen-
ters. The centers having the largest number of consultations per
physician are those tending toward more readily incorporating these
new drugs.

Key words: Drug utilization. Primary health care.
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INTRODUCCIÓN

El elevado número de medicamentos que
se introducen anualmente en el mercado far-
macéutico, y la amplia utilización de los
mismos, puede tener importantes implica-
ciones clínicas y económicas para los siste-
mas sanitarios1-3.

Se ha descrito que la mayoría de los medi-
camentos autorizados en los últimos años en
España son poco innovadores, aportando
ventajas que no son relevantes frente a los ya
existentes (son los llamados medicamentos
«me too»). Esto ocurre también en otros paí-
ses; en un informe que analiza todos los nue-
vos fármacos incorporados al mercado esta-
dounidense durante el periodo 1989-2000,
de un total de 1.035 sólo 153 (15%) podían
considerarse fármacos nuevos con una apor-
tación clínica significativa3.

También se ha observado un aumento
espectacular en la comercialización de «for-
mas modificadas» de medicamentos conoci-
dos. Dentro de esta categoría se incluyen las
formas farmacéuticas de liberación modifi-
cada, los estereoisómeros, los metabolitos
activos etc. cuyos porcentajes de prescrip-
ción están alcanzando cuotas bastante eleva-
das3-5.

La decisión de prescribir un nuevo medi-
camento conlleva repercusiones clínicas y
terapéuticas de gran trascendencia dada la
limitada información que existe sobre su efi-
cacia y seguridad a largo plazo en las condi-
ciones reales de uso. Por otro lado, el retraso
innecesario en la prescripción podría privar
al paciente de un posible beneficio6,7.

Aunque los estudios sobre la prescripción
de nuevos fármacos son escasos sus resulta-
dos reflejan un crecimiento en la utilización
de las llamadas novedades que no se corres-
ponde con su eficacia real8, presentando ade-
más una gran variabilidad –entre países,
regiones, centros e incluso individuos– no
explicable tan sólo por las diferencias en la

morbilidad de las poblaciones. En un estudio
se observó que un 10% de los médicos pres-
cribía el 40% de los medicamentos nuevos7.
También se ha observado que los médicos
que prescriben antes los medicamentos nue-
vos parecen tener un gran número de pacien-
tes en su consulta diaria y confían más en las
fuentes comerciales de información9.

El objetivo de este trabajo es conocer la
utilización de novedades farmacéuticas en
un área de salud de Zaragoza, describir cuá-
les son las más utilizadas y su evolución en
el tiempo, y analizar las características de los
centros que se asocian con un mayor uso de
estos medicamentos.

SUJETOS Y MÉTODOS

El estudio se llevó a cabo en todos los cen-
tros de Atención Primaria del área 3 de Zara-
goza y recoge datos del periodo 2000-2003.
En el momento del estudio al área de salud 3
pertenecían 32 centros de salud que en el año
2003 atendían a una población de 313.321
habitantes. Se analizaron todas las dispensa-
ciones que se realizaron desde el 1-1-2000
hasta el 31-12-2003, a partir de las recetas
prescritas por los médicos. Estas recetas son
mecanizadas mensualmente por el Colegio
Oficial de Farmacéuticos y la información es
procesada por el Servicio de Inspección Far-
macéutica que proporciona los datos corres-
pondientes a cada área de salud de la Comu-
nidad Autónoma de Aragón. En cada área se
tratan los datos con un programa específico
que permite asignar el principio activo a
cada especialidad farmacéutica y calcular el
consumo agregado por principios activos y
por centros de salud.

Los principios activos seleccionados fue-
ron aquellos comercializados por primera
vez en España entre el 1-1-2000 y el 31-12-
2003. Para identificarlos se extrajeron del
Nomenclator oficial de productos farmacéu-
ticos por su fecha de alta. Se incluyeron en el
estudio aquellos fármacos que se utilizan en
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Atención Primaria, excluyendo los califica-
dos como de Diagnóstico Hospitalario (DH)
o uso Hospitalario (H). También se excluye-
ron las asociaciones de varios medicamentos
si éstos ya estaban comercializados anterior-
mente.

Cada medicamento se clasificó según su
valor terapéutico en base a los criterios fijados
por la revista Información Terapéutica del
Sistema Nacional de la Salud publicada por el
Ministerio de Sanidad y Consumo, en la que
se comparan los nuevos medicamentos con el
resto de los existentes en España en el
momento de su autorización para conocer su
valor relativo dentro del arsenal terapéutico10.

En el estudio se realizó primero un análi-
sis por fármaco en el que se determinó el
número de envases prescritos de cada princi-
pio activo seleccionado durante un periodo
de un año, contado a partir de la fecha en la
que apareció la primera receta dispensada.

En segundo lugar, se procedió a un análi-
sis por centro de salud. Se contabilizaron los
envases de nuevos medicamentos prescritos
por cada centro durante el primer año de su
comercialización y se compararon con el
número de envases totales prescritos en el
centro durante el periodo de estudio, calcu-
lando el porcentaje de innovación.

Para analizar su posible relación con el
porcentaje de innovación para cada centro se
recogieron las siguientes variables:

– Tipo de centro: urbano y rural con más
de 10.000 habitantes y rural con menos
de 10.000 habitantes.

– Años que lleva funcionando como
equipo de Atención Primaria.

– Número de médicos por equipo.

– Población y porcentaje de pensionistas
asignados a cada centro, según la infor-
mación que se obtiene de la base de
datos de Tarjeta Sanitaria.

– Gasto farmacéutico mensual por perso-
na protegida (GPP), que se calculó divi-
diendo el gasto farmacéutico de activos
más el de pensionistas por la población
total (activos más pensionistas) y por el
número de meses considerados.

– Datos de actividad del centro. Los datos
de actividad de los años 2000 y 2001 de
los centros del área 3 estaban editados
en las memorias anuales del área. Se
obtuvieron de esta fuente los datos
sobre número de consultas por profe-
sional y frecuentación. Los datos de
2002 y 2003 se obtuvieron del Sistema
de Información de la Gerencia sobre
actividad profesional. Son datos que los
centros remiten mensualmente a la
Gerencia sobre la actividad realizada.

El análisis de los datos se realizó con el
programa estadístico SPSS. En la compara-
ción de las medias de variables cuantitativas
se utilizó el método ANOVA, cuando existía
normalidad en la distribución e igualdad de
varianzas. Cuando no se cumplieron estos
criterios se aplicó el test de Kruskal-Wallis.
La relación entre variables cuantitativas se
realizó mediante pruebas de correlación. En
las comparaciones se ha fijado un nivel de
confianza del 95%, aceptándose como signi-
ficativas las diferencias encontradas cuando
el valor de p fue inferior a 0,05.

Tomando como unidad de análisis los
centros de salud, mediante modelos de
regresión lineal múltiple, se analizó la rela-
ción entre el porcentaje de novedades sobre
envases totales y las variables gasto farma-
céutico por paciente, número de consultas
por facultativo, porcentaje de pensionistas,
tasas de frecuentación por centro de salud y
años de funcionamiento del centro como
modelo reformado de atención primaria. Se
utilizó el método por pasos hacia delante,
incluyendo las variables con probabilidad F
superior o igual a 0,05 y excluyendo las que
presentaban valores superiores o iguales a
0,10.
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Tabla 1

Características de los fármacos incluidos en el estudio

*A: Importante mejora terapéutica (2%); B: Modesta mejora terapéutica (18%); C: Nula o muy pequeña mejora
terapéutica (76%); D: Sin clasificar (4%). † Para los fármacos que se comercializaron en 2003, no ha podido comple-
tarse un año de seguimiento y el número de envases que se contabiliza desde que apareció la primera receta hasta el 31
de diciembre de 2003. $ Primer año tras su comercialización



RESULTADOS

Durante los años 2000-2003 se comercia-
lizaron 50 nuevos principios activos de uso
potencial en Atención Primaria, correspon-
dientes a 12 grupos terapéuticos cuyas
características se recogen en la tabla 1.

De los nuevos fármacos 38 (76%) no
suponían una mejora terapéutica respecto a
los ya existentes, en cambio representaban
un importante porcentaje sobre el total de
envases de novedades prescritas: 71.281
(68,5%). No se encontraron diferencias sig-
nificativas en el número de envases prescri-
tos según el valor terapéutico (Kruskal-
Wallis chi2=1,101; p=0,777).

Para analizar el coste de los nuevos medi-
camentos se eligieron los 15 fármacos que
suponían el 80% de la prescripción de nove-
dades en número de envases el primer año
tras su puesta en el mercado (tabla 2) y se
compararon con los fármacos de referencia
dentro de su grupo terapéutico. El coste/tra-
tamiento/día (CTD) de los nuevos fármacos
fue 4 veces más alto para 5 de esos 15 fár-
macos (rofecoxib, celecoxib, tiotropio, car-
melosa y esomeprazol) y para otros 4 fue
más del doble (dexibuprofeno, desloratadi-
na, dexketoprofeno y condroitinsulfato).
Para los 6 fármacos restantes el coste era
similar al de los fármacos con los que se
comparaban.
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Tabla 2

Coste de las 15 novedades más prescritas y de los fármacos de referencia dentro de su grupo terapéutico

* El Coste Tratamiento Día (CTD) se ha calculado como el coste en euros de una dosis diaria definida (DDD) del
fármaco a partir del precio del envase más económico cuya unidad de contenido corresponde con una DDD. En el caso
de la Carmelosa y la polividona, el CTD se  ha calculado considerando una posología de 3 gotas en cada ojo al día. Para
el dexketoprofen y el diclofenaco gel se ha tomado como CTD el precio total del envase de 60 gramos.



En la figura 1 se presenta el número de
centros que prescribe una novedad tera-
péutica en su primer año en el mercado.

Hay 13 fármacos prescritos por todos los
centros del área, y 12 de ellos fueron pres-
critos por más del 80% de los centros en el
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Figura 1

Número de centros que prescriben una novedad terapéutica en el primer año de su comercialización

* Fármacos que se comercializaron en 2003, para los que no ha podido completarse un año de seguimiento



primer cuatrimestre tras su comercializa-
ción.

Respecto al porcentaje de utilización de
novedades por centro la media fue de 0,76%
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Tabla 3

Porcentaje de utilización de las novedades en cada centro de Atención Primaria

*1: Centros en Zaragoza capital; 2: Centros rurales, población >10.000 habitantes; 3:Centros rurales, población
<10.000 habitantes.  †El porcentaje de novedades se calcula =((envases nuevos fármacos el primer año tras su comer-
cialización)/(envases totales de fármacos prescritos))*100 $ GPP: Gasto farmacéutico por persona protegida. ‡ Para
cada centro se calcula=(envases de los 15 fármacos nuevos más prescritos)/(envases de todos los fármacos nuevos pres-
critos).



con una variación entre el 0,30 % y el 1,18 %
(tabla 3).

En la tabla 3 se muestratambién la media
del gasto farmacéutico por persona protegi-
da en cada centro. Cuando se intentó relacio-
nar con el porcentaje de novedades, realizan-
do una correlación no paramétrica, no se
observó relación significativa entre las dos
variables (p=0,204).

El número de nuevos fármacos diferentes
prescritos por cada centro aparece descrito
en la tabla 3. Sólo un centro prescribió las 50
novedades estudiadas. Los centros rurales,
con menos población y sólo 4 médicos en el
equipo, son los que precribieron un menor
número de novedades diferentes. El número
de médicos por centro se relacionó de forma
significativa con el número de nuevos prin-
c ip ios act ivos d i ferentes prescr i tos
(r=0,6518; p=0,0005).

En todos los centros se observó que 15
nuevos fármacos suponían más del 80% del
total de envases de novedades. En los 8 cen-
tros que prescribían menos fármacos nuevos
diferentes (de 22 a 38 principios activos de
un total de 50), el porcentaje que suponían
los 15 fármacos más prescritos era del 89,41
al 95,43%.

En el análisis multivariante realizado no
se encontró asociación en ninguno de los
modelos elaborados entre tasa de frecuenta-
ción y años de funcionamiento del centro

como modelo reformado con el porcentaje
de novedades. El modelo que explicaba
mejor la variabilidad en el porcentaje de
novedades (r2= 0,521) es el que se presenta
en la tabla 4. El número de consultas por
facultativo y el gasto farmacéutico por
paciente se asociaban con un mayor uso de
medicamentos nuevos, mientras que el
mayor porcentaje de pensionistas se asocia-
ba de forma inversa a la variable analizada.

DISCUSIÓN

En el trabajo presentado se observa que
los nuevos fármacos eran utilizados por los
médicos de Atención Primaria en plazos de
tiempo cortos tras su comercialización.
Entre los resultados llama la atención que de
los 50 fármacos analizados, únicamente 10
(20%) aportaban alguna mejora respecto a lo
que ya existía en el mercado. Algunos estu-
dios1,11 consideran muy importante en la
adopción de novedades el tipo de fármaco y
la percepción del riesgo que conlleva la utili-
zación de los nuevos medicamentos, por lo
que cabría esperar que aquellas novedades
que aportan alguna mejora terapéutica fue-
ran más prescritas que las que no suponen
ningún avance. Al analizar el potencial tera-
péutico de los fármacos más prescritos en su
primer año en el mercado (más de 2.000
envases), se observa que entre los 10 prime-
ros sólo hay 2 (rofecoxib y bromuro de tio-
tropio) que fueron clasificados como inno-
vadores. Como ocurre en otros estudios12-14
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Tabla 4

Variables asociadas al porcentaje de novedades por centro de salud. Modelo de regresión lineal múltiple

Variables excluidas del modelo: tasa de frecuentación por centro de salud y años de funcionamiento como equipo de
atención primaria. IC: intervalo de confianza.



los fármacos clasificados como «novedades
sin aportación terapéutica relevante» son
prescritos en gran medida en el área estudia-
da. Esto parece sugerir que el médico no tie-
ne especialmente en cuenta este criterio a la
hora de introducir nuevos fármacos en su
«vademecum particular».

Los porcentajes de utilización más eleva-
dos se dan en fármacos de grupos muy pres-
critos en la práctica habitual. Entre las 10
novedades más prescritas cuatro son antiin-
flamatorios no esteroideos (AINE) y perte-
necen al grupo M (Aparato Locomotor). En
el estudio de Tamblyn et al12 los mayores
porcentajes de utilización de nuevos fárma-
cos pertenecían a los grupos Sistema Ner-
vioso Central (antidepresivos) y Aparato
Digestivo y Metabolismo (antiulcerosos).

Los medicamentos que han sido más pres-
critos, tanto en número de envases como por
mayor número de centros, lo han sido tam-
bién de forma más rápida. Para las 10 nove-
dades más prescritas en número de envases
se inició la prescripción en el primer cuatri-
mestre tras su comercialización en más del
90% de los centros.

En lo que respecta al tiempo de adopción
de las novedades, este se ve aumentado a
mayor riesgo percibido para cada medica-
mento11. Se puede argumentar que los 10
fármacos más prescritos (rofecoxib, celeco-
xib, dexibuprofeno, desloratadina, eprosar-
tan, tiotropio, carmelosa, dexketoprofeno,
moxifloxacino y brinzolamida) tenían un
riesgo percibido bajo. Esto es debido a que 8
de ellos son fármacos considerados me tooy
su familiaridad con fármacos similares
minimiza la percepción de sus riesgos1. No
obstante, hay que tener en cuenta que cuan-
do se comercializa un medicamento la
información disponible sobre seguridad es
limitada. Así por ejemplo, el rofecoxib se
promocionaba confiando en su seguridad
gastrointestinal. Posteriormente, el fármaco
fue retirado del mercado por solicitud del
laboratorio titular debido a los resultados de

un ensayo clínico en el que se demostraba el
aumento de riesgo de accidentes cardiovas-
culares graves con rofecoxib respecto a pla-
cebo15.

La utilización de nuevos fármacos repre-
senta un porcentaje bajo de la prescripción
en términos absolutos, esto se debe a que en
este estudio sólo se ha seguido cada nuevo
fármaco durante un año y el número de enva-
ses en ese período respecto al total de la pres-
cripción supone un porcentaje pequeño. Por
otro lado, se ha observado que los porcenta-
jes de utilización son muy variables (entre el
0,3 % y el 1,18%), incluso entre centros del
mismo tipo. Pero lo que es común para todos
los centros es que concentran su prescrip-
ción de novedades en un número limitado de
principios activos: 15 nuevos fármacos
suponen del 80 al 90% del total de la pres-
cripción de novedades.

Según el análisis multivariante realizado
tras ajustar por diferentes variables aquellos
centros en los que el gasto farmacéutico por
paciente es mayor tienden a prescribir más
novedades. Aunque podría pensarse que las
novedades son más caras y por tanto podrían
justificar mayor gasto3,16, este hecho no es
claro, puesto que no todos los productos más
nuevos superan en precio a los anteriores.
Existen otros muchos factores que influyen
en el gasto farmacéutico17,18y consideramos
que la mayor innovación en fármacos es más
una consecuencia que una causa del gasto
por paciente.

Al igual que en otros estudios9,12,19parece
haber una cierta relación entre mayor número
de consultas por facultativo y la introducción
de más novedades. Esto podría explicarse
porque una mayor presión asistencial provoca
falta de tiempo para la búsqueda de informa-
ción objetiva sobre los nuevos fármacos. En
estos casos, la mayoría de la información se
obtiene de la industria farmacéutica que se
inclina más por la promoción del medicamen-
to que por la información científica2.
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La relación con el porcentaje de pensionis-
tas es negativa, de manera que los centros con
mayor proporción de pensionistas parecen
tender a una menor prescripción de noveda-
des. Esto también se describió en el estudio de
Tamblyn et al12 y la razón podría deberse a
que los ancianos presentan mayor riesgo de
sufrir reacciones adversas a fármacos o inter-
acciones farmacológicas, lo que no haría
recomendable utilizar los medicamentos
comercializados más recientemente, cuyos
efectos son en gran parte desconocidos en
este tipo de población.

Entre las limitaciones del estudio cabe
destacar que se ha utilizado el número de
envases, unidad que está siendo reemplaza-
da en los estudios de utilización de medica-
mentos por el número de Dosis Diarias Defi-
nidas (DDD), ya que éste es un parámetro
estándar que puede transformarse en
Dosis/1.000 habitantes/día y permite reali-
zar comparaciones entre países y períodos
de tiempo diferentes. En nuestro caso no fue
posible por limitaciones del programa infor-
mático. Por otra parte, para los nuevos fár-
macos no siempre está definida la DDD. No
obstante, se considera que esta limitación no
invalida los resultados del estudio.

El estudio presentado ha puesto de mani-
fiesto el amplio uso de fármacos nuevos en
el área de salud estudiada, no siempre justifi-
cado por la mejora en el potencial terapéuti-
co. Se observa una gran variabilidad en el
porcentaje de uso de novedades entre cen-
tros, encontrando una asociación positiva de
esta variable con el número de consultas por
facultativo y con el gasto farmacéutico por
persona protegida, y negativa con el porcen-
taje de pensionistas entre la población aten-
dida.

BIBLIOGRAFÍA

1. Prosser H, Walley T. New drug uptake: qualitative
comparison of high and low prescribing GP´s atti-
tudes and approach. Fam Pract 2003;20:583-91.

2. Prescripción de nuevos medicamentos en Atención
Primaria. Bol Ter Andal 2001;17(5).

3. Changing patterns of pharmaceutical innovation
[informe en Internet]. Washington: NIHCM foun-
dation; 2002 [consultado 24 de junio de 2004]. Dis-
ponible en: http://www.nihcm.org/innovations.pdf

4. Viejas moléculas bajo nueva apariencia ¿qué hay
de nuevo? INFAC 2003;11(8):38-40.

5. Prescribing new drugs in general practice. MeReC
Bull 1998;9(6):21-4.

6. Martín RM. When to use a new drug? Aust Prescr
1998;21:67-9.

7. Inman W, Pearce G. Prescribe profile and postmar-
keting surveillance. Lancet 1993;342:658-61.

8. McGavock H, Webb CH, Johnston GD, Milligan E.
Market penetration of new drugs in one United
Kingdom region: implications for general practitio-
ners and administrators. BMJ 1993;307:1118-20.

9. Jones MI, Greenfield SM, Bradley CP. Prescribing
new drugs: qualitative study of influences on con-
su l tan ts  and genera l  p rac t i t ioners .  BMJ
2001;323:378-81.

10. Cuesta MT, Martínez M. Nuevos principios acti-
vos: Revisión 2001 (2ª parte). Inf Ter Sist Nac
Salud 2002;26:48-60. 

11. Peay MY, Peay ER. The role of commercial sources
in the adoption of a new drug. Soc Sci Med
1988;26:1183-9.

12. Tamblyn R, McLeod P, Hanley JA, Girard N, Hur-
ley J. Physician and practice characteristics asso-
ciated with the early utilization of new prescription
drugs. Med Care 2003;41:895-908.

13. García MA, Cabeza J, Rodríguez M, Alegre E,
Rabadán A. Adopción de los nuevos medicamentos
por los médicos prescriptores. El médico innova-
dor. Aten Primaria 2000;25:22-8.

14. Díaz G, Palmeiro G, Núñez E, Casado I. Opinión
de los médicos de Atención Primaria de Ourense
sobre algunos aspectos de su prescripción farma-
céutica. Rev Esp Salud Publica 2001;75:361-74.

15. Agencia Española de Medicamentos y Productos
Sanitarios. Nota de seguridad relativa a la suspen-
sión de comercialización de rofecoxib (Vioxx y
Ceoxx). Nota informativa 2004/10. 16.- Disponible
en http://www.agemed.es/Index.htm (acceso 18 de
marzo de 2005).

Mª Jesús Lallana Álvarez et al.

388 Rev Esp Salud Pública 2005, Vol. 79, N.º 3



16. Mason J, Freemantle N. The dilemma of new
drugs. Are cost rising faster than effectiveness?
Pharmacoeconomics 1998;13(6):653-7. 

17. Caamaño F, Figueiras A, Gestal-Otero J.J.Condi-
cionantes de la prescripción en Atención Primaria.
Aten Primaria. 2001;27:43-8.

18. Carthy P, Harvey I, Brawn R, Watkins C. A study of
factors associated with cost and variation in pres-
cribing among GPs. Fam Pract 2000;17:36-41.

19. Strickland-Hodge B, Jepson MH. Identification
and characterization of early and late prescribers in
general practice. J R Soc Med 1982;75:341-5.

VARIABILIDAD EN LA UTILIZACIÓN DE NUEVOS MEDICAMENT OS EN UN ÁREA DE ATENCIÓN PRIMARIA

Rev Esp Salud Pública 2005, Vol. 79, N.º 3 389



Rev Esp Salud Pública 2005; 79: 391-401 N.º 3 - Mayo-Junio 2005

FACTORES ASOCIADOS AL USO DE LA VÍA PULMONAR E INTRAVENOSA
EN UNA MUESTRA DE CONSUMIDORES DE HEROÍNA EN GRANADA

Joan Carles March Cerdà, Eugenia Oviedo-Joekes, Manuel Romero Vallecillos y Emilio
Sánchez-Cantalejo
Escuela Andaluza de Salud Pública. Granada.

RESUMEN

Fundamento: En los últimos años el consumo de heroína en
España se ha estabilizado y el uso de la vía inyectada ha disminuido.
No obstante existen importantes diferencias entre comunidades y
entre los consumidores por la vía inyectada.  El objetivo del presen-
te estudio es  conocer vías de administración de heroína en una mues-
tra intencional de usuarios en situación de exclusión social y algunas
de las variables que se asocian con ellas.

Métodos:La muestra se compone de 285 participantes (hombres
82,8%; edad media 36,06).  El estudio se llevó a cabo en la ciudad de
Granada entre julio y octubre de 2002. Se realizaron entrevistas
estructuradas por trabajadores de calle y personas conocedoras del
medio (iguales), utilizando la técnica de «bola de nieve».

Resultados:El 48,4% de los participantes consumen heroína por
vía pulmonar e intravenosa; el 25,6% la consumen sólo por vía pul-
monar; y un 25,6% sólo intravenosa. Tras un análisis de regresión se
observa que las mujeres, los participantes más jóvenes y los que se
han iniciado más tarde en el consumo son quienes menos tienden a
utilizar la vía intravenosa. De los participantes que se iniciaron con
inhalación el 21,5% actualmente además de inhalar también se
inyectan, y el 79,5% restante se mantiene en la vía por inhalación.

Conclusiones: Las personas en situación de exclusión social uti-
lizan la vía intravenosa en porcentajes superiores al resto de la comu-
nidad andaluza.

Palabras clave: Heroína. Adicción a la heroína. Aislamiento
social. Drogadicción.

ABSTRACT

Factors Related to the Use of Inhaled and
Intravenous Heroin, Granada, Spain

Background: Heroin use has stabilized in recent years in
Spain, and the use of injected heroin having decreased. Neverthe-
less, major differences exist among different Autonomous Commu-
nities and among injected heroin users profile. This study is aimed
at ascertaining the forms of heroin use (how administered) in an
intentional sample of users in a situation of social exclusion and
some variables related to said forms of use.

Methods: The sample was comprised of 285 participants (82.8%
males; average age 36.06). This study was conducted in the city of
Granada in July-October 2002. Structured surveys conducted by on-
the-street interviewers and individuals having knowledge of the
environment («peers») using the «snowball» technique.

Results: A total of 48.4% of the participants alternate inhaled
and intravenous heroin use; 25.6% using only inhaled and 25.6%
only intravenous. Following a regression analysis, it was found that
the females, the youngest users and those having started use at an
older age were at less risk of intravenous heroin use. A total of 21.5%
of the participants who started using heron in inhaled form, also
currently use both the injected and inhaled forms, the remaining
79.5% continue to use the inhaled form.

Conclusions: Among individuals in a situation of social exclu-
sion the intravenous form exceeds the estimated percentages in the
Autonomous Community of Andalusia.

Key words: Heroin. Heroin addiction. Social isolation. Drug
addiction.
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INTRODUCCIÓN

Los indicadores utilizados para estimar el
uso de heroína y los problemas asociados,
como el control de la oferta, la admisión a
tratamiento, las atenciones en urgencias y
los fallecimientos, han ido descendiendo
desde 1996, lo que indicaría que el consumo
de heroína en el Estado Español ha disminui-
do en los últimos años1,2. Además se observa
también cómo han ido ganando espacio otras
vías de administración junto a la intraveno-
sa, en especial la inhalación, según los infor-
mes obtenidos en las admisiones a trata-
miento3.

Esta vía pulmonar de administración de la
heroína, fumada o inhalada en chinos (en
español «fumarse un chino», en inglés
«chasing the dragon, chinising») consiste en
inhalar los vapores que resultan de calentar
la heroína en un trozo de papel de aluminio.
El origen del uso de heroína por la vía fuma-
da podría situarse en el Hong Kong de la
década de 1950, llegando a Europa aproxi-
madamente en la década de 19704. En
Holanda, por ejemplo, la inhalación se
extendió rápidamente y se estima que actual-
mente entre el 75 y 90 por ciento de los usua-
rios consumen la heroína principalmente o
exclusivamente por ésta vía5. En otros países
europeos también se ha ido extendiendo esta
forma de consumo6.

En España el consumo de heroína por vía
intravenosa ha ido disminuyendo, exten-
diéndose el uso de la misma por la vía pul-
monar. En el año 1991 entre las personas
admitidas a tratamiento por consumo de
heroína, la vía intravenosa agrupaba al
74,7% de los usuarios7, en el año 2001 el uso
de ésta descendió al 24,2% prevaleciendo el
consumo por inhalación o en forma de ciga-
rrillos, con un 67,4%1. No obstante existen
diferencias por Comunidades Autónomas,
encontrando porcentajes por encima del 25
por ciento en el uso de la vía intravenosa
como principal ruta de administración de
heroína en El País Vasco, Cataluña, Balea-

res, Aragón, Navarra, Cantabria, y La Rioja,
entre las personas tratadas por primera vez
por abuso o dependencia a la misma3. En
Andalucía la proporción de usuarios de
heroína por vía intravenosa en el año 2000,
según los registros de admisión a tratamien-
to, fue de un 31,2%, muy similar al porcen-
taje registrado en 1998. El 68,8% restante
consume heroína fundamentalmente por la
vía por vía pulmonar8. Aspectos culturales o
de disponibilidad del tipo de sustancia en el
mercado pueden influir en la elección de la
forma de administración de heroína9. En los
últimos años el tipo de heroína que más se
consume en España es la marrón, prevale-
ciendo el uso de la vía inyectada en los luga-
res donde predomina el consumo de la blan-
ca10.

El análisis de la forma de consumo de
heroína tiene su principal fundamento en el
protagonismo que cobra la vía parenteral en
el contagio y propagación de enfermedades
infecciosas principalmente el sida y la hepa-
titis B y C11-15. El descenso del uso de la vía
intravenosa ha ido acompañada de una dis-
minución de la infección por VIH entre los
usuarios de heroína16. No obstante, el uso de
la vía la pulmonar no descarta posibles tran-
siciones hacia la inyectada17, asociada ésta
última con una pérdida del control de consu-
mo, marginación y mayor tiempo de consu-
mo18 Además el uso de heroína por vía pul-
monar producirá una mayor incidencia de
problemas pulmonares19 y una potencial
transmisión de patógenos respiratorios20.
Por último, otro importante punto a destacar
es la menor percepción de riesgo de adicción
y daño que se atribuye a la vía pulmonar,
siendo la vía de inicio del consumo en los
usuarios más jóvenes, así como la ruta de
administración de heroína preferida por
ellos 21-23.

El objetivo del presente estudio es cono-
cer vías de administración de heroína en una
muestra intencional de usuarios en situación
de exclusión social y algunas de las variables
que se asocian con ellas.

Joan Carles March et al.

392 Rev Esp Salud Pública 2005, Vol. 79, N.º 3



SUJETOS Y MÉTODO

El presente estudio responde a un diseño
transversal. El trabajo de campo se llevó a
cabo en la ciudad de Granada entre los meses
de julio y octubre de 2002. En esta área de
investigación es harto sabido el difícil acce-
so que se tiene, en general, a la población de
usuarios de heroína. El reclutamiento de par-
ticipantes para los estudios se realiza bien a
través de los recursos sanitarios (por ejem-
plo los datos brindados por los organismos
oficiales), o a través del muestreo dirigido en
poblaciones diana combinado con la técnica
de bola de nieve. El muestreo dirigido impli-
ca el abordaje de puntos geográficos claves,
seleccionando in situ a los participantes del
estudio. Ésta técnica permite llegar a un sec-
tor de drogodependientes que no utiliza los
servicios sanitarios, aunque posiblemente
siguen siendo los grupos más marginales los
que no participan en los estudios y, por lo
tanto, los que no están reflejados en ellos.
Por ello, en este trabajo se ha empleado una
forma de acercamiento a las denominadas
poblaciones ocultas, apoyándose en la inter-
vención de personas que por sus característi-
cas tienen un acceso privilegiado a las mis-
mas. El empleo de personas pertenecientes y
representantes de la población diana, por
ejemplo ex toxicómanos, ha mostrado ser
efectiva para recoger información de usua-
rios de drogas que no acuden regularmente a
los servicios sociales y sanitarios24-28, dado
que la familiaridad y credibilidad que pose-
en en el grupo diana facilita el contacto y la
colaboración para realizar las entrevistas29.
Con el fin de garantizar la máxima represen-
tatividad y diversidad de la población en
estudio se maximizó la dispersión de los
puntos de muestreo, resultando un total de
55 enclaves considerados como representa-
tivos por la tipología de la población que a
ellos acude, usuarios de heroína en situación
de exclusión social. Los principales escena-
rios fueron plazas, «chutaderos», comedores
sociales, y otros puntos estratégicos ya sea
en zonas marginales o aquellas céntricas
donde la población diana recurre a procurar-

se dinero con actividades informales como
aparcar coches en la vía pública.

La muestra es intencional y se compuso
de 285 personas usuarias de heroína y en
situación de exclusión social en el momento
de realizarse la entrevista. Los participantes
fueron entrevistados en su mayoría en la
calle, plazas y en sus lugares habituales de
reunión del municipio de Granada.

Se utilizó una entrevista estructurada, cara
a cara, con un tiempo de administración de
25 minutos. El cuestionario recogía informa-
ción necesaria para estimar el número de
consumidores de heroína por vía endoveno-
sa en situación de exclusión social en la ciu-
dad de Granada. Además de algunos datos
demográficos se solicitó información sobre
la edad de inicio del consumo, patrones y
frecuencia de consumo de heroína en el
momento de la entrevista, tratamientos reali-
zados y situación socio-familiar (vivienda,
apoyo y juicios pendientes). 

Las entrevistas fueron realizadas alterna-
tivamente por dos personas, un profesional
de la salud y un ex usuario de heroína, ambos
conocedores del universo de estudio en la
ciudad de Granada. Además del abordaje
directo de las personas en sus lugares habi-
tuales de reunión, el muestreo se apoyó en la
técnica de bola de nieve. Las entrevistas se
realizaron en el mismo momento y lugar de
contacto con el participante, y no se entregó
ninguna retribución por contestarla.

Análisis estadísticos: Un primer abordaje
de los datos se realizó a través de los estadís-
ticos descriptivos, lo que nos ha permitido
conocer las características básicas de la
muestra en estudio. Para analizar la relación
entre variables categóricas se utilizó el esta-
dístico chi cuadrado de Pearson. En los aná-
lisis sobre diferencias de edad, años de con-
sumo o años de tratamiento, se procedió al
contraste de medias. Para examinar las
variables que se asocian al uso de heroína
inyectada se ha construido un modelo de
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regresión logística binaria por pasos (se
inyecta vs no se inyecta), introduciendo
aquellas variables que mostraron asociacio-
nes significativas y eliminando del modelo
aquellas que no alcanzaron una p<0,1. Los
análisis se llevaron a cabo con el paquete
estadístico SPSS 11.0 para Windows30.

RESULTADOS

En la tabla 1 se pueden apreciar las carac-
terísticas sociodemográficas y del consumo
de heroína. La muestra estuvo compuesta
por 285 personas, de las cuales el 82,8% son
hombres. La edad media (M) es de 36,06
años, con una desviación típica (DT) igual a
6,09, siendo el mínimo de edad 19 años y 59

el máximo. Un importante grupo de partici-
pantes no convive con otras personas, el
11% no tiene techo y el 26,5% vive solo. El
apoyo ante situaciones difíciles proviene en
su mayor parte de los padres (16,5%) o la
familia en general (28,8%), aunque los ami-
gos son también una fuente de apoyo
(16,6%). No obstante un alto porcentaje de
los participantes declara no tener a quien
recurrir para resolver sus problemas
(33,7%). En cuanto a la situación judicial el
37,5% de los participantes tiene juicios pen-
dientes de resolver. 

El 79,9% de los participantes tiene una
frecuencia de consumo de heroína diaria; el
resto la consume varias veces en semana.
Las vías de consumo de heroína se reparten
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de la siguiente manera: un 48,4% consumen
alternadamente heroína por vía pulmonar e
intravenosa; un 25,6% consumen sólo heroí-
na por vía pulmonar; y un 25,6% sólo heroí-
na intravenosa. La edad media en el inicio de
consumo de heroína es de 22,44 años, siendo
el de consumo por vía pulmonar de 23,59
años, y del consumo de intravenosa de 21,89
años. Quienes exclusivamente inhalan hero-
ína, llevan realizando esta práctica una
media de 11,83 años, y quienes sólo utilizan
la vía intravenosa 14,39 años. El 69% de los
participantes está actualmente en tratamien-
to, que casi en su totalidad consiste en pro-
gramas de mantenimiento con metadona. El
48,2% ha realizado dos o más tratamientos
de este tipo. Además el 43,9% ha realizado
tratamientos psicológicos alguna vez.

En la tabla 2 se pueden apreciar las varia-
bles que han mostrado asociaciones estadís-
ticamente significativas con el uso de la vía

inyectada. La utilizan en menor proporción
las mujeres y quienes no tienen juicios pen-
dientes. En cuanto a la vía de inicio, quiénes
no diferencian o se han iniciado con la vía
intravenosa, en su totalidad se inyectan
actualmente. Entro los que se iniciaron con
la vía pulmonar el 21,5% actualmente tam-
bién usan la intravenosa. Una mayor propor-
ción de usuario por vía intravenosa la encon-
tramos entre quienes en el pasado han reali-
zado más de dos tratamientos con metadona.
En cuando a la edad usuario por vía intrave-
nosa son mayores, se han iniciado más jóve-
nes en el consumo, y por lo tanto llevan más
tiempo consumiendo.

Para analizar los factores que en esta
muestra se asocian a la forma de consumo de
heroína se llevó a cabo un análisis de regre-
sión logística binaria (tabla 3) utilizando los
siguientes niveles de la variable dependien-
te: se inyecta heroína los que se inyectan e
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inhalan y los que sólo se inyectan frente a los
que no se inyecta (sólo inhaladores). En el
modelo se introdujeron aquellas variables
que mostraron asociaciones estadísticamen-
te significativas con el uso de la vía inyecta-
da (tabla 2). La prueba de Hosmer y Lemes-
how para este modelo no es significativa,
indicando que los datos se ajustan al mismo.
Cuatro factores se muestran asociados a una
mayor probabilidad de inyectarse: género,
edad, edad de inicio en el consumo y núme-
ro de tratamientos anteriores con metadona.
Así, a igualdad de años y de edad de inicio en
el consumo, el riesgo de inyectarse heroína
de los hombres con respecto al de las muje-
res es casi 3 veces mayor. Por cada año de
edad el riesgo de inyectarse se multiplica por
1,1; y por cada año que se retrase el inicio en
el consumo de heroína el riesgo de inyectar-
se disminuye en un 13% aproximadamente.
Quienes han efectuado dos o más tratamien-
tos anteriores con metadona tienden a utili-
zar la vía inyectada en mayor medida en
comparación con quienes no han realizado
ninguno.

Por último, se ha analizado la vía actual de
consumo de heroína en relación con la vía
con la que se inició el consumo. 20 (21,5%)
de los participantes que se iniciaron con la

vía pulmonar actualmente además de inhalar
también se inyectan. El 79% restante se
mantiene consumiendo exclusivamente por
vía pulmonar. No existen diferencias de edad
estadísticamente significativas entre estos
grupos, como se ve en la figura 1. En cuanto
a los usuarios que se iniciaron con la vía
intravenosa ninguno de ellos la ha abando-
nado, aunque algunos la alternen con la vía
pulmonar.

DISCUSIÓN

En esta muestra, formada por personas en
situación de exclusión social el consumo de
heroína por vía intravenosa supera amplia-
mente los porcentajes estimados en la
comunidad andaluza a partir de los pacien-
tes admitidos a tratamiento8. Los factores
que mejor explican la probabilidad de
inyectarse son el sexo, la edad, la edad de
inicio en el consumo y el número de trata-
mientos con metadona realizados con ante-
rioridad. Las mujeres que han participado
en el estudio prefieren la vía pulmonar, lo
cual se ha indicado también en otros traba-
jos31. Por otro lado, los más jóvenes y quie-
nes se han iniciado más tardíamente en el
consumo de heroína tienden a usar la vía
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inyectada en menor medida. La edad de ini-
cio en el consumo, como factor de riesgo, es
una constante en los estudios sobre drogas,
donde se indica que cuánto más jóvenes
comienzan las personas a consumir mayores
son los daños asociados32. En otros trabajos
podemos observar edades tempranas de ini-
cio en el uso de heroína en grupos que con-
sumen preferentemente por la vía intrave-
nosa33, así como una mayor inclinación por
parte de los usuarios más jóvenes hacia la
vía pulmonar34. El consumo por la vía pul-
monar podría estar acercando la heroína a
poblaciones jóvenes35, posiblemente por su
rápida biodisponibilidad con la ventaja de
poder administrársela sin necesidad de utili-
zar una aguja36-37. Por último, quienes han
realizado más de dos tratamientos con meta-
dona, en comparación con los que no han
realizado ninguno, tienden a usar la vía

inyectada en mayor medida. Posiblemente
aquellos usuarios de heroína para los cuales
los tratamientos disponibles no han sido
efectivos sean los que presentan conductas
de mayor riesgo asociadas al consumo y, por
ende, suman más problemas a su dependen-
cia.

Si bien entre los participantes que se ini-
ciaron en el consumo por la vía pulmonar un
21% actualmente la alterna con la vía intra-
venosa, casi el 80% restante no ha cambiado
de vía y esto nos indicaría que quienes se ini-
cian en el consumo de heroína inhalada en
general continúan con esa forma de consu-
mo. Aunque en ciertos trabajos se ha plante-
ado que la vía pulmonar es una puerta para el
consumo de heroína por vía intravenosa17,
otros establecen que los usuarios mantienen
esta vía sin pasarse a la inyectada38. En gene-
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Figura 1

Diagrama de cajas para usuarios que se iniciaron en el consumo por la vía inhalada, en razón de la vía actual
de consumo de heroína y edad



ral las explicaciones propuestas para el paso
hacia del uso de la vía inyectada desde la
pulmonar son la presión social, tener una
pareja que se inyecta, la influencia del mer-
cado, cambios en las costumbres, entre
otras39-40. También, se ha sugerido que una
mayor frecuencia en el consumo por vía pul-
monar, indicador de mayor dependencia,
podría estar asociada al cambio hacia la vía
inyectada, por considerarse ésta más eficaz y
efectiva41. En concordancia con otros estu-
dios no se han observado en esta muestra
transiciones inversas, es decir, de usuarios
por vía intravenosa a la vía pulmonar42, dado
que ninguno de los participantes que se ini-
ciaron con la vía intravenosa ha dejado de

inyectarse, si bien algunos tienden a alternar
las vías.

Las consecuencias menos perjudiciales
del uso de la vía pulmonar para el consumo
de heroína frente a la vía intravenosa, la cali-
fican como una ruta de administración de
menor riesgo no sólo en lo que al contagio de
VIH se refiere43,44, sino también con otros
aspectos relacionados con la salud, como el
deterioro de las venas o infecciones relacio-
nadas con la venopunción. Así mismo, los
estudios indican que el consumo de heroína
no inyectada conlleva un riesgo menor de
sobredosis45,46, y puede asociarse a una
menor dependencia47.
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Los resultados de este trabajo nos mues-
tran que el uso de la vía intravenosa en per-
sonas socialmente excluidas excede los por-
centajes estimados en la comunidad andalu-
za y que, en el caso de los usuarios de heroí-
na por vía pulmonar es necesario considerar
en la atención sanitaria actividades de pre-
vención de cambio a la inyectada. Algunas
alternativas de actuación a este respecto han
mostrado ser efectivas, por ejemplo el trata-
miento de la dependencia en usuarios de
heroína pulmonar, que se comportaría como
un factor de protección del paso hacia la vía
inyectada48. Por otro lado, apoyarse en per-
sonas pertenecientes a la población diana,
para activamente informar e influir en los
hábitos de salud es una estrategia que se ha
mostrado efectiva en la prevención de con-
ductas de riesgo de contagio de VIH2249.
Este abordaje de educación llevado a cabo
por iguales podría aplicarse también con el
objetivo de evitar que los usuarios de drogas
por vía pulmonar comiencen a inyectarse o
vuelvan a hacerlo.

El presente estudio nos ha permitido acce-
der a una muestra de consumidores de hero-
ína con un alto porcentaje de participantes
que mantienen un contacto irregular o nulo
con los servicios socio-sanitarios. El apoyo
en personas con acceso privilegiado a la
población diana, o «iguales», ha derivado en
una mayor colaboración y una mayor tasa de
respuesta, permitiéndonos recoger informa-
ción sobre usuarios de heroína que en gene-
ral no forman parte de los estudios, y que
pasan a constituir las cifras ocultas.

Resulta contradictorio decir que los parti-
cipantes mantienen un contacto irregular o
nulo con los servicios ya que casi el 70 por
ciento refiere estar actualmente en trata-
miento con metadona. Este resultado debe
analizarse teniendo en cuenta el perfil de la
muestra, donde muchos de los participantes
se consideran usuarios de los programas de
metadona, aunque sólo recogen la medica-
ción, a veces ni siquiera ellos mismo (un
familiar lo recoge por ellos), muchas veces

venden en el mercado ilegal la dosis que
recogen y en general consumen varias dro-
gas, incluida la metadona. Éstos pacientes
consideran que están en tratamiento con
metadona por el simple hecho de tomarla de
vez en cuando, no beneficiándose del resto
de recursos que éstos programas pueden
ofertar.

Este estudio presenta varias limitaciones
además de la propias del diseño transversal,
principalmente aquellas que se refieren a la
generalización de los resultados a otras
poblaciones. Cada comunidad tiene sus pro-
pios formas y grados de exclusión, generan-
do asociaciones con el uso problemático de
heroína con características particulares. Por
otra parte, la misma técnica de recogida de
datos, el uso de iguales combinado con el de
bola de nieve puede haber producido sesgos
en el perfil de la muestra, por ejemplo al ser
varones los dos entrevistadores la muestra
de mujeres podría haber estado subestima-
da.
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INTRODUCCIÓN

Sr. Director:

He leído con interés el artículo que Carbó
Malonda et al1 han publicado recientemente
en la Revista Española de Salud Pública, en
el que describen un brote de toxiinfección
alimentaria por S.enterítidis.

Las toxiinfecciónes por Salmonellasero-
var. Enterítidis que venimos padeciendo des-
de hace 20 años (en Navarra los primeros
brotes se detectaron en 1985) continúan
siendo un problema importante en nuestro
país y en la mayoría de los casos, como en el
de ésta publicación, tienen su origen en los
huevos contaminados.

El problema no afecta solamente a España
y es de suponer que atacarlo en su origen, es
decir en las granjas encargadas de mantener
los acervos genéticos de las aves que poste-
riormente van a ser explotadas en la produc-
ción de huevos, debe ser muy difícil. Sin
embargo, debido a la importancia que este
problema tiene en la morbimortalidad de la
población se hace necesario tratarlo con todo
rigor y podrían plantearse algunas cuestio-
nes.

El huevo que está en el origen de muchos
de estos brotes debe considerarse un alimen-
to peligroso. Si bien las autoridades sanita-
rias de nuestro país han decretado medidas
para combatir el problema2,3 parecen ser
insuficientes.

Ante los brotes registrados desde 1985, en
Navarra se decretó una orden foral en abril
de 1988, de aplicación en establecimientos
que preparaban comidas para colectivos, que
regulaba la elaboración y preparación de ali-
mentos en los que figuraba el huevo como
ingrediente, indicando en su Artículo 3º que
«solo podrán utilizarse ovoproductos que
hayan sido pasteurizados y elaborados por
empresas autorizadas e inscritas en el Regis-
tro Sanitario para esta actividad, excepto
cuando los alimentos sufran un ulterior trata-
miento térmico no inferior a 75ºC en el cen-
tro de los mismos»4. A pesar de estas medi-
das en 1990 se registró un nuevo brote debi-
do a la ingestión de buñuelos de crema, en el
que 350 personas tuvieron que ser atendidas
en los hospitales5,6.

El número de toxiinfecciones alimentarias
debidas a Salmonellaregistradas en nuestro
hospital y que corresponden en su mayoría a
cuadros que requieren el ingreso hospitalario
continúa siendo elevado (tabla 1).

Por otra parte, trabajos como el presente y
noticias que saltan a la prensa con relativa
frecuencia, ponen de manifiesto que, a pesar
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de las medidas preconizadas por las autori-
dades sanitarias, continúan produciéndose
brotes de gastroenteritis por toda nuestra
geografía, por lo que debemos preguntarnos
si no serían necesarias medidas adicionales. 

El huevo ha dejado de ser un alimento
seguro por lo que cabe preguntarse si no
sería preciso adoptar otras medidas además
de las ya establecidas para garantizar la
seguridad de su consumo. En Estados Uni-
dos por ejemplo, una ley federal de 1960 que
obligaba a mantener los huevos desde la
puesta hasta el consumo a una temperatura
no superior a 60ºF (15,5ºC) fue modificada
en 1999, ante el aumento en la incidencia de
brotes epidémicos, obligándo a reducir la
temperatura de almacenaje y transporte a
45ºF (7,2ºC)7,8.

Quizás una medida semejante podría ser
útil en nuestro país para reducir la incidencia
de gastroenteritis por S.enterítidis,ya que
por una parte el nuestro es un país de tempe-
raturas suaves o altas y, por otra, no es
inusual encontrar huevos almacenados en
supermercados o en establecimientos de
pequeñas superficies, en zonas que pueden
alcanzar altas temperaturas.

Otra reflexión que cabe hacerse es que en
la actualidad en que tantos productos se
comercializan en tetra brick muchas de las
aplicaciones culinarias del huevo, como
nuestra famosa tortilla de patatas, podrían
elaborarse en cualquier familia de un modo
seguro con huevos higienizados y envasados
en una forma similar a esta.

La persistencia en la aparición de brotes
por Salmonella enterítidis y la severidad de
muchos de los cuadros, bien puede hacernos

pensar en la necesidad de un cambio tanto en
la comercialización del huevo como en
nuestra forma de utilizarlo.
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Este libro revisa las distintas maneras en
que las vacunas contribuyen para mejorar la
salud de las poblaciones del mundo. En las
primeras secciones se relatan experiencias
exitosas en el combate contra las enfermeda-
des por medio de las vacunas y se considera
el desafío de usarlas para enfrentar a las
enfermedades emergentes y reemergentes.
En las secciones subsiguientes, los autores
analizan las actividades innovadoras
emprendidas para probar la eficacia de las
vacunas contra enfermedades como la vari-
cela y la hepatitis A, así como las causadas
por meningococos en África y por Haemo-
philus influenzae tipo b; además, examinan
los intentos de desarrollar nuevas generacio-
nes de vacunas contra el cólera, la fiebre
tifoidea, la shigellosis y la infección por
Helicobacter pylori. El libro también incluye
secciones sobre la búsqueda de vacunas con-
tra la tuberculosis, el VIH/SIDA, el dengue,
la malaria y la anquilostomiasis; el uso de las
vacunas para combatir el bioterrorismo, y
temas de reglamentación, seguridad y salud
pública pertinentes a las vacunas.

La lista de autores incluye a destacados
especialistas en el campo de las vacunas y la
salud pública. El Dr. Ciro A. De Quadros,

Director de Programas Internacionales del
Instituto de Vacunas Albert B. Sabin y ante-
riormente Director de la División de Vacu-
nas e Inmunización de la Organización Pan-
americana de la Salud, aportó su valiosa
experiencia como editor del libro.
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En comparación con gran parte de los paí-
ses de África y las cercanas islas del Caribe,
la mayoría de los países latinoamericanos no
han enfrentado todavía una epidemia en gran
escala de SIDA. No obstante, una serie de
tendencias recientes indican que si los países
de América Latina no toman pronto medidas
adecuadas de prevención, la incidencia de la
enfermedad podría alcanzar proporciones
epidémicas.

Las políticas apropiadas y oportunas pue-
den limitar las repercusiones actuales y futu-
ras del VIH/SIDA en los sistemas de aten-
ción de salud, las economías y las socieda-
des de América Latina. Muchos países de la
región se han mostrado dispuestos a enfren-
tar las dimensiones y la índole especial del
problema representado por el VIH/SIDA:
desde mediados de los años ochenta esos
países han establecido nuevas estructuras y
los cimientos necesarios para las respuestas
comunitarias. Aun así, subsisten numerosos
retos para el futuro.

El VIH/SIDA en países de América Latina.
Los retos futurospresenta información
reciente y actualizada acerca de la extensión y
las tendencias de la epidemia de VIH/SIDA
en América Latina. En esta obra se evalúa la
capacidad actual de vigilancia en los países,
se examinan las respuestas nacionales del

sector de la salud a la epidemia en cada país,
se identifican las áreas fundamentales en las
que se requieren con urgencia intervenciones
específicas y se describen los retos futuros. El
estudio se basa en nuevas investigaciones
patrocinadas por el Banco Mundial, análisis
de información secundaria y datos concer-
nientes a 17 países: Argentina, Bolivia, Bra-
sil, Chile, Colombia, Costa Rica, Ecuador, El
Salvador, Guatemala, Honduras, México,
Nicaragua, Panamá, Paraguay, Perú, Vene-
zuela y Uruguay.
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Esta nueva edición de zoonosis y enfer-
medades transmisibles comunes al hombre y
a los animales, la tercera, representa en tres
volúmenes: I: Bacteriosis y micosis. II: Cla-
midiosis, rickettsiosis y virosis. Y III: Para-
sitosis. Confiamos en que el libro continuará
siendo útil para profesores y alumnos de las
escuelas de medicina, salud pública y medi-

cina veterinaria; trabajadores de organismos
de Salud pública y de salud animal; médicos
veterinarios e investigadores y todos aque-
llos interesados en el tema. Esperamos tam-
bién que este libro contribuya a la aplicación
de los conocimientos y recursos de las cien-
cias veterinarias para la protección y el
mejoramiento de la salud humana.
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