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EDITORIAL

LA DEPENDENCIA DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD: ENTRE
LO SANITARIO Y LO SOCIAL, ENTRE LO PRIVADO Y LO PUBLICO

Dolores Puga
Instituto de Economia y Geografia. Consejo Superior de Investigaciones Cientificas.

«De todas las realidades la vejez es quiza aquella de la que conservamos
mas tiempo en la vida una nocién puramente abstracta»

MARCEL ProusT

El estudio de la dependencia es de granla Revista Espafiola de Salud Publica inclu-
interés y de maxima actualidad. Se trata de ye un estudio sobre la medicién de la tasa de
un fenédmeno de creciente visibilidad en la dependencia en la poblacién espafiola que
sociedad espafiola, debido al fuerte envejeci- plantea una propuesta sobre los criterios de
miento demogréfico que esta experimentan- valoraciéon de la misnialLos resultados
do, y debido también a que sus implicacio- muestran que si ademas de la severidad en la
nes han rebasado el ambito familiar, al que valoracién se incluye la codiscapacidad se
tradicionalmente se veia confinada. El consigue un indicador méas refinado, esti-
impacto potencial de esta eventualidad sobre mando de forma mas precisa las situaciones
los programas sociales y sanitarios de aten-mas graves por acumulacién de discapacida-
cion y los altos costes derivados de una des. Son estas situaciones, propias de las
situacién de dependencia, tanto para los edades mas avanzadas y que presentan una
individuos como para sus familias y para la mayor complejidad, las que tenderian a
sociedad en su conjunto, explican la crecien- aumentar, de confirmarse el retraso en la
te atencion prestada al tema. Asimismo, los aparicion de la dependencia encontrado por
estudios referidos a la dependencia tienen Otero y colaboradores para la poblacion
una gran relevancia en el momento actual, mayor de Leganés, publicado recientemente
de cara a la redaccién y discusiéon del Pro- en un trabajo en esta misma revista
yecto de Ley de Proteccion de la Dependen-
cia que prepara el Ministerio de Asuntos  Otro paso en la mejora de la medicion y
Sociales. valoracién podria ser afiadir a la severidad a

la codiscapacidad, un nuevo componente:

La mayor parte de los analisis sobre la una valoracion de la carga o peso diferencial
dependencia tienen como finalidad contri- que supone la discapacidad para cada una de
buir al disefio de medidas de politica sanita- las actividades observadas dado que, por
ria, politica social y de cuidados de larga ejemplo, no es lo mismo no poder comer que
duracién, que hagan posible un aumento delno poder hacer la compra. En este sentido,
bienestar de las personas en situacion de desalgunos autores han avanzado en la creacion
ventaja. En esta linea el presente nimero dede indicadores mas complejos que incluyan
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las distintas facetas o componentes de ladis  En la actuacién frente a la discapacidad y
capacidad que genera dependencia. Ejemplola dependencia resultante se pueden delimi
de ello es la propuesta déchdna y colabe tar tres etapas: la prevencion, la intervencion
radores para el calculo de lagade la dis y la asistencia o intervencion paliativa. La
capacidadl o el trabajo del AGGIR, realiza  primera persigue evitar y retrasar la apari
do para la preparacion de la ley francesa decion de la dependencia. La segunda pretende
proteccion de la dependencia, que se basa emeconstruir la situacion de «normalidad»
la construccion de patrones de discapaci previa, o disminuir el grado de severidad de
dad. De cara al establecimiento de un siste la misma, una vez que ésta ya afecta at indi
ma publico de proteccidn de la dependencia, viduo. La tercera actia frente a sus cense
resulta extraordinariamente relevante la dis cuencias; se trata de dar respuesta a las nece
cusion y mejora de los instrumentos de sidades ya generadas por la situacién de
medida y valoracion de la misma. dependencia.

Entendemos por discapacidad la dificul En el ambito de la prevencion, la erradica
tad para desempefar papeles y desarrollarcion de algunos habitos y costumbres hoci
actividades socialmente aceptadas, habitua vos (tabaquismo, sedentariedad, etc.), muy
les para las personas de similar edad y eondi influenciados por el entorno social del indi
cion, es decjia discapacidad es la dificultad viduo, puede resultar en importantes ganan
o laimposibilidad para llevar a cabo una-fun cias en términos de salud y autonomia en la
cion o un papel en un contexto social y en un vejez. A ello habria que afiadir los resultados
entorno determinado. La discapacidad es la positivos que en términos de prevencién ten
expresion de una limitacion funcional, emo dria la mejora de algunas caracteristicas
cional o cognitiva en un contexto determina socio-econdémicas que resultan muy deter
do. Es la brecha existente entre las capacida minantes de la autonomia a edades avanza
des de la persona (condicionadas en partedas, como los recursos culturales, ecorémi
por su salud) y las demandas del medio-(fisi cos, o la fortaleza de la red sotial
co, social, laboral). Se vincula mas a la-fun
cion social que a la funcién ginica (a la En el &mbito de la intervencion, a la actua
que se asocian patologia y deficiencia). cion médica, farmacoldgica o quigica
Estas dificultades obligan a la persona que sobre el ayanismo, habria que afiadir inter
las sufre a utilizar dispositivos o bien, princi  venciones sobre un entorno fisico y social
palmente, a solicitar ayuda de otra personamenos exigente, mas adaptado a una pobla
para poder realizar esas actividades cotidia Cion tan envejecida como la espariola aetual
nas. En esto consiste la dependéxfcia mente. Queda mucho por hacer respecto a

adaptaciones en vias y transportes publicos y

Por ello, la dependencia no es Unicamente muy especialmente, en los edificios y vivien
un concepto médico, ni principalmente un das en las que residen las personas mayores.
problema de salud, sino sobre todo un-pro Pero éstas no son las Gnicas adaptaciones
blema social. La preeminencia del modelo necesarias; también las expectativas sociales
médico a la hora de afrontar tanto el enveje deben adaptarse a las situaciones de fragili
cimiento como la discapacidad desvia la dad creciente propias de la vejez, es decir
atencién de la compleja naturaleza delpro también se requieren adaptaciones en las
blema y por tanto, de las soluciones al mis actividades que se esperan de los mayores.
mo. Estas hay que buscarlas no nicamenteAsi, por ejemplo, la mayor parte de las ruje
en las raices de los problemas de salud sinoses de las actuales generaciones de mayores
sobre todo, en las circunstancias sociales,han de seguir sosteniendo el cuidado de la
econdmicas y fisicas del entorno que habita casa y de los restantes miembros de la-fami
la persona dependiente. lia, aln con sus fuerzas ya debilitadas.
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En el ambito de la asistencia, a la medici —incluso laborales—, y también sobre su pro
na paliativa se afiaden los servicios socialespia salud.
de respuesta a las situaciones de dependen
cia, tratando de sustituir o complementar ala De esta forma, hasta ahora la dependencia
persona mayor afectada en aquellas activi no ha sido un problema de la sociedad sino
dades que ella no puede realizar por si mis un problema de las familias. Este sistema
ma. Es en este tercer ambito en el que la ver familiarista de bienestar— caracteristico de
tiente social de la actuacion frente a la las sociedades sureuropeas— ha sustentado el
dependencia es méas conocida, siendo a pesaenvejecimiento de la poblacién espafiola,
de ello muy insuficiente y muy reducida complementando e incluso sustituyendo en
frente a la asistencia médica. gran medida a los poderes publicos, pero
este modelo no es sostenible. La familia
Una excesiva medicalizacion de la depen seguira siendo la unidad de referencia inclu
dencia puede resultar costosa para el sistemao cuando los cuidados provengan del-exte
sanitario y no resuelve los verdaderos-pro rior, y serd un elemento de extraordinario
blemas de quien pierde autonomia y no-pue valor como instrumento vehicular entre la
de valerse por si mismo. Cuando el modelo atencién y la persona dependiente, pero el
médico de atencion enfatiza el tratamiento objeto de proteccion debe ser el individuo,
clinico y el manejo de las dificultades como que en situacién de especial vulnerabilidad
enfermedades, estima que las solucionestiene derecho a ser protegido por la sociedad
estan méas dentro del individuo que de la en la que vive —y que ha ayudado a eons
sociedad, provocando un cierto desentendi truir—, tenga o no una familia, o sean cuales
miento de la responsabilidad social sobre la fueren las circunstancias de ésta.
dependencia.
Las personas mayores y sus familias sue
Los dos pilares que actualmente en Espa len llevar sus preocupaciones a la Unica red
fia sostienen la atencién a la dependencia engue conocen, la sanitaria, que les resulta cer
la vejez son la familia y el recurso a la red canay en la que confian. La red primaria de
sanitaria de atencién primaria —a veces atencion sanitaria se ha convertido en el pri
inadecuado—. Durante mucho tiempo la mer recurso —no familiar— con el que cuen
dependencia ha sido un problema gestiona tan los mayores frente a sus dificultades dia
do desde la silenciosa esfera famjl@ns rias. A esto ha contribuido la ausencia y/o la
tituyendo de esta forma un problema de pri escasez de otras alternativas, su limitada
mera magnitud para los individuos y para capacidad para llegar a la poblacién mayor
sus familias, pero poco visible para la secie —que, en buena medida, no las conoce—, las
dady los poderes publicos. Ello ha derivado dificultades de los procedimientos gspe
en que la atencién a la vejez en situacién decialmente, la falta de un verdadero modelo
fragilidad y dependencia —que deberia ser social de atencion a la dependencia. Las per
un derecho similar al de la atencion de la sonas mayores acuden a la red primaria de
salud— estad dominada por una gran-des salud en busca de ayuda ante los problemas
igualdad, puesto que la atencion recibida que dificultan su vida diaria, aunque las res
por las personas mayores depende de las cir puestas que necesiten sean tanto sociales
cunstancias y capacidades particulares decomo sanitarias, como ocurre con la depen
sus familias. A ello se han de afiadir las gra dencia.
ves consecuencias que para los familiares
tiene la exclusividad de los cuidados, entér  Esta debe ser abordada necesariamente
minos de tiempo —especialmente femeni desde un modelo que integre la atencion
no—, de costes en relaciones, en actividadessanitaria y la social. La reivindicacion soeste
abandonadas, en oportunidades perdidasnida de lo «socio-sanitario», sumada a lo
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complejo y costoso de su implementacion, y el traslado de la responsabilidad desde la
por lo tanto, a su practicamente nula puestafamilia a la comunidad, y de la atencién-des
en practica, ha «gastado» el término en cier de lo médico a lo social.

to modo sin practicamente 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 1.
s0s y muy bien valorados por los mayores.
Dicho fortalecimiento complementaria y
reforzaria al mismo tiempo al sistema sanita
rio, pues lo descgaria de todos aquellos
problemas derivados de cuestiones sociales2.
que lo sobrecgan. A ello se ha de afadir
gue resultaria muy desafortunado pretender
gue sea la poblacién mayor en una situacién
de dependencia la que divida sus necesida
des en sociales y sanitarias. Debe ser el siste 3.
ma de proteccion 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 poblacion
mayor la que tenga que peregrinar en busca
de soluciones parciales. Se presenta una grar?-
oportunidad para ofrecer una respuesta
socio-sanitaria a un problema que es, como
pocos otros, socio-sanitario.
6.

En el cuidado a la dependencia, la familia
ya se encuentra al maximo de su capacidad
de cuidados. Conviene trasladar la responsa 7
bilidad de la atencion a la dependencia a la
esfera publica, y la atencién 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 confian en el. El planteamiento estatal del
problema de la dependencia deberia abordar
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RESUMEN ABSTRACT

Se discuten criticamente los posibles efectos secundarios del uso Communication and Information

actual de las tecnologias de informacién y comunicacién ensaludy ~ Tech nologies in Public Health: Excess
sus implicaciones para la teorfay la practica de la Salud Publica. Para

ello se invoca la idea de exceso y su precariedad bajo las perspecti- and its Scarcities

vas sociolégicas de Ellul, lllich y Bauman, como una manera de

observar las transformaciones provocadas por el uso en general de

objetos técnicos y las estrategias de comunicacion. En particular, se A critique of the possible side-effects of the current use of com-
considera el rol del periodismo cientifico en la difusién de conteni- Mmunications and information technologies in health and the impli-
dos sobre biotecnologia. Por otro lado se mencionan propuestas de cations thereof for Public Health theory and practice. The idea of
desarrollo de pautas para reglamentar esta actividad. Ademas, bajo elexcess and it scarcities is invoked from the sociological perspecti-
concepto de framing, se presentan dimensiones persuasivas relevan-ves of Ellul, lllich and Bauman, as a way of monitoring the changes
tes que pueden interferir en las précticas modernas de comunicacién Wrought by the general use of technical objects and the communi-
en salud. En virtud de las implicaciones de otros aspectos en el &mbi- cation strategies. Particular emphasis is placed on the role of scien-
to de las precariedades de los excesos en la Salud Publica, como ertfific journalism in the dissemination of biotechnology-related sub-
el caso de la nutricién o las enfermedades emergentes se enfatiza eliect matter. Some suggestions are also made for setting out guideli-
rol de los salubristas en estudiar las cuestiones de salud desde estanes for regulating this activity. Additionally, under the heading of
perspectiva como quizas una de las maneras de contribuir a una epi- framing, relevant persuasive dimensions are presented which may

demiologia global. interfere with the modern communication-related practices in
S ) . _ health. By virtue of the involvement of other aspects within the sco-
Palabras clave:Diseminacion de la informacion. Comunica-  pe of excess and its scarcities in Public Health, such as in the case

cion. Medios de Comunicacion. Comunicacion social. Periodismo  of nutrition or the emerging diseases, emphasis is placed on the role
médico. Difusion de Innovaciones. Redes de comunicacion de com- played by public health specialists in studying health-related mat-
putadores. Internet. Salud publica. Informacion al Consumidor [Tipo  ters from this viewpoint as perhaps one of the ways of contributing
de Publicacion]. 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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estables para estudiar lo contemporaneo.ble el acceso global en el espacio en tiempo
Sobretodo tenemos que asumir la miopia dereaP. Los propios méviles pueden disponer
nuestros instrumentos de lectura frente a laahora de acceso a internet, se convierten
aceleracion vertiginosa que caracteriza la practicamente en un objeto-mundo omnipo
velocidad de la época. Sivale la analogia, tal tente, emblema mayor de estos tiempos que
vez necesitemos recursos de investigacion nos hacen vivijrpensar y sentir desenraiza
que operen de modo «nistagmatico», mime dos, fuera del lugar marcadamente estable
tizando la manifestacion que genera ince representado por la direccion de residenciay
santes movimientos oculares de modo que los teléfonos fijos.
permitiese acompafiar la velocidad socio-
técnica del presente. Hay indiscutibles ventajas en la simulta
neidad espacio-temporal de nuestras accio
En el espiritu de esta época, las TICS asu nes proporcionadas por estos objetos técni
men una dimension esencial. Lo podemos cos, posibilitando diversos érdenes y niveles
ver en el omnipresente teléfono movil. Este de intercambios. AUn asi sus efectos pueden
aparato adquiri6 estatus de objeto fetiche enasumir dimensiones excesivas y convertirse
el &mbito del consumo, y al mismo tiempo rapidamente en adversos. Sila gran red-posi
qgue aumentd enormemente las posibilidadesbilita la difusion de informaciones de salud
de comunicacion particip6 activamente en la como nunca antes habia ocurrido, por otro
transformacion de la privacidad en lascon lado, frente a la respectiva profusion desme
versaciones. Mas aun, los mdviles transfor surada, el control de la calidad de estos con
man los patrones de sociabilidad. En tela tenidos por el momento ain es muy preble
cion con los teléfonos fijos y mediante el matico.
posible monitoreo de terceros, permiten la
ampliacién de la privacidad y la autonomia  En realidad, el exceso pasa a ser el patron
al aumentar los espacios de comunicacion de referencia y se vuelve muy pequefio el
mas alla de los contextos inmediatos. Pero espacio de las contenciones normativas. El
simultdneamente generan nuevas formas deexceso, antes encarado como descontrol que
control, como en el caso de la utilizacién por conducia al desperdicio y debia ser evitado,
parte de los adolescentes incentivada por susahora es deseado como «norma, significan
padres, ansiosos a causa de la actual insegudo la ampliacion casi ilimitada de posibilida
ridad urbani Los moviles participan aeti  des, més alla de los controles, que son perci
vamente en la disociacion entre localizacion bidos como restricciones inconvenientes.
y comunicacion. El ¢quién es? o ¢con qué Nada es ya demasiado si el exceso se hace
nimero desea hablar? como saludo en el usoxnormas. En este caso, la idea familiar de
del teléfono fijo (que solicitaba la identifica norma tiende a deshacerse, y se divisan
cion del nimero o del interlocutor o del lugar «modos de ordenamiento» basados en ejer
donde el aparato era atendido) fue reempla cicios despojados de la fuerza, més alla de
zado en el mavil por el ¢puedes hablar-aho las reglas de convivencia, de preceptos éti
ra?, indicando tanto la identificacion indivi  cosy de la idea apaciguadora de normalidad.
dualizada del usuario como la imprevisibili
dad del lugar y de las circunstancias que El exceso deja de ser considerado como
rodean la llamada. algo concreto que se pierde, para ser una
referencia que remite a ganancias y placeres,
Los teléfonos moviles y los ordenadores actuando como ilusién seductora, come vir
portatiles con acceso a la gran red seriantualidad imposible de ser actualizada en su
nuevos «objetos-mundo», pues consisten entotalidad para sujetos heteronomos, vulnera
instrumentos que pueden permitir el acceso bles, pero que no se someten a normas, aln
a cualquier parte del planeta y asi hacen via pagando por ello un alto precio. Baurhan
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sugiere que el exceso se constituye en unincluyen medicina y actividades cientificas)
precepto de la razdn contemporanea, en unael umbral en el cual los desarrollos técnicos
existencia de exposicion frenética a la aper absorben al cliente en el propio instrumento,
tura y a la experimentacion hedonista, mas conceptual y fisicamente; los umbrales en
alla de dictimenes contables comedidos. Deque los productos de consumo convierten a
ahi las dificultades planteadas por preguntaslos consumidores en consumibles por los
qgue carecian de sentido algunas décadaspropios objetos; donde el ambiente de la téc
atras, marcadas aun por la valoracion negati nica transforma en nimeros a aquéllos que
va de lo escaso y positiva de la abundancia: son atrapados en su interior; donde la tecno
¢€en qué circunstancias el exceso pasa a selogia demanda sacrificios terribles a sus
demasiado excesivo y el desperdicio pasa aadeptos. Algo de este tipo puede explicar
ser considerado pérdida? manifestaciones de descontrol de la técnica
como, por ejemplo, las adicciones relativas
Hay indicios de que nuestra era se institu vinculadas al empleo excesivo del ordena
ye atravesando los paisajes normativos, masdor (como en las llamadas ludopatias, euan
alla de las normas, tiempos en los cuales do uno se dedica compulsivamente a juegos
pasaria a tener vigencia algotdesnorma  de ordenador). Por eso, es necesario desarro
lidad*, si se permite la expresion originaria |lar estrategias de prevencién y minimiza
de la geometria moderna. Esto es, una estacion de los dafios. Una tarea familiar a la
bilidad precaria dentro de los excesos yapar Salud Publica, por supue&to
tada de los estados promedios usuales de
equilibrio. Vale destacar aqui el actual alcance del
periodismo cientifico, sus estrategias-per
i ) suasivas y sus apelaciones populares en la
LA COMUNICACION PUBLICA difusion de contenidos en salud. Los medios
EN SALUD de comunicacion ejercen una pedagogia al
repetir narrativas e imagenes que instituyen
La idea de precariedad del exceso comu juicios y modos de reaccionar frente a dile
nicacional esta lejos de ser original. Hace mas morales generados por la sociedae con
cincuenta afios, Jacques Ellul (1954) publi temporanea Los profesionales del periodis
caba en Francia su clasico La sociedad tec mo, quieran o no, desempefian el papel de
nolégic&. En él hacia afirmaciones proféti  educadores!® Ademas, pueden funcionar
cas sobre los efectos de la técnica moderna ycomo vectores de influencia para la eventual
sus productos sobre la homogeneizacion adopcion de medidas profilacticas.
mundial de la cultura, la aceleracién del rit
mo de la vida cotidiana, la extincion de Es indiscutible el gran incremento de la
ambientes naturales, la ampliaciéon de las difusion del periodismo cientifico en los
caracteristicas tecnolégicas y de comunica medios masivos de comunicacién. Por lo
cion en el mundo del trabajo, las transforma tanto, es necesario estar atento a la relacion
ciones en el Ambito de la politica, la educa entre cientificos de la salud y la difusion lega
cién, la vivienda, el ocio, el desarrollo de de sus hallazgds pues es inadmisible la
tecnologias biologicas (para la procreacion y generacion de discrepancias o conflictos con
el nacimiento, en los desarrollos fisiolégi  perjuicios para los propios investigadores y
cos). profesionales de salud, y especialmente para
el publico.
En 1993, Ivan lllich hizo un homenaje a
su maestro y sefialé que adopt6 el concepto Bajo esta Optica es relevante, por ejemplo,
«elluliano» de técnica por permitir identifi ~ estudiar el papel de la retérica en los proce
car (en sus varios campos de estudio, quesos de comunicacion llamada cientiffca
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identificando por ejemplo metaforas promo guaje en que el estudio es formulado vy el
cionales y sus efectbdndependientemente  contenido de la explicacidrer sé’. Cierta
de las motivaciones, no se puede negar elmente, los md@enes de incomprension no
interés de la poblacion por los temas relati son despreciables si tenemos en cuenta tanto
vos a la salud. Basta ver el espacio ocupadolos diferentes intereses como la distancia
por el periodismo vinculado a las cuestiones entre el Iéxico y la gramatica de investigado
de salud y medicina. La divulgacion publica resy el publico legé.
de resultados de investigaciones epidemio
I6gicas viene siendo, sin embar objeto de Sin embago, los grupos (de intereses)
controversias y mutuas imputaciones de res involucrados pueden ampliarse de modo
ponsabilidad entre la respectiva comunidad impresionante si imaginamos los problemas
académica y los medios de comunicacion. relativos, por ejemplo, al tema de los alimen
Los epidemidlogos gumentan que los tos manipulados genéticamenten&mos
periodistas enfatizan en exceso hallazgos entonces: empresarios y técnicos de las
especificos de estudios, sin dimensionar industrias de biotecnologia de alimentos
aspectos metodolégicos y el contexto de la interesados por obtener retornos de sus
investigacion. Los representantes de lapren inversiones; agricultores no favorables a las
sa se justifican sefialando el afan de espectainnovaciones; meédicos que reciben deman
culo de algunos investigadores y sus cerres das de informacion por parte de sus pacien
pondientes instituciones. tes; bioeticistas que procuran sistematizar
supuestos pros y contras, basados en posi
Nuestro interés aqui es sefiateimismo,  ciones y/o principioprima facieno siempre
la importancia de estudiar como los perio suficientes para afrontar con la presente
distas cientificos y los profesionales de la ignorancia acerca de los efectos en la salud
salud (con énfasis en la idea epidemiologica de los llamados «alimentos transgénicos»;
de riesgo) construyen categorias y transmi politicos que son obligados a compatibilizar
ten informaciones en sus areas de especiali presiones débbiesde la industria y de sus
zacion, de modo que eventualmente colabo grupos de sustentacion politica en medio de
ran involuntariamente con desinformacio eventuales expectativas pulblicas de defini
nes, estimulo a posiciones de prejuicips y ciones?, profesionales del area de la salud
segun el caso, la posibilidad de reaccionesen la burocracia gubernamental que deben
alarmistas desproporciona$fa€n ese sen  proponer y decidir politicas de control y de
tido, es esencial considerar el contexto-soci gestion.
ocultural donde ocurren las relaciones entre
la producciéon de conocimientos genétiéps En medio de este torbellino hay epidemio
las formas y procesos de vehiculacion y la logos que pretenden desarrollar estudios
correspondiente apropiacién por distintos sobre la posibilidad de que se produzcan
grupos humands dafios en la salud de la poblacion y que bus
can financiacién para ello. ¢ Como sera{osi
Es inevitable la necesidad de lidiar con las ble (y en qué medida) lograr no sélo el enten
diferencias de lenguaje derivadas de estasdimiento, sino también inteligibilidad entre
circunstancias de exceso. Independiente |os diferentes discursos y lenguajes de las
mente de los objetos de los estudios epide diversas partes concernidas con diferentes
mioldgicos, es razonable pensar en las diver formaciones, posiciones e intereses frente a
gencias de lenguaje entre productores, {rans esta multifacética cuestion? Quizas apelan
misores y receptores de los hallazgos especi do al ideal de observacion nistagmatica.
ficos de investigacion vinculados a la

salud®. Esta situacién nos conduce a subra  De cualquier forma, la amplia divulgacién
yar dos aspectos: las caracteristicas del len de cuestiones de riesgo supone aspectos
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bioéticos relevantes y apunta hacia la necesi tante no encarar a los actores involucrados
dad de una base normativa para este tipo decomo agentes estrictamente racionales y
comunicacion. Asi, en el contexto de los pai objetivos. En especial, no se puede descui
ses desarrollados, son interesantes los-inten dar el hecho de que las personas echan mano
tos para establecer protocolos éticos y for de recursos psicoldgicos variados para
matos expositivos protocolizados de cemu afrontar posibles fuentes de ansiedad. No
nicacion de riesgos, tanto para la ciencia obstante, si este recurso se usa con bastante
como para los medios de comunicacion. Esta cuidado puede incluso servir como un razo
preocupacion existe, por ejemplo, en el nable hilo conductor para delimitar este-deli
documento originario de la asociacién entre cado proceso comunicacional.

la Royal Institution of Ggat Britain, Social

Issues Reseeln Centey The Royal Society Existen estudios que procuran indicar la
La «pautas para comunicacion en ciencia y relevancia de la forma en que los espeecialis
salud»°. tas del campo biomédico se refieren a los

riesgos para que los pacientes/clientes-sope

En su introduccion se enfatiza la impor sen costos, riesgos y beneficios al decidir
tancia de la forma en que son divulgadas las entre distintos caminos terapéuticos. Una de
cuestiones de salud, en funcidn del hecho delas mayores preocupaciones en estos traba
gue la informacion engafiosa es poteneial jos se refiere a los efectos de manipulacién
mente peligosa: puede hasta costar del «raming» (que podriamos traducir ten
vidas»®® (pagina. 2). Alli se recomienda la tativamente comencuade en este contex
elaboracién de una pregunta hipotéticacon to) de la informacién —definida conedes
siderada trivial, que debe ser tenida en euen cripcion de situaciones de eleccion logica
ta como rutina practica de proceder para mente equivalentes de didetes manerads
ayudar a periodistas y cientificos a abordar (pagina 828). A pesar de la discutible supo
resultados de investigacion: imaginar un sicion generalizadora de que existiria una
ente querido cercano sensible y vulnerable anitida posibilidad de establecer situaciones
la difusion del tépico en cuestion (paciente de eleccion «l6gicamente equivalentes» ante
con cancerpadres considerando la vacuna la singularidad de cada paciente y de su con
cion de sus hijos). Si esta entrevista fuese latexto. Aln asi, es relevante tener en cuenta
Unica fuente disponible y esta persona Hega que los datos de riesgo relativo son mas per
se a tener acceso, el profesional (cientifico o suasivos que los de riesgo absoluto; las pér
periodista) «ge sentiria comodo con la for  didas potenciales y los costos de no someter
ma plopuesta para caracterizar e integer se a determinadgcreening(como la mame
tar la historig®? (p. 2). grafia) influyen en que éste sea realizado

mas que por las ganancias y los beneficios;

A nuestro entendgla pregunta de arriba el encuadre positivo (probabilidad de super
es simple pero con potenciales y considera vivencia) es mas efectivo que el encuadre
bles dificultades al intentar responderse negativo (probabilidad de muerte) para-per
segun las circunstancias. En el proceso desuadir a los pacientes de que asuman-trata
«anticipacion de impacto» basta imaginar si mientos arriesgados; la informacion mas
los contenidos presentados no son halague inteligible para el paciente esta asociada a
fios o traen mas perspectivas para los hipoté mayor cautela frente a tratamientos y-exa
ticos casos cercanos de cientificos o perio mene&2
distas. ¢ Como hacer para divulgar tales
aspectos en forma fidedigna (Iéase con-obje  Vale subrayar que el concepto dea«
tividad)? ¢Amenizar aspectos negativos? ming» carece de una definicion precisa.
¢, Omitirlos? ¢ Presentar la realidad desnuda yAparece en varias disciplinas de las ciencias
cruda? Frente a estos problemas es impor sociales y el término puede referirse a-dife
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rentes conceptualizaciones, eventualmente Bajo la misma perspectiva, los brotes pue
superpuestas. Puede significar «protocolos den asumir dimensiones pandémicas debido
profesionalesfguideline$ para periodistas, al descomunal desplazamiento de muche
patrones de textos mediaticos, estructurasdumbres entre paises (como en el caso de
mentales de los usuarios de los mediosimasi SARS). Por otra parte, si es obvio que las
vos de comunicacién y como elementos de técnicas de agricultura y produccion de ali
la cultura en generdl Esta situacion genera mentos se han desarrollado enormemente, su
una confusién potencial considerable en las distribucién en regiones del llamado tercer
tentativas de trabajar con este concepto enmundo se mantiene demasiado precaria a la
las investigaciones que abarcan los efectosvez que en el llamado primer mundo se pro
para el publico de la informacion cientifica ducen enfermedades por el exceso, como la
vehiculizada por los medios de comunrica actual epidemia de obesidad que afecta a los
cion de masas paises ricos.

En fin, este mundo hipercomunicativo En fin, si es necesario para nosotros como
presenta ambivalencias que pueden mani ciudadanos, estar atentos y desarrollar accio
festarse en la coexistencia de dimensionesnes contra los posibles dafios de las manifes
tecnoldgicas innovadoras con facetas ideo taciones de descontrol de la técnica ennues
I6gicas conservadoras, cuyos efectos impli tras vidas, también es quizas una tarea-esen
can tanto el aumento asombroso en el accescial de los salubristas, tanto en el &mbito
a informaciones, con innegables resultados, académico como en el de las practicas de
como también amplian temiblemente la salud, y en el caso del uso de internet por
posibilidad de manipulaciones con sus efec pacientesy usuarios que buscan informacion
tos adversos. Es necesario enfatizar que estan salud sin garantias de calitfad
postura no significa, de ninguna manera,
rechazar de modo miope las diversas venta La tarea de desarrollar una epidemiologia
jas que propicia. Pero si sefialar la necesidadglobaf® que pueda enfrentar las desafios de
de mayor reflexion y desarrollo de eventua los efectos en la salud de la llamada glebali
les correcciones en el recorrido de este tra zacion no deberia partir de recetas y técnicas
yecto, en el cual la velocidad de los cambios epidemioldgicas establecidas de antemano.
es cada vez mayor y con considerables mar Sin embago, deberian empezar con el diag
genes de imprevisibilidad. nostico de problemas de salud publica para

abordar lo mas efectivamente posible las

Es importante tener en cuenta que ademasdiversas formas actuales con que los excesos
del campo de la comunicacion en salud-exis producen perniciosas precariedades. Pero,
ten varios aspectos de la salud publica actualsobretodo, con el compromiso bien definido
donde se manifiestan también las preearie de cambiar las condiciones de salud de las
dades del exceso, un sintoma de nuestropoblaciones para reducir sufrimientos inne
tiempo, como hemaos vist8in embago, la cesarios e injustos.

Salud Publica esta aun anclada en la antigua

dicotomia de escasez-abundancia y persigue

la quimera del control, incluso con la deno AGRADECIMIENTOS

minacién de sus instituciones. Por ejemplo,

muchas de las llamadas enfermedades-emer La Coordenacao de Aperfeicoamento de
gentes pueden tener su origen en la ocupa Pessoal de Nivel Superior del Ministerio de
cion abusiva de areas silvestres (como en elEducacéalel Gobierno de Brasil por la beca
caso del virus Ebola) o por necesidades dede posdoctorado concedidad a LDC. CAD-
grandes sistemas de aire acondicionadoD forma parte del Proyecto TELESSe(&
(como en la enfermedad de los legionarios). matica, formacion y asistencia en los servi
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RESUMEN ABSTRACT

En este breve trabajo se pretende traer a la memoria el recuerdo Proceedlngs of the International Sanltary

de las «Conferencias Sanitarias Internacionales» que, en intervalos Conferences (]_85_’]_—1938)
casi regulares, se celebraron desde 1851 hasta 1938, consistiendo en
una serie de reuniones en las que participaron los mas importantes
sanitarios, higienistas y cientificos de cada época, asi como los

embajadores correspondientes de los mas importantes paises, inten—t
tando unos acuerdos que fuesen conformes para todas las naciones
que evitasen la llegada y extension de las enfermedades pestilencia—ding healthcare professionals, hygienists and scientists at each
les. Esta labor resultaba harto dificil en aquellos tiempos, dado que point in time took part, as well ’as the corresponding ambassadors
los participantes se encontraban divididos en dos grandes y potentesg - the leading count;ies in an attempt to reach consensuses agre-
grupos: los contagionistas (partidarios de los cordones sanitarios, ed to among all nations wr’1ich would prevent the arrival and spread

cuarentenas y lazaretos) y los miasmaticos o anticontagionistas (que of pestilent diseases. This work was highly involved back then
rechazaban estas medidas y defendian el pleno saneamiento: indi"i'given that the participants were divided into two large, powerful

dual, ambiental y general). Los descubrimientos bacteriol6gicos que groups: the contagionists, in favor of sanitary cordons (’quarantines
por entonces se fueron produciendo, facilitaron los caminos para un a4 azarettos: and the followers of miasmatic theory or anticonta-

mejor entendimiento entre los participantes en las Conferencias. En gionists, who rejected these measures and defended full-fledged

este breve trabajo se ofrece un minimo resumen del contenido de i, g a1, environmental and general sanitation. The bacteriologi-

Ral discoveries which were being made at the time opened up to
i . way to a better understanding among those taking part in these Con-
nan algunas de las dificultades encontradas para conseguir las foto- ferences. A minimal summary of the subject matter of each one of

copias de |os textos de las 14 Actas de las Conferencias. Hasta ahoray,qse conferences is provided in this article. Special mention must

solamente existian en el mundo dos colecciones completas (0rigina- po made of the fact that these Conferences were the starting point of
les y fotocopias) una en la sede de la OMS en Ginebra y otra en la the World Health Organization. Mention is made of some of the dif-

B|b||qtf9ca Namonal de Nledlcma en E}ethesda, Md. (USA). Ahora ficulties encountered with regard to obtaining the photocopies of
también existen en Espaia, en el Instituto de Salud Carlos III. the texts of the 14 Sets of Proceedings of theses Conferences. Until
Palabras clave Enfermedades transmisibles. Informe técnico. ~ "OW. 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 Il Health Institu-
te.

This brief article is aimed at recalling the "International Sani-
ary Conferences" which were held regularly throughout the 1851-
%938 period, consisting of a number of meetings in which the lea-

fueron el origen de la Organizacion Mundial de la Salud. Se mencio-

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

INTRODUCCION

Por la amenaza que desde tiempo inme-

—_— morial representaban las graves epidemias,
JCorreép&n?encia: especialmente las procedentes de paises
uan ateos H H A A

Avda. Donostiarra, 26. 7°, 4 lejanos, primero la peste bubdnica y mas tar-

28026 Madrid de la fiebre amarilla y el clera, por el carac-
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ter facilmente transmisible e invasor entre solucionar el problema por si mismo, sin
las naciones de todas ellas, con la estela desolicitar ayuda ni dar informacioén alguna a
muerte, desolaciéon y miseria que dejaban otros nacionés
tras su paso, cada pais se encontraba ante la
necesidad y la gencia de proteger sus fron Ante esta situacion internacional tan-dra
teras contra la llegada de estas enfermedadesnatica paulatinamente fue desarrollandose y
pestilenciales o «exdticas», como también se extendiéndose la idea de que era preciso
las conocia, dado que como ya hemos dichotomar medidas mas uniformes y egiéas
la mayoria procedian del exterior a través de de control, con el fin de detener esta amena
las distintas rutas comercialescpn el paso ~ za constante, aunque era practicamente muy
del tiempo, gracias al avance en los descu complicado conocer qué medidas podrian
brimientos de nuevos medios de comunica Satisfacer a todos, ya que los médicos sanita
cién, especialmente de la navegacion mariti rios responsables y los Gobiernos mediterra
ma, esta invasion se hacia principalmente y Neos, herederos de los métodos de lucha des
de forma mas rapida por la via maritima. arrollados contra la peste bubdnica en los
siglos anteriores, continuaban en general
Es importante resaltar que en aquellos pri creyendo en el contagio y en la eficacia de
meros tiempos se desconocia totalmente launa estricta cuarentena, mientras que los
etiologia de estas enfermedades y sus modogeformadores sanitarios de Gran Bretafia y
de transmisién entre la poblacién, asi como del norte de Europa despreciaban tales ideas
todo lo referente a la patologia infecciosa (ya como anticuadas y poco eficaces, mante
gue se ignoraba totalmente la causalidad niendo y discutiendo las conocidas como
bacterioldgica) yal mismo tiempo, era cla  «teorias miasmaticas», segun las cuales las
ramente manifiesta la indiferenciacion diag enfermedades transmisibles se originaban a
néstica entre las distintas enfermedades: partir de efluvios («miasmas») producidos
infecciosas, parasitarias, nutritivas, etc. por la materia @anica en descomposicion
gue, cuando coincidian con ciertas condicio
Ahora bien, por otra parte, los métodos de nes especiales del climay el suelo, favereci
lucha que entonces se aplicaban, como losan el desarrollo, difusion y evolucion de la
cordones sanitarios y las cuarentenas en losepidemia. Desde esta posicion tedrica, lo
lazaretos, eran arcaicos y de resultados basimprescindiblemente necesario era la-lim
tante dudosos. A ello se afiadian las particu pieza en general y no la cuarentena de perso
lares posiciones de los distintos Estados, nas y mercancias. Este punto de vista era
cuya preocupacion y disposicion ante las mas conveniente a los paises comerciantes y
epidemias, en principio, estaban casi exclu a aquellas comunidades para las que-cual
sivamente referidas a sus propios interesesquier obstaculo en la circulacion libre de
nacionales, especialmente comerciales, lo mercancias y personas fuese notablemente
cual dificultaba grandemente la posibilidad perjudicial a sus propios interedeési
general de detener la propagacion de dichaspues, el origen, transmisién y control de las
enfermedades, cuando al mismo tiempo, enfermedades infecciosas en el siglo XIX se
cada uno de los Estados seguia una politicaconvierte en un punto candente, tanto desde
sanitaria diferente de la del vecin@yeces, el punto de vista politico como del de la
no tenia ninguna, dejandose invadir por las Salud Publica, de forma que los politicos e
epidemias que a continuacién ganaban a losinvestigadores conservadores se alzan como
paises fronterizos. Al mismo tiempo, ningun radicales defensores del contagionismo y
pais tenia conocimiento alguno del acente sus consecuencias de cordones sanitarios,
cer epidémico en otros paises, proximos o cuarentenas, lazaretos, etcétera, mientras
vecinos. No habia intercomunicacion a este que las fuerzas liberales se mostraron decidi
respecto. Cada pais infectado trataba dedamente en contra del contagioppr ello,

340 Rev Esp Salud Publica 20050179, N.° 3



ACTAS DE LAS CONFERENCIAS SANIARIAS INTERNACIONALES (1851-1938)

rechazaban todos los métodos profilacticos fueron catorce, de las que diez se celebraron
recomendados por los contagionidtas durante la segunda mitad del siglo XIX
(1851-1897), y las cuatro restantes en el pri
Al mismo tiempo, las grandes epidemias mer tercio del pasado siglo XX (1903-1938).
actuaron como un estimulo para la accion De todas ellas siete tuvieron como residen
practica y con el fin de evitar la invasion y  cia Paris, para dos fuesiecia y cinco en
controlar la difusion de las epidemias en los cada una de las siguientes capitales: €ons
mismos. de la preocupacion en cada paistantinopla, \fena, Washington, Roma y
para coordinar las medidas préacticas preci Dresde.
sas suwid la necesidad de la cooperacion
internacional con este proposito, respetando  El objetivo principal de las Conferencias
el precepto de «el minimo de dificultad para era elaborar una Convencion sanitaria inter
el comercio con el maximo de proteccion en nacional, que hubiese podido servir para
Salud Publica» organizarse internacionalmente en la lucha
en comun contra las enfermedades epidémi
Todo ello origind que se desarrollase la cas, pero desde la inicial Conferencia de
necesidad de una politica sanitaria de-cola 1851 en Paris hasta la denécia en 1892 no
boracion internacional que, al compas de la se consiguio la primera Convencion y ello a
investigacion cientifica, lograse la acepta pesar de haberse celebrado ya cinco Gonfe
cion por parte de todos los Estados de unarencias mas entre dichas fechas, lo cual fue
unidad de accion comun, en las medidas pre debido, para algunos autores, a la falta de
ventivas contra las enfermedades exoéticas, datos cientificos suficientes que pudiesen
lo que se tradujo en las conocidas «Cenfe proporcionar una base indiscutible para-esta
rencias Sanitarias Internacionales». blecer una profilaxis racional (lo que permi
tia y sostenia el que se lograse mantener las
Esfuerzos conveentes movilizan duran  diferencias y discusiones entre contagionis
te meses y afios a medicos, sanitarios y cien tas y miasmaticos).
tificos, asi como a los diplométicos, cens
cientes todos ellos de que las epidemias no En la Primera Conferenditas discusie
conocen fronteras y que cualquier desplaza nes se centraron sobre las cuarentenas mari
miento puede significar un riesgo de enfer timas en el Mediterraneo, en relacién con el
medad. A pesar de todo ello, esta doble coélera, la peste y la fiebre amarilla, asi como
representacion de cientificos y diplomaticos en la creacién de puestos sanitarios de vigi
fue en ocasiones discutida, ya que los juris lancia en Oriente Medio que facilitasen
tas acusaban a los higienistas de perderse einformacién periédica respecto a la evolu
discusiones inutiles de teorias Unicamente cion y situacion de estas enfermedades epi
sospechadas; y los cientificos, a su vez; acu démicas, especificamente cdlera y peste. En
saban a los juristas de desconocimiento de laesta Conferencia se presenté y desarrollo el
realidad morbosa y excesivo rigor legislati enfrentamiento entre contagionistas y anti-
vo, convencidos todos de ser el personal id6 contagionistas, el cual se repetiria a Igdar
neo para establecer las reglas mas eficacesle varias Conferencias posteriores. Se-auto
para la proteccion de las poblaciones; consi rizé la participacion por cada Estado de un
derando, unos y otros, que estas diferenciasmédico y un diplomatico. Espafia envio al
y discusiones lo Unico que conseguian eraDr Pedro Felipe Monlau y a D Antonio
alamgar las jornadas y la duracion de las Con Maria Segovia.
ferencias.
La Segunda Conferenéiestuvo dedicada
Como puede comprobarse en la tabla 1, especialmente a plantear medidas contra el
las Conferencias Sanitarias Internacionales célera, tratando de obtener la aceptacién de
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los criterios que no la tuvieron en la anterior dez Alvard, D Bartolomé Gémez de Busta
Conferencia. En esta ocasion los Unicos mante y D Bonifacio Montejo y Robledo. En
delegados fueron puramente diplomaticos o esta ocasion no hubo representante diploma
personas dedicadas a la administracion, yatico.
gue solo se trataba de la revisién del preyec
tado Convenio de 1851, puesto que sus pre Al contrario de la anterior Conferencia, en
misas cientificas se hallaban ya discutidas. la de Washingto#,, la Gnica que se celebr6
Por parte de Espafia fue nombrado D Gasparfuera de Europa, la casi totalidad de las-dele
de Muro y Colmenares, primer Secretario de gaciones de los paises presentes en la misma
la Embajada espafiola en Paris. Sin egthar  estaban constituidas por sus agentes diplo
también se mantuvo en Paris el Dr Pedro maticos en la capital estadounidense. E} con
Felipe Monlau como Delegado asociado, tenido de la Conferencia estuvo centrado en
quien no podia tomar asiento en el Salén de el control de las patentes maritimas y las ins
la Conferencia pero si asesorar al delegadopecciones de barcos y mercancias, siendo el
diplomatico. Asi, mas de una vez se suspen hecho mas destacado de esta reunion la
dieron las sesiones esperando el consejo decomunicacion revolucionaria para la Gien
los delegados técnicos, que detras de unacia de la época, por parte de Carlos Firday
cortina emitian su voto que se hacia efectivo su convencimiento de que la fiebre amarilla
por medio de los representantes diplomati era transmitida de una persona a otra por un
cos. agente intermediario. La delegacion espafio
la estuvo compuesta por: Dr Rafael Cervera
En Constantinopla la€fcera Conferen  y Rojo, Dr Carlos Finlay J y de Barrés y D
cia® tuvo por objeto tratar de conocer las Felipe Méndez de igo, enviado extraordi
causas, los caracteres, la marchay la profila nario y ministro plenipotenciario ena¥
xis del colera, y se establecio que las medi hington.
das sanitarias, convenientemente utilizadas,
son mucho menos perjudiciales para el En la Sexta Conferenéfa celebrada en
comercio que la presentacion de una epide Roma, se propuso un cadigo de policiasani
mia de colera, asi como que la aplicacion de taria relacionado con el colera y la fiebre
las mismas, o més cercanamente posible alamarilla. Se discutié sobre la necesidad de
foco origen de la enfermedad, resulta mucho crear en cada pais una oficina central de
mas econdmica y es mas eficaz. En esta oca informacion y notificaciones sanitarias. Las
sion se repitieron los representantes de lamedidas cuarentenarias fueron modificadas.
primera Conferencia: Dr Pedro Felipe Mon Tras la cuarta sesién se hizo patente el deseo
lau y D Antonio Maria Segovia. de la mayoria de los delegados de aplazar las
sesiones, las cuales nunca fueron reanuda
El objetivo principal de la Cuarta Confe  das. Los representates esparioles fueron en
rencid era revisar las conclusiones de la esta ocasion el Dr Maboadade la Rivay
Conferencia anterior en relacion con el edle D M Del Arco, primer Secretario de Emba
ra, mostrando su acuerdo con las propuestagada.
cientificas, pero estallando las discusiones
respecto a las cuarentenas, como ya hemos Los descubrimientos bacterioldgicos que
sefialado anteriormente, entre los Estadospor entonces se iban produciendo abrian la
del Norte de Europa (anticontagionistas) y posibilidad cercana de que la epidemiologia
los del Sur (contagionistas), lograndose al llegase a convertirse en una ciencia positiva,
final un acuerdo con dos sistemas de precau y facilitase los caminos para un entendi
cién sanitaria: a) inspeccion médica y desin miento entre los diferentes participantes en
feccion, y b) cuarentenas. Fueron nuestros las Conferencias. Asi en 1882 Koch demos
representantes médicos D Francisco Mén tro la existencia del bacilo tuberculoso; en
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1883 fue descubierto el germen del célera; ria rigurosa de los navios a la entrada en el
en 1894 se descubre el bacilo de la peste; ycanal de Suez, del lado del mar Rojo. La
en 1901 se confirmé la transmisién de la fie Convencién fue firmada por todos los paises
bre amarilla por el mosquito. participantes a excepcion de Dinamarca,
Estados Unidos de América, Suecia y Nor
En la Séptima Conferenéfese planteé la  uega. Los representantes de Espafia fueron
simplificacion de la reglamentacion sanita Dr José Calvo y Martin, Dr Manuel Alonso
ria para el paso por el canal de Suez, estable Safiudo y D Silverio Baguer de Corsi y
ciéndose la distincion entre navios indem Rivas, conde de Baguer y ministro-residen
nes, sospechosos e infectadosmbién se  te.
reoiganizé el Consejo sanitario maritimo y
cuarentenario de Alejandria. Por primera  En la Undécima Conferenéfse planted
vez se logré una Convencion a la que se la cuestidén de la desratizacion, asi como
adhirieron todos los Estados presentes. temas relacionados con el colera y la fiebre
Espafia estuvo representada por Dr Carlosamarilla. Se hizo una revision de las cuatro
Maria Cortezo y Prieto de Orche, y D Silve Ultimas Convenciones en funcion de los-des
rio Baguer de Corsi y Ribas, conde de cubrimientos cientificos mas recientes, y se
Baguer y ministro residente. propuso la creacion de una Oficina Sanitaria
Internacional, (OIHP), con sede en Paris.
Al afio siguiente se reunian los Estados en Representaron a Espafia el Dr Carlos M2
otra Conferencia en la ciudad de Drédde Cortezo y Prieto de Orche y D Fernande Jor
en la que se llevd a cabo el estudio de lasdan de Urries y Ruiz de Arana, marqués de
medidas generales para salvaguardar laNovallas.
salud publica en tiempo de epidemia celéri
ca. La Convencion fue firmada por 10 de los  En la siguiente Conferencia (Paris 191
paises asistentes, mientras que los 9 restan12)'’ se llevé a cabo una revision de le-llti
tes se reservaron hasta someterla a la deci ma Convencion, insistiendo sobre las -obli
sion de sus respectivos gobiernos. Entre gaciones y recomendaciones a los paises fir
estos Gltimos se encontraba Espafia. Losmantes, también de las disposiciones espe
delegados fueron: Dr A San Martiny Saitris ciales a los Estados de Oriente y Extremo
tegui y el Sr Ramirez deiNa-Urrutia, Oriente, y la reglamentacién de las peregri
ministro-residente en La Haya. naciones de Hedjaz. La Convencion fue fir
mada por los representantes de los 41-Esta
En 1894 se celebré en Paris una nuevados presentes, pero no entré en vigor hasta el
Conferenci& que se ocup6 principalmente 7 octubre 1929. Sin emlwgr, en julio de
de la vigilancia de la peregrinaciones a La 1922, todavia habia 13 paises firmantes que
Meca y de la vigilancia sanitaria del Golfo auln no habian ratificado la Convencion. Los
Pérsico. La Convencion que resulté fue fir delegados espafioles fueron Dr Angel Pulido
mada por los 16 representantes de los-Estay Fernandez, Dr Alberto Bandelac de
dos participantes. Por parte de Espafia: DrPariente, Dr Federico Montaldo y Per6, y D
Amalio Gimeno y Cabafias y D Fernando Francisco de Reynoso, ministro-residente.
Jordan de Urries y Ruiz de Arana, Marqués
de Novallas, primer secretario de la Embaja  En la Decimotercera Conferencia (Paris,
da espafiola en Paris. 1926}8 se reunieron mas de cincuenta-pai
ses, demostrando asi la importancia que se
Tres afios mas tarde se retinen de nuevo erprestaba a la misma. Sus objetivos primor
Veneciad®, consagrandose exclusivamente al diales eran la revision de la dltima Conven
estudio de la peste, con medidas orientadascion de 1912 bajo los criterios de los datos
al establecimiento de una vigilancia sanita mas recientes de la ciencia y de la experien
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cia profilactica, y establecer unareglamenta var a cabo un estudio serio y profundo sobre
cion relativa al tifus exantematico y la virue  la evolucién de los conocimientos respecto a
la. Por Espafia estuvieron Dr Francisco las enfermedades infecciosas en general y de
Murillo y Palacios, Dr Alberto Bandelac de la epidemiologia en particula lo lago del
Pariente, Dr Alberto Anguera Anglés, Dr citado periodo. Asi mismo, son una base
Latis Bey y el marqués de Faura, ministro solida para conocer los dificiles comienzos
plenipotenciario. de las relaciones entre las distintas naciones
en el intento de conseguir unos acuerdos que
En la dltima Conferencia Sanitaria Inter respetasen el ya citado precepto de «el-mini
nacional, de 1938 en el Gnico punto del mo de dificultad para el comercio con el
orden del dia se acord6 por unanimidad la maximo de proteccion y seguridad en la
disolucion del Consejo sanitario, maritimoy Salud Publica», y que felizmente, a pesar de
cuarentenario en Egipto. Los representantesias dificiles e interesadas diferencias que a
espafioles, en esta ocasion fueron el D-Mar veces se planteaban entre las naciones, no
celino Pascua Martinez, Embajador de Espa consiguieron anular el impulso para el desa
fia en Paris, y como delegados suplentes Drrollo de esa humanitaria idea que, aunque
Ricardo Arranz y el Dr JM Llopis. Durante en sus comienzos podriamos decir estaba en
esta Conferencia se produjo un pequefio y alto grado incitada casi exclusivamente por
curioso incidente que aparece en el Informe intereses egoistas (nacionalistas y comercia
de la Comision de verificacion de los pede les) evolucionaria favorablemente, amplian
res, presidida por el representante italiano do y revalorizando sus objetivos, logrando
Aldo Castellani, quien, en nombre del asi alcanzar un marco mas amplio y mas
Gobierno italiano, declaré «que esté en la generoso (a nivel mundial, la g@mizacion
obligacion de abstenerse de examinar los Mundial de la Salud).
plenos poderes de Espafia, dado que Italia no
reconoce como Gobierno espariol cualifica  Las Actas constituyen una historia viva de
do para conceder plenos poderes internacio las distintas ideas y conceptos que prevale
nales, mas que al Gobierno de la Espafacieron durante la segunda mitad del siglo
nacionalista. Asi, aunque consta en la paginaXIX e inmediatamente después, sobre la
27 del tomo de la 142 Conferencia, no fue naturaleza de las enfermedades epidémicas
tenida en cuenta y el DPascua pudo ejercer 'y, como ha sido dicho, por un experto de la
su funcién con normalidad. Organizacion Mundial de la Salud: «la histo
ria de las Conferencias Sanitarias Interna
Por otra parte fueron numerosas las-emi cionales es, en gran parte, la Historia de la
nentes figuras cientificas internacionales Salud Publica, encuadrada en una perspecti
que participaron en las distintas reuniones de va internacional», a lo que podria agregarse
las Conferencias, entre las que podemosla idea expresada por M y JL Peset en su
citar a Fauvel, Adrien Proust, August libro Muerte en Espaid que el estudio y la
Hirsch, Max von PettenkofeRobert Koch, evocacion de las pasadas epidemias «asegu
Brouardel, H Monod, R Santoliquido, Albert ran un mejor conocimiento de la historia de
Calmette, Emile Roux, etcétera. los siglos pasados, que no puede entenderse
(politica y socialmente) si se la priva de este
Los resumenes de los debates de las-cator componente substancial. Hasta el momento
ce Conferencias tienen como base las Actasno se ha puesto de relieve suficientemente la
impresas, que en total suman 7.958 paginas.conexién entre las grandes epidemias y la
En ellas se recogen los debates con muchohistoria politica y social espafiolas.
detalle, y algunos puntos se reproducen lite
ralmente, lo que resalta el alto valioterés Sin embago, se presentan grandes impe
e importancia de las mismas para poder lle dimentos para poder hacer facil la posible

Rev Esp Salud Publica 20050179, N.° 3 345



Juan B Mateos Jiménez

consulta a las Actas de las Conferencias tad, nuestra experiencia desmiente en cierta
Sanitarias Internacionales, ya que aparte demedida tan desalentadora suposicion. -Aun
su extension (7.958 paginas) se hace muyque quizas no, en el amplisimo grado que
dificil y complicada la posibilidad de encon  hubiese sido de deseas decirhaber podi
trarlas, puesto que fueron publicadas global do lograr el hallazgo en Espafia de la serie
mente unos pocos ejemplares de las mismascompleta de todas las Actas de las Conferen
para su distribucion Unica y exclusiva entre cias Sanitarias Internacionales.

los Gobiernos participantes en las Conferen

cias. No obstante, es bien patente que otros En el afio 1989, animado por Rafael Naje
factores, ajenos a la limitacion de su edicion ra, comencé la busqueda de las Actas de las
y distribucion, tales como un indiscutible Conferencias Sanitarias Internacionales con
mayor poder de disgregacion o, desgraciada la intencion de conseguir que en Espafia,
mente, de destruccion por infravaloracion de pais que habia participado en todas ellas,
su importancia y significado, han influido también se pudiese lograr contar con una
poderosamente, haciéndolas desapareceicoleccion completa de todas las Actas.

casi por completo o favoreciendo los obsta

culos que dificultaran el haberlas hecho mas Durante un primer periodo de averigua
facilmente asequibles a los estudiosos. Asi ciones fueron analizados los fondos biblio
lo prueban, por ejemplo, la curiosa circuns graficos de una serie de Bibliotecas, en las
tancia de que la propia Biblioteca Nacional que en su mayoria no existia ningin volu
de Francia careciera de las Actas 52, 82y 102men de las Actas (Biblioteca del Ministerio
ademas de las correspondientes a la 12, 22 ye las Administraciones Publicas, Biblioteca
132 Conferencias que, precisamente, se celede la Real Academia de Farmacia en
braron en Paris y fueron impresas, respecti Madrid, Bibliotecas del Colegio Oficial de
vamente, por la Imprenta Nacional (1852), Médicos de Madrid y de los restantes Gole
la Imprenta Imperial (1859) y la Imprenta gios Médicos provinciales, Biblioteca del
Nacional (1927), es decir por las imprentas Museo Naval, Biblioteca de la Real Acade
del propio gobierno francés en esa misma mia de la Historia y Biblioteca del Ateneo de
ciudad. E igualmente que en Catalogo Madrid). En tres de ellas contaban con un
impreso de la Biblioteca del Museo Britani  sé6lo ejemplar de las Conferencias que,
co de Londres, solo figuren las Actas de las casualmente, en dos era el mismo (Bibliote
Conferencias de i¥na (1874) y de Paris caNacional Espafiola, y Biblioteca del Gole
(1894), asi como que en nuestra Biblioteca gio Médico de Barcelona), el correspondien
Nacional solamente aparezca catalogada late a la Conferencia celebrada en Dresde
Conferencia Sanitaria de Dresde (1893). Es (1893), mientras que en la otra (Archivo
decir que aqui ofrecemos tres situaciones General de la Administracion, en Alcala de
actuales de Bibliotecas Nacionales pertene Henares), se hallaban las dificilisimas de
cientes a tres paises que participaron enencontrar Actas de la Primera Conferencia
todas las Conferencias Sanitarias Internacio Sanitaria Internacional, Paris (1851-52),
nales y que, por tanto, recibieron varios aunque incompletas, dadas las condiciones
ejemplares de cada una de sus Actas (hastaniciales de su publicacion por fasciculos y
48 de alguna de ellas) y que, sin emgbar  la desastrosa circunstancia de un incendio
carecen de la mayoria de las misma®yo gue se produjo en dicho Archivo en el afo
ha sido dicho por un experto de la OMS en el 1939, cuando estuvo alojada en ese edificio
tema: «... en pocas Bibliotecas médicas pue la Legion Extranjera. Con €l se perdié una
de encontrarse algun volumen suelto de buena parte de la documentacion, especial
estas Actas.» A pesar de este pesimista pro mente la correspondiente a Sanidad, faltan
néstico del experto es verdad que, tras unado las Actas de siete sesiones y algunos Ane
ardua labor de busqueda y paciente volun xos. En dos (Biblioteca Central del Cuartel
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General de la Armada y Biblioteca de la tenido por indicio de indifencia, sobe
Facultad de Medicina Complutense, en poco lespetuoso a la opinién publica, el
Madrid), se encontraban dos ejemplares desilencio casi absoluto quesspecto a las
Actas que, desgraciadamente para mi (pues,anteriores Confegncias de Paris y Constan
ya las tenia), coincidian, tratandose de las tinopla se ha guatado ente nosotos, sola
pertenecientes a las Conferencias celebradasnente intearumpido por algun leve &iculo
en Mena (1874) y en Dresde (1893);por de periddico o la mermada noticia que en
fin, en la Biblioteca del Ministerio de Asun  brevisimas paginas diera de ellas algin
tos Exteriores, en la que tedricamente debialibro. Y llamaba mi atencion que egtnto
hallarse la serie completa de las Actas, me se han publicado en Francia, en ltalia, en
fue posible encontrar cinco de ellas sola Inglatera y varios otos paises, buen nime
mente, correspondientes a las Conferenciasro de libios y de folletosalativos a las tas-
gue se desarrollaron enevia (1874), \ds as, acuedos y conclusiones de dichas asam
hington (1881), Dresde (1893)eNecia bleas sanitarias.
(1897) y Paris (1912).
No se vea en estas lineas una inculpacion
Otro inconveniente en dicha investiga a los ilustes y dignisimos delegados espa
cion, aunque éste de menor importancia, erafioles que toman pate en las anteria@s
la variabilidad en los titulos de los voliime Confeencias: me limito a advér el hecho,
nes de las Actas (Procés-verbaux, Protoco y a manifestar la conveniencia de la publici
les, Proceedings, Protocoles et procés-ver dad en materias tan dificiles, tan graves y
baux), lo cual creaba una cierta dificultad que tanto impda esclaecer mediante la
para su rapida y sencilla localizacion en los obsewacion, el estudio y el tranquilo y des
ficheros, sumandose el que los titulos-esta apasionado debate. Har conocidas me
ban todos en francés, salvo uno en inglés, lo son, por lo demas, las dificultades queesofr
gue personalmente me obligaba a llevar cen en nuestrpais las publicaciones de este
siempre conmigo, en la visita a cada Biblio génep, por poco leidas y por poquisimos
teca, unarelacion detallada de todas las Con estimadas.
ferencias, ya que a éste pequefio incenve
niente se sumaba (por falta de demanda para So6lo dos Bibliotecas en todo el mundo, la
consulta o estudio) el absoluto desconoci de la OMS en Ginebray la Biblioteca Nacio
miento y por tanto el correspondiente aprie nal de Medicina en Bethesda, Md, poseen la
to para el bibliotecario para identificar ague serie completa en originales o fotocopias, las
llo a lo que me referia. cuales fueron completadas en 1971 median
te el intercambio de duplicados y fotocopias.
Sobre este particular problema, me permi
to copiar parte del Prologo de Méndez-Alva  Tras un prolongado, duro y dificil trabajo
ro a su librd_a Confeencia Sanitaria Inter de busqueda e investigacion, a través de
nacional, celebrada eniéha el afio de 1874 repetidas y prolongadas visitas a bibliotecas
«Examen e impugnacion del Juicio critico nacionales e internacionales, ministeriales,
que D. Luis Planelles ha publicado acerca de universitarias, académicas, etcétera, durante

la misma» (1876): un periodo de tiempo que se prolongé casi
seis afios, conseguimos, por fin, llegar a
Desde miegreso de ¥na concebi el pr poseer las fotocopias correspondientes a las

posito de dar alguna cuenta al publico inte  Actas de las catorce Conferencias Sanitarias
ligente de los actos y acw®rs de la Confe Internacionales, las cuales se encuentran en
rencia sanitaria internacional a que me el Instituto de Salud Carlos Ill, donde pue

cupo la honra de asistir como Delegado del den ser estudiadas o consultadas por los
Gobierno de Espafa. Pgue siempg he investigadores deseosos de conocer tan inte
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resantes, e incluso atrayentes, etapas de la
historia de la Epidemiologia, de la Microbio
logia, de la Salud Publica, de la Politica,
etcétera, tanto a nivel nacional como interna
cional. Asi, es de interés conocer que algu 4.
nas naciones inspiraron su legislacion sani
taria en los principios contenidos en lo acor
dado en la Primera Conferenciggr ejer 5
plo, tres afios después se aprobaba en las’
Constituyentes del 1855, la primera Ley
organica de Sanidad en Espafia. 6.

Los hallazgos tuvieron lugar en: Bibliete
ca del Ministerio de Asuntos Exteriores de -
Espafa (Madrid), Biblioteca de la Real Aca
demia de Medicina en Madrid, Bibliothéque
Nationale de Francia (Paris), Bibliothéque
Interuniversitaire de Médicine en Paris, y en
la National Library of Medicine, del Natio

nal Institute of Health, en Bethesda (USA).
9.

Lo importante era que Espafia, que habia
participado en las catorce Conferencias
Sanitarias Internacionales, contase con una

copia de cada una de las Actas, y ponerlas ajg.

disposicion de los diferentes investigadores
interesados sobre la evolucién histéricas de
las ideas referentes a las enfermedades
infecciosas, a la Epidemiologia, a la Salud
Publica, etc, y a la cooperacion internacional
en materia sanitaria; siendo, por otra parte, el

11.

Gnico pais de todos los que participaron en la 12-

totalidad de las Conferencias que cuenta con
esta joya sanitaria, ya que ni Suiza ni Esta

dos Unidos llegaron a tomar parte en todas 13.

ellas.
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RESUMEN ABSTRACT

Fundamento:El criterio de valoracion del grado de severidad de Dependency Rate among Spain's
la dependencia influye en la estimacion de los costes de los servicios

de cuidados de larga duracién, especialmente en la poblacisn de 65y~ NON-Institutionalized Population and

mas afios. El objetivo de este trabajo es analizar las diferencias en la Criteria for Evaluating Severity

tasa de dependencia en personas con discapacidades de caracter per-

manente dependiendo del criterio de severidad utilizado.

. . - . . Background: The criteria for evaluating the degree of severity
Métodos: Se utilizan los datos de la Encuesta sobre Discapaci- of dependence has an impact on estimating the costs of the long-

dades, Deficiencias y Estado de Salud recogidos por el Instituto . iall h lati
Nacional de Estadistica en 1999. Se comparan dos criterios de valo- term care services, especially among the population over 65 years
racion de la severidad de las disc‘a acidades padecidas por un indivi- of age. The sensitivity of the dependency rate must be analyzed in
duo. Se aiusta el logaritmo de las tgsas de rgvalencia ’c))r edad araview of different definitions of seriousness, whether by the maxi-

; / 9 P preve aporecad, parg., severity observed in the disability in activities of daily living
cada sexo y se contrasta estadisticamente la existencia de diferencias

P - . f ) or by the number and severity of all these disabilities.
significativas entre los criterios a partir de intervalos de confianza al
95%. Methods: The data from the Disability, Deficiency and Health
Resultados:El criterio basado en la méxima severidad (emplea-  Condition Survey conducted by the Spanish National Institute of

do por el Instituto Nacional de Estadistica) infravalora entre 10%- Statistics in 1999 are used. A comparison is drawn between two cri-
25% el grado de dependencia absoluto medido por el criterio alter- teria for evaluating the severity of an individual's disabilities.
nativo, sobrevalorando hasta un 25% los grados de dependencia Models are made with the logarithms of the prevalence rates by age,
moderados a partir de los 65 afios. En la poblacién masculina ese for each sex, a comparison of the existence of significant differences
mismo criterio produce una infravaloracion del 10% en la dependen- between these criteria being drawn based on 95% confidence inter-

cia grave a partir de los 95 afios. vals.

Conclusiones:El criterio de maxima severidad utilizado por el Results: The criterion based on the maximum severity (emplo-
In§t|tuto Nacional _de Estadl’snca»mfravalora Ia~tasa de dependencia yed by the Spanish National Institute of Statistics) underestimates
mas grave, especialmente a partir de los 80 afios. the degree of total dependency measured by the alternative criterion

Palabras clave:Actividades cotidianas. Dependencia. Personas by 10%-25%, overestimating the degrees of moderate dependency as
con discapacidad. Anciano. Salud del anciano. Envejecimiento de la of age 65 by up to 25%. Among the male population, this same crite-
poblacion. 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.
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INTRODUCCION este escenario demografico no sélo se-man
tenga sino que se acentle, con el consiguien
El fendbmeno de la dependencia, presente te aumento del gasto en los servicios destina
en la actualidad en la mayor parte de las dos al cuidado de este segmento de la pobla
sociedades occidentales, es especialmentecion.
acentuado en Espdifadonde el envejeci
miento cobra mayor importancia debido ala  Los resultados arrojados por un trabajo
extraordinaria disminucion de la fecundidad publicado recientemente a partir de un-estu
y al aumento de la esperanza de vida. Ac- dio longitudinal realizado en Legafigisdi-
tualmente la poblacién de 65 afios y mas can que la aparicién de la dependencia se
asciende aproximadamente al 17% de la po produce en edades mas avanzadas y que ello
blacion espariola, lo que significa mas de implica una mayor esperanza de vida libre
6,8 millones de personas. Se estima quede discapacidad, pero también una mayor
en el afio 2050 dicho segmento de edad complejidad de los cuidados necesarios para
constituiramas del 30% de la poblacién, con las poblaciones dependientes, que estan
16,4 millones de personas constituidas fundamentalmente por mujeres
muy ancianas.
Segun la definicion del Consejo de Euro
pa® de 1998Ja dependencia es el estado en  Ante el interrogante que suscita la sosteni
el que se encuentran las personas que, porbilidad de los servicios publicos necesarios
razones ligadas a la falta o pda de aute para cubrir las demandas de cuidados de lar
nomia fisica, psiquica o intelectual, tienen ga duracion, la cobertura mediante seguros
necesidad de asistencia y/o ayuda int@or se perfila como una alternativa, o medida
tes para ealizar las actividades de la vida complementaria, cada vez mas clara en
cotidiana. Y segun el mismoganismo: si nuestro pais. Es lo que viene denominandose
bien la dependencia no es una situacion «Seguro de Dependencia», desarrollado en
exclusiva de las personas magey si es  algunos paises como en Estados Unidos,
cierto que su incidencia aumenta con la bajo sistemas privados, y en otros, como en
edad De forma similarla oficina del Defen Alemania, como un seguro publito
sor del Pueblbdefinié en el afio 2000 la
dependencia coma necesidad de atencion Para poder estimar con cierta precision el
y cuidados que prisan las personas que no impacto que el crecimiento de la poblacion
pueden hacer por si mismas las actividades dependiente tiene y tendra sobre la demanda
de la vida cotidianaPara otras mediciones de servicios de cuidados dedarduracion
de discapacidad y un estudio sobre sus cau es necesario avanzar en el andlisis cuantita
sas y factores de riesgo se pueden consultativo y cualitativo de este colectivo. Por un
los trabajos de i¢iana, Hernandez-Rodri  lado, la medicion de la dependencia requie
guez, Conto y Avilay Verbrugge y Jette re de la definicion precisa del términgpr
respectivamente. otro, es fundamental un criterio de valora
cion del grado de severidad de la falta de
De acuerdo con la Encuesta de Discapaci autonomia.
dades, Deficiencias y Estado de Salud, reali
zada en Espafia en 1999, del total de perso Respecto a este criterio podemos pregun
nas de mas de 65 afios, alrededor de 1,5tarnos: ¢ Cual es la diferencia entre utilizar
millones, padecen discapacidades para-reali como criterio de valoracién del grado de
zar actividades de la vida diaria, lo que dependencia la maxima severidad en las dis
representa que casi una de cada cuatropersocapacidades padecidas por un individue (cri
nas mayores de 65 afios tiene alglin grado deterio utilizado por el INE2) o algin otro cri
dependencia. Para el futdree prevé que terio que ademas de la severidad contemple
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el nimero de discapacidades que padece ehimiento de las diversas posiciones del cuer
individuo? Nos referimos con esta segunda po; 2) levantarse, acostarse, permanecer de
alternativa a criterios similares al utilizado pie o sentado; 3) desplazarse dentro del
por Pitaccé® para Italia en el &mbito asegu hogar; 4) deambular sin medio de transporte;
rador y que estan mas cercanos a indices hasb) asearse solo, lavarse y cuidar el aspecto
ta el momento utilizados en gerontologia, fisico; 6) controlar las necesidades fisiotdgi
como el indice de BarthHély el propuesto  cas y utilizar solo el servicio; 7) vestirse,
por Boné® con el objeto de medir latenden desvestirse y arreglarse; 8) comer y beber ;
cia de la dependencia en la poblacién del 9) encagarse de las compras y del control de
Reino Unido. los suministros y servicios; 10) engarse
de las comidas;1) encagarse de la limpie
El objetivo de este trabajo es analizar las za y el planchado de la ropa; 12) egease
diferencias de la tasa de dependencia en lade la limpieza y mantenimiento de la casa 'y
poblacién espafiola de personas con discapa 13) encagarse del bienestar de los demas
cidades de caracter permanente dependien miembros de la familia.
do del criterio de severidad utilizado.
Con el fin de poder comparar los resulta
dos se han tomado las mismas actividades
MATERIAL Y METODOS consideradas por el INE. Aunque las aetivi
dades relacionadas con las compras, los
Dado que para este trabajo se van a-anali suministros y servicios, la elaboracion de las
zar las discapacidades de caracter permanencomidas, la limpieza, el mantenimiento de la
te, se consideraran las dificultades que soncasay el cuidado del bienestar de los demas
padecidas o se espera que sean padecidas paniembros de la familia podrian clasificarse
los individuos durante mas de un afio. también como actividades instrumentales de
la vida diaria (AIVD).
Con el fin de identificar los distintos nive
les de dependencia del colectivo de personas Sujetos de estudioEn Espafa existen
mayores con discapacidades, interesa-anali dos grandes tipologias de estudios muestra
zar la dependencia de las personas con-discales extrapolables a poblacion sobre la-inci
pacidades relacionada con los cuidados dedencia de la dependencia. Por un lado,-estu
larga duracion, es decir la dependencia que dios exhaustivos de disefio cuidado, con
tienen de otras personas y de ahi que no sdnformacion comprehensiva pero de ambito
incluya a las personas con discapacidad quelocal como son las encuestas digo?®,
han superado la dificultad para realizar la Leganés y Mostolés Por otro lado, existen

actividad por medio del uso de alguna ayuda diferentes estudios de ambito nacional, de
técnica. los cuales la Encuesta de Discapacidades,

Deficiencias y Estado de Salud (EDDES)
Ademas, en el presente estudio nos cen proporciona la base estadistica mas actual y
tramos en las restricciones en actividades dede mayor amplitud para todo el territorio
la vida diaria (A’D), ya que son las que espaiiol. La EDDES fue realizada por el INE
generan mayores necesidades de cuidadosiurante el segundo trimestre de 1999y en la
personales, es decir mayor nivel de depen misma se recoge informacion sobre perso

dencia (de otras personas). nas residentes en viviendas familiares (es
decir, se excluyen las personas instituciona
Las actividades de la vida diaria\B) lizadas). Esta encuesta, con un amplio tama

tenidas en cuenta por la encuesta del Institu io muestral (79.000 viviendas y 220.000
to Nacional de Estadistica (INE) de 1999 son personas aproximadamente), abarcé todo el
las siguientes: 1) realizar cambios y mante territorio espafiol.
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En la encuesta se consideran 10 grupos deandlisis de la frecuencia de la dependencia es
discapacidades y un total de 36 actividades. la tasa de prevalencia, estadistico habitual
Segun el INE, si la persona es capaz de-reali mente empleado en este tipo de estddlids
zar esas actividades sin ayudas técnicaslLos datos proporcionados por el INE permi
externas ni ayudas personales, se considerden calcular las tasas de prevalencia para
no discapacitada. Es dedima persona que cada grado de severidad g, edad Xy sexo s, a
requiera del uso de ayudas técnicas externagpartir de la siguiente expresion.

(como muletas, sillas de ruedas, etc.) es dis NPDY

capacitada. No obstante, si la discapacidad A =—%S

es superada con el uso de ayudas técnicas ' PTy s

internas (marcapasos, lentes intraoculares, i

etc.) la persona no entra dentro de la catego dondeNPD, 9 es el numero de personas
ria de discapacitado. En el caso de la vision dependientes de edad x, sexo sy grado de
se hace una excepcion y solo se recogen lasseveridad gPT,  es la poblacion total de
discapacidades que subsisten con el uso deedad xy sexos.

gafas y no aquéllas que hayan sido superadas
con el uso de este tipo de ayudas técnicas
aungue sean externas.

Por tasa de prevalencia de personas
'dependientes de una determinada edad, sexo
y grado de severidad entendemos la propor
La EDDES considera tres niveles de seve C¢iOn de personas dependientes respecto al
ridad: moderada, grave y absoluta, segn el total de poblacion de la misma edad y sexo.
grado de dificultad que presente la persona
para realizar la actividad. Ademas, en la
encuesta se contempla una cuarta categoria
«sin dificultad», que corresponde a aquellas
personas con discapacidades que han-supe

rado la restriccion con el uso de alguna-ayu : :
da técnica (interna o externa) Par% este )t/ra vedad de [a D con mayor nivel de severi
' dad. Consecuentemente, el INE asigna a

bajo, y por lo comentado anteriormente, .. yorsona un grado de discapacidad
dichas personas han sido consideradas comqg

; ; > gue se corresponde con el nivel de severidad
no dependientes. Asi, para la valoracion de

. - . correspondiente a lav® de maxima grave
los grados de dependencia a partir de dicha P P g
. > . dad, es decir:
informacion tomamos los tres niveles de
severidad mencionados de las tre&DA _
. . G = MaxyV, y._
descritas en el apartado anterior W }'—1’ 133

Criterio de valoracion de maxima seve
ridad: El criterio de «maxima severidad»
utilizado por el INE identifica el grado de
severidad de la discapacidad de cada indivi
duo, tomando en cuenta Unicamente la gra

Cada persona puede presentar una discadondeV, que representa el grado de severi
pacidad o mas y en la EDDES se recogendad de la AD i-ésima, puede tomar los
todas las discapacidades que sufre una mis siguientes valores: 0 si la persona es auténo
ma persona, asi como el grado de dificultad ma; 1 si la persona se considera discapacita
en cada una de dichas actividades. Es porda moderada; 2 si la persona sufre una disca
ello que para poder determinar el grado de pacidad severa y 3 si la discapacidad es
dependencia de cada persona es necesari@bsoluta. Si se aplicase el mismo criterio
adoptar algun criterio que permita identifi para determinar el nivel de dependencia de
car el grado de severidad de cada individuo una persona el mismo se corresponderia con
en funcioén de las dificultades en la¢Ps. el grado de severidad de la discapacidad en

las A/D con mayor indice de gravedad,

Definicion de la tasa de pevalencia de  obviando de esta forma la dificultad de las
la dependenciaEl indicador utilizado en el  doce A/Ds restantes.
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Criterio de valoracion alternativo: Con cada uno de los procesos de ajuste, se han
el objeto de evaluar el nivel dependencia de ensayado funciones polindbmicas hasta el
las trece XDs incluidas en la encuesta, se grado 6.
ha definido un indice de valoracién global
representado como I, que se obtiene suman
do los grados de severidad de las tre¢b A RESULTADOS
consideradas en la encuesta. El indice I, que,
al igual que el indice de Barth&toma en Tasas de dependencia
cuenta todas las\Ms, ofrece la siguiente

forma: Enlasfiguras 1y 2 se representan las tasas
13 de prevalencia por grado de severidad para
| = SV hombres y mujeres de 50 afios de edad en

.Z : adelante, calculadas bajo el criterio de maxi

ma severidad y bajo el criterio alternativo,
respectivamente. En general, puede cbser
Como resultado final, se ha elaborado un yarse que la tasa de dependencia sigue un
criterio de valoracion de la dependencia crecimiento exponencial con la edad (bajo
basado en los indiceés e |, que tiene en  ambos criterios). Para las tasas de dependen
cuenta el nivel de severidad de todas las cia moderada y grave se observa un fuerte
AVDs consideradas en la encuesta. Su-apli cambio de tendencia en los ltimos tramos
cacion se articula a través de la Siguiente for de edad. Este ultimo ComportamientO, espe
mulacién matematica: $€=0 la persona es  cjaimente marcado en la poblacion femeni
auténoma; SiG=1y 04<5, la persona es npa, obedece a que en edades avanzadas el

dependiente moderada; &2y 0 4<1l)  grado de severidad de las discapacidades
o bien G=1y 5<1<13) la persona padece aymenta yconsecuentemente, se produce
dependencia severa; Si G=3@R y 11<| un trasvase de poblacién desde el grupo de

< 26) la persona sufre dependencia absoluta.|as personas con discapacidades moderadas
y graves hacia el grupo de personas con dis
capacidades de maxima severidad. Como
puede observarse en las figuras 1y 2, en los
ultimos tramos de edad existen fuertes-osci
laciones de las tasas de dependencia, lo que
en gran parte es debido a la falta de inferma
Sion 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 asi
atenuar sus efectos sobre las propiedades de
los estimadores obtenidos en el ajuste.

Andlisis de sensibilidad: Con el fin de
analizar la influencia del cambio de criterio
de valoracion 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 lo
resultados obtenidos por ambos criterios.
Una vez obtenidos los valores ajustados res
pectivos se compara el grado de significa
cion de sus diferencias mediante intervalos
de confianza. Para la estimacion de lospara
metros a partir de los valores logaritmicos de
las tasas de prevalencia se ha utilizado el
método de minimos cuadrados ordinarios, Ajustes
especificando una funcién polinémica de

grado n de la siguiente forma: En las tablas 1 a 4 se resumen los resulta

. _ e r L a0 29 (J 2) dos obtenidos para los pardmetros estima
LA xs = Zaf X e con g, ONQo dos, asi como la significacion individual
. (estadistico t-student) de cada uno de ellos.
donde los parametr@s (r = 0,...n) se esti Puede observarse que los parametros de las
man para cada grado de severidad y sexo. Envariables seleccionadas son claramente sig
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Tabla 1

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

e} ) a a3 ay
Dependencia -30.711 1.085 -0.015 0.000
moderada (-5.607) (4.715) (-4.646) (4.810) _
Dependencia -82.657 4.359 -0.091 0.001 -0.000
grave (-2.544) (2.380) (-2.389) (2.438) (-2.490)
Dependencia -9.380 0.088
absoluta (-50.435) (35.410) - - -

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

Tabla 2

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

a ap ay as ag

-9.111 0.121 -0.000

Dependencia moderada
(-7.477) (3.496) (-2.318)

-7.541 0.059

Dependencia Grave -
(-29.264) (16.990)

-9.333 0.090

Dependencia absoluta -
(-49.075) (35.779)

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

nificativos a nivel individual para un nivel toma valores superiores a 0,75. Por ultimo,
de significacién del 95%. Ademas, cabe-des los diagramas de residuos indican la atisen
tacar que la bondad de ajuste de los modeloscia de heteroelasticidad y autocorrelacion y
es igualmente satisfactoria. En los 12 ajustespor tanto, cabe esperar que los estimadores
realizados el coeficiente de determinacion cumplan con las propiedades deseables.
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Tabla 3

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

a0 a1 a2 a3 a4
-11.883 0.220 -0.001
Dependencia moderada - -
(-9.579) (6.427) (-5.588)
-13.497 0.253 -0.001

Dependencia grave - -

(-14.944) (10.059) (-8.175)

-9.739 0.096

Dependencia absoluta - - _
(-87.466) (66.575)

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

Tabla 4

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

ap ay ay as ay

-14.421 0.296 -0.002
Dependencia moderada - -
(-12.577) (9.236) (-8.583)

-14.825 0.296 -0.002
Dependencia grave - -
(-16.912)  (12.114)  (-10.630)

-10.446 0.127 -0.000

Dependencia absoluta - -
(-18.718)  (8.311)  (-2.201)

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

Andlisis gréfico de la sensibilidad de la tasas de prevalencia bajo los dos-crite
rios.
En la figura 3 se representan los ajustes de
las tasas de dependencia para hombres y La figura 4 representa el cociente entre la
mujeres segun grado de severidad, bajo eltasa de prevalencia bajo el criterio alternati
criterio de méaxima severidad y bajo el crite  voy latasa de dependencia bajo el criterio de
rio alternativo planteado. Ademas con lineas maxima severidad. alores alejados de 1
de puntos se representan los limites de losindican diferencias notables de las tasas

intervalos de confianza al 95% para el ajuste entre ambos criterios.
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Figura 4

Razones ente tasas de pevalencia ajustadas por el criterio alternativo y criterio INE

a0 === Dapancisncia moderada |
151 —— Dependercia grave
= Dapancencia absciuta
251
10 ——r
20

05 \

[+1+] T T T T o5 T T T
50 -] ™ 80 0 100 50 1] 0 1] 0 100
x x
Poblacién masculina Poblacién femenina
DISCUSION man la mayor dependencia ocasionada por

un mayor numero de discapacidades.
En todos los casos se observan diferencias

significativas entre las tasas de dependencia Por su parte, en cuanto al comportamiento
dependiendo del criterio utilizado, en espe funcional de las series, cabe destacar que a
cial en los rangos de edades mas avanzadasexcepcion de las tasas de dependencia mas
Para los grados de dependencia menos seveculina de grado moderado y grave, no se
ros (moderado y grave) las tasas calculadasobservan diferencias notables entre los-crite
en base al criterio de maxima severidad rios en cuanto a forma grafica de los ajustes.
resultan mas elevadas que bajo el criterio En el caso de la poblacion masculina e} cre
alternativo. Por el contrario, para las tasas de cimiento de la tasa de dependencia modera
severidad absoluta se observa el comporta da con la edad es menor bajo el criterio alter
miento opuesto, es decir mayores tasas paranativo, debido al trasvase de poblacion ante
el criterio alternativo. riormente explicado.

Dicho comportamiento queda justificado Del analisis del cociente entre la tasa de
por el hecho de que bajo el criterio alterati dependencia bajo el criterio alternativo y la
vo las personas que presentan varias discapatasa de dependencia del criterio de maxima
cidades menos severas (que bajo el criterio severidad se observa que las diferencias cre
de la maxima severidad se englobarian en loscen conforme aumenta la edad, como resul
menores grados de severidad) pueden pasatado de que el nimero d¥Bs padecidas va
al grado superior de severidad como cense aumentando, lo que es recogido GUnicamente
cuencia de que se suman todas las discapacipor el criterio alternativo.
dades padecidas \{®s). Por tanto, puede
decirse que las tasas calculadas de acuerdo a Por tanto, como conclusién cabe resaltar
la valoracion de méaxima severidad subesti la existencia de diferencias notables de la
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prevalencia de la dependencia segun sea eprincipales diferencias son que en el indice
criterio seleccionado. Si bien dichas diferen de Katz sélo se toma en cuenta si la persona
cias son menores en el tramo de edad de 50 &s dependiente o independiente para realizar
70 afios, a partir de esa edad el criterio de cada una de lasv®. Por su parte, el indice
maxima severidad muestra una infravalora de Barthel considera dos grados de severi
cion sistemética en la tasa de dependenciadad de la dependencia en cada una de las
absoluta, que es precisamente la que masactividades, mientras que la EDDES nos
afecta a la poblacion de mayor edad. Una permite distinguir entre tres niveles de seve
cifra que ayuda a comprender la magnitud de ridad para cada unas de lagDy siempre
dicha subestimacion es la cantidad de perso desde la propia percepcién del individuo.
nas que quedan fuera de la categoria mas
grave de severidad bajo el criterio de maxi  Mas alla de los aspectos metodolégicos
ma severidad respecto al criterio alternativo. que dificultan el calculo de los dos indices
Dicha cifra asciende a 141.755 personas, deanteriores a partir de los datos de la EDDES
las cuales 34.576 son hombres 'y 107.179 soncabe resaltar aqui que el presente trabajo
mujeres. mas que presentar un criterio definitivo de
medicion ha estado orientado a analizar la
Dado que la cuantificacion de la depen existencia de diferencias en la prevalencia
dencia constituye la base para la estimacionde la dependencia seguin cuél sea el criterio
de los costes asociados a los servicios de cui utilizado.
dados de laya duraci6ff-?2 merece ser des
tacada la importancia de introducir criterios ~ Por Ultimo, hay que destacar que ademas
de valoracion objetivds basados en estu  de la severidad y el nimero de discapacida
dios gerontoldgicos y que logren captar con des (o codiscapacidades) un aspecto-rele
mayor exactitud el verdadero problema de la vante en la medicion mas precisa del grado
dependencia en las personas mayores. de dependencia de las personas es el peso
diferencial que en la practica tienen las res
En la actualidad existen varios criterios tricciones para realizar las diferentes aetivi
para la medicion de la dependencia que sedades de la vida diaria, el cual ya es tenido
diferencian entre si por el tipo de actividades cuenta en Franci4o en otros trabajos de
consideradas, asi como por la forma de-agru nuestro pafs La cuantificacion de tales
par las diferentes limitaciones y las categori pesos es una de las cuestiones gque se espera
as de severidad. Dos de los indices masabordar en futuros trabajos.
ampliamente utilizados son el indice de
Katz*®y el indice de Barth&l, ambos basa
dos en las XXD. Sin embago las actividades BIBLIOGRAFIA
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RIESGO DE PRESENTACION DE EVENTOS CARDIOVASCULARES
SEGUN LA AGRUPACION DE LOS FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES
EN LA POBLACION MAYOR DE 15 DE ANOS DE UN CENTRO DE SALUD
DE BARCELONA

José Miguel Baena Diez (1,2), José Luis del Val Garcia (2), Laia Alemany Vilches (2), José Luis
Martinez Martinez (1), Josefina Tomas Pelegrina (1), Ivan Gonzalez Tejon (1), Eva Maria Raid6
Quintana (1) y Mdnica Rovira Espafia (1)

(1) Area Bésica de Salud (ABS) Dr. Carles Ribas. La Marina. Barcelona.

(2) Ul SAP Sants-Montjuic-Sarria-Les Corts-Sant Gervasi.

RESUMEN ABSTRACT

Fundamento: En la Gltimas décadas la mortalidad por enferme- . . .
dades cardiovasculares ha mostrado una tendencia decreciente en los RISK Of Suffering from Cardiovascular

paises desarrollados, confirmada asimismo en Espafia. No obstante Djgseases because of the Clustering of the
siguen siendo la principal causa de mortalidad El objetivo de este tra- e . .
bajo es estudiar la asociacion entre las enfermedades cardiovascula- Modifiable Cardiovascular Risk Factors

res y diversos factores de riesgo cardiovascular modificablesenrela-  jn the Popu|ation Older than 15 years

cion a su agrupacioslustering . of a Health Care Center in Barcelona
Métodos: Estudio descriptivo transversal realizado en un centro

de salud urbano, que incluyé a 2.248 personas de 15 o mas afios,

seleccionadas por muestreo aleatorio simple del archivo de historias  Background: Over recent decades, the death rate due to car-

clinicas. Se calcul6 en forma de odds ratio (OR) el riesgo de tener diovascular diseases has shown a downward trend in developed

alguna enfermedad cardiovascular (cardiopatia isquémica, enferme- countries, as has also been the case in Spain. However, are still the

dad cerebrovascular o arteriopatia periférica de extremidades infe- leading cause of death. This study is aimed at studying the rela-

riores) en relacion alusteringde los factores de riesgo tabaquismo, tionship between cardiovascular diseases and different modifiable

hipertensién arterial, hipercolesterolemia, hipertrigliceridemiay dia- ~ cardiovascular risk factors related to their clustering.

betes mellitus, ajustado por edad, sexo y factores de riesgo. . .
! P y g Methods: Descriptive cross-sectional study conducted at an

Resultados:Las personas estudiadas tenian 224 enfermedades yrban healthcare center, which included 2248 individuals ages 15
cardiovasculares. En el tabaquismo la OR como factor de riesgo aisla- and above selected by simple random sampling of the medical record
do fue de 1,5 (IC95%: 1,0-2,2) y de 1,6 (IC95%: 0,9-2,5) con el clus- files. The risk of having some cardiovascular disease (ischemic car-
tering con los otros 4 factores de riesgo; con la hipertension arterial de diopathy, cerebrovascular disease or peripheral arteriopathy of lower
2,1 (IC95%: 1,5-2,9) y de 1,7 (IC95%: 1,1-2,6), respectivamente; con  |imbs) was calculated in the form of an odds ration (OR) in relation
la hipercolesterolemia de 1,7 (IC95%: 1,2-2,4) y de 1,6 (IC95%: 1,1- 0 the clustering of the risk factors of smoking, high blood pressure,
2,4), respectivamente; con la diabetes de 2,5 (IC95%: 1,7-3,5) y 2,0 hypercholesterolemia, hypertriglyceridemia and diabetes mellitus,
(1C95%: 1,3-3,0), respectivamente y con la hipertrigliceridemiade 1,8 adjusted by age, sex and risk factors.

(1IC95%: 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 Results: The individuals studied had 224 cardiovascular disea-
cardiovascular, aunque las OR mas elevadas (entre 2,4 y 3,1) corres-ses. For smoking, the OR as an isolated risk factor was 1.5 (95% ClI:
pondieron atlusteringde diabetes mellitus y tabaquismo. 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%
Cl: 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

Palabras claveEnfermedades cardiovasculares. Factores de ries- 1.3 (95% Cl: 0.8-2.1). The OR's showed a similar behavior on laye-
go. Cardiopatia isquémica. Accidente cerebrovascular. Enfermedades 1ing by each cardiovascular disease, although the highest OR's (2.4 -
vasculares periféricas. Andlisis por conglomerados. Agrupamientos. 3.1 Lé}nge) corresponded to the clustering of diabetes mellitus and

smoking.

ConclusionesEl riesgo de tener enfermedades cardiovasculares
sigue siendo elevado conailisteringde factores de riesgo cardio-
vascular, aunque se observan diferencias entre ellos.

Conclusions: The risk of having cardiovascular diseases

Correspondencia: remains high with the clustering of cardiovascular risk factors,

José Miguel Baena Diez. although differences among them are found to exist.

C/ Sant Joan, 123. Escalera 2, 3° 22

Parets del Valles Key words: Cardiovascular diseases. Risk factors. Coronary
08150 Barcelona heart disease. Cerebrovascular accident. Peripheral angiopathies.

Correo electrénico: jmbaena.pbcn@ics.scs.es Clustering.



José Miguel Baena Diez et al.

INTRODUCCION embago no conocemos bien el efecto del
incremento o adicion de dichos FRCVM de
En la ultimas décadas la mortalidad por manera individual sobre el riesgo de ECV
enfermedades cardiovasculares ha mostradoPor ejemplo, ¢.es lo mismo tener hipercoles
una tendencia decreciente en los paises desterolemia que hipertensién cuando ademas
arrollados, confirmada asimismo en Espa hay otros FRCVM en relacién al riesgo de
fial. No obstante, las enfermedades cardio tener ECV? Asimismo, tampoco conocemos
vasculares siguen siendo la principal causa bien el efecto de los FRCVM en relacién a su
de mortalidad, produciendo el 40% de la clusteringtras ajustar por el resto de
misma en nuestro medjalestacando por su FRCVM.
impacto la cardiopatia isquémica y la enfer
medad cerebrovasculdr El objetivo del presente trabajo es estudiar
el impacto de cada FRCVM sobre el riesgo
Las enfermedades cardiovasculares tie de presentar algin ECV (cardiopatia isqué
nen un origen multifactorial, siendo claves mica, enfermedad cerebrovascular o arterio
en su etiopatogenia los factores de riesgo patia periférica de extremidades inferiores)
cardiovasculartanto los no modificables en relacion aklusteringcon los otros
(como la edad y el sexo) como los denomi FRCVM en un medio como el nuestro de
nados modificables (FRCVM), entre los que baja prevalencia de ECV
podemos destacar el tabaquismo, la hiper
tension arterial, la hipercolesterolemia y la )
diabetes mellitu's Otros FRCVM, como la SUJETOS Y METODOS
hipertrigliceridemiay la obesidag] también
pueden tener un papel relevante. Sin embar Recogida de los datosSe realiz6 un
go, en los paises mediterraneos las tasas delisefio descriptivo transversal. El ambito del
cardiopatia isquémica son muy inferiores a estudio fue un Centro de Salud urbano,
las de los paises del norte de Europa, con unsituado en un barrio periférico de la ciudad
similar o incluso mejor perfil de FRCVM de Barcelona, con una poblacién bastante
clasicog®. Parece por tanto que el impacto heterogénea respecto al nivel socioecorémi
de dichos FRCVM sobre la aparicién de co, abarcando desde zonas giaales a
eventos cardiovasculares mayores (ECV) eszonas de clase media. Otra caracteristica
muy diferente de unos a otros paises conimportante es la facil accesibilidad de los
niveles similares de desarrdifo Esta hipé usuarios y la elevada frecuentacion. En el
tesis también se ha confirmado recientemen momento de realizarse el estudio constaban
te en nuestro pais por parte del grupo REGI en el archivo del centro 35.277 historias cli
COR, que muestra bajas tasas de enferme nicas (HC) y trabajaban 16 médicos de fami
dad coronaria a pesar de la elevada prevalen lia. Los participantes fueron seleccionados
cia de FRCVM. por muestreo aleatorio simple del archivo de
HC, incluyéndose a las personas con edad
Aunque el impacto de cada uno de los igual o superior a 15 afios, un minimo de 5
FRCVM resefados sobre el riesgo de ECV visitas registradas en la HC y al menos 3
esta bien estudiatt son escasos los estu visitas en los Ultimos dos afios. Si la HC
dios quehan abordado el papel de la agrupa seleccionada no cumplia estos criterios se
cién (clustering de los FRCVM®™, En un extraia una nueva de manera consecutiva al
estudio previo de nuestro grdpse investigdé niimero aleatorio seleccionado. La informa
en nuestro medio este fendmeno, con resulta cién se recogié desde junio de 1998 a mayo
dos similares a los trabajos resefidtbsde de 1999 a partir de la revision de la HC
manera que etlusteringde FRCVM se  mediante un protocolo estandarizado, en el
acompafio de un mayor riesgo de EGWh gue se recogieron, ademas de la edad en afios
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y el sexo, diversos FRCVM y ECYrevia cion de un punto de corte de 250 mg/dl (al
mente se realiz6 una prueba piloto con 20 menos en dos ocasiones, validas si censta
casos, para detectar errores de disefio,-entreban en la HC durante los Ultimos 6 afips
nar a los médicos que realizaron la revision
de las HC (un total de 12 médicos, todos 4) Hipertrigliceridemia. @mbién codifi
ellos del Centro de Salud) y comprobar el cada dicotdmicamente en funcién de un-pun
grado de concordancia respecto a las varia to de corte de 200 mg/dl (al menos dos deter
bles de estudio entre los encuestadores y unminaciones, validas también si constaban en
gold standad consensuado. Con el objeto de |a HC durante los Gltimos 6 afif)s
disminuir la proporcidon de no respuestas
mientras se recogio la informacion se con 5) Obesidad. Se definié a partir de un
tacté con los médicos responsables de losindice de masa corporal (IMC) igual o supe
pacientes en cuyas HC no constaban la tota rior a 30, producto de dividir el peso en Kg
lidad de los FRCVM estudiados y teleféni  por la talla en metros elevada al cuadtado
camente con 418 pacientes en los que noPara ello se recogieron las variables talla en
constaba el consumo de tabaco con los-crite metros (Gltimo valor registrado en la HC si
rios descritos acontinuaCién, con un minimo el paciente era de edad Superior a 18 afnos y
de 3 llamadas en tres franjas horarias-dife e| valor del Gltimo afio si la edad era entre
rentes (mafana, tarde y noche) y al menos 5y 18 afios) y peso en kilogramos (se tuvo
una llamada en sabado o domingo. en cuenta el valor maximo registrado en la
HC, siempre que constase en los Ultimos 4
. . afios).
Factores de riesgo cardiovascular
modificables estudiados (FRCVM) 6) Diabetes melliitus. Se utiliz6 la defini
) o cién de la Asociacion Americana de Diabe
Se registraron los siguientes FRCVM, con g y la OMS, adoptada por la Sociedad
la consideracion de que en las personas conggpa7gla de Medicina Familiar y Comunita
ECV los FRCVM estudiados s0lo se consi a5 ¢jinjca tipica méas una glucemia al azar
deraron si estaban presentes antes det ECV superior a 200 mg/dl, dos glucemias basales

en plasma iguales o superiores a 126 mg/dl 6
test de tolerancia oral a la glucosa a las 2

fumador o ex-fumador (méas de 12 meses sin hor_as igual o superior a 2.00 mg/qﬂa.rﬁ'blen
fumar), siempre que constase el consumo deS€ incluyeron los casos diagnosticados fuera

tabaco en la HC durante los dos Gltimos el Centro de Salud o que ya se trataban con
afod3. insulina o antidiabéticos orales. Sélo se

tuvieron en cuenta las glucemias basales en

2) Hipertension arteriat. Se clasifico a  plasma (GBP) de los ultimos tres affos
los pacientes en hipertensos (3 determina .
ciones iguales o superiores a 140/90 mm Hg Eventos cardiovasculaes (ECV): Se
en tres visitas consecutivas) y no hiperten estudié el nimero de ECV y su tipo, regis
sos, teniéndose en cuenta las tomas de tentrados en cualquier momento de la HC,-con
sién arterial durante los Gltimos 4 afios si el siderando como tales a los siguientes:
paciente tenia entre 15 y 40 afios y durante

los dos Gltimos afios si tenia mas de 40 1) Cardiopatia isquémica: diagndstico de
afiod4, infarto agudo de miocardio o angina de

pecho, demostrados mediante electrocardio
3) Hipercolesterolemia. Se codific6 grama, curva enzimética, gammagrafia o
como variable dicotémica (si/no), en fun coronariografia.

1) Tabaquismo. Se codifico dicha varia
ble de manera dicotomica en fumadoo
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2) Enfermedad cerebrovascular: diag RESULTADOS
naostico clinico en informes hospitalarios de
accidente isquémico transitorio (coAd o Se estudio un total de 2.248 personas, con
RMN normal) o accidente cerebrovascular una edad media de 49,1 afios (DE 18,9) y un
establecido confirmado poAT o RMN. 53,5% de mujeres. El estudio de la concor

dancia de los encuestadores (indiappg

3) Arteriopatia periférica de extremida  dio como resultado valores superiores a 0,80
des inferiores: diagnéstico clinico explicito en todas las variables de estudio.
en historia clinica o informes hospitalarios
de claudicacion intermitente, gangrena o Enlatabla 1 se detallan los FRCVM de las
Ulceras isquémicas o arteriografia o ecodop personas estudiadas. La proporcién de no
pler diagndsticas. respuestas se detalla en la tabla 1. Se hallé

una proporcion de registro inferior (p<0,05)

Andlisis estadistico:Se realiz6 mediante  en los FRCVM correspondientes a hiperten
el paquete SPSS. El calculo del tamafio sion arterial, hipercolesterolemia, hipertri
muestral se detalla en el trabajo previorese gliceridemia y diabetes mellitus en los
fiado anteriormenté La concordanciaenla pacientes que no tenfan los ECV estudiados
prueba piloto se estudio mediante el estadis respecto a los que si tenian registrados.ECV
tico kappa considerandose que valores En cuanto al nimero de FRCVM no tenian
superiores a 0,80 eran indicativos de una ninguno registrado 879 pacientes (39,1%),
buena concordancia. Las proporciones se 737 (32,8%) tenian 1 FRCVM, 394 (17,5%)
compararon mediante la pruebaaté al  tenian 2 FRCVM, 155 (6,9%) tenian 3
cuadrado El impacto de cada FRCVM  FRCVM y 83 (3,7%) méas de 3 FRCVM.
sobre el riesgo de presentar algun ECV-(car
diopatia isquémica, enfermedad cerebrevas  Un total de 224 pacientes (10,0%) habian
cular o arteriopatia periférica de extremida tenido algin ECV123 (5,5%) tenian cardio
des inferiores) en relacion elusteringcon patia isquémica, 84 (3,7%) enfermedad
los otros FRCVM se estudié mediante la cerebrovascular y 55 (2,4%) arteriopatia
odds ratio (OR). En el caso de la obesidad el periférica de extremidades inferiores. La
elevado nimero de no respuestas desestimdistribucion por edades se detalla en la tabla
incluirla como FRCVM en los analisis, 2, observandose que en la mayor parte de los
puesto que el nimero de sujetos incluidos encasos la prevalencia se concentraba en los
los modelos de regresion logistica seria bas mayores de 65 afioseflian un sélo ECV
tante inferior al 50% del total de sujetos estu registrado 192 casos (8,5%), mientras que
diados. El ajuste de la OR se realizé median 28 (1,3%) tenian 2 ECV y 4 tenian 3 ECV
te regresion logistica tras verificar sus cendi  (0,2%).
ciones de aplicacién. En primer lugar se cal
culé la OR ajustada por edad y sexo de cada En la tabla 3 se detalla la magnitud del
FRCVM aislado. Con posterioridad decal efecto en forma de OR de cada FRCVM
cularon mediante modelos de regresién estudiado de manera aislada (1 FRCVM) y
logistica dichas OR para cada FRCVM con en relacion con atlusteringde 2 FRCVM,
el clusteringcon cada uno de los otros 3 FRCVMYy 4 FRCVM respecto al riesgo de
FRCVM, con elclusteringcon las posibles padecer algin EC\Se observa que como
combinaciones de 2 y 3 FRCVM, y final FRCVM aislado la mayor magnitud del
mente con el clustering con los otros 4 efecto correspondid a la diabetes mellitus y
FRCVM, ajustando las OR por edad, sexo y la hipertension arterial. El tabaguismo man
el resto de FRCVM. Se adopt6 un nivel alfa tuvo la magnitud de la OR con la adicion
de significacion estadistica inferior a 0,05 en progresiva de FRCVM, con valores entre
todos los casos. 1,4y 1,6. La hipertension arterial mantuvo
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Tabla 1

Factores de riesgo cardiovascular modificables en los 2248 pacientes estudiados

SI NO No respuestas
n (%) n (%) n (%)
Tabaquismo 570 (35,2) 1050 (64,8) 628 (27.9)
Hipertension arterial 620 (33,7) 1219 (66,3) 409 (18,2)
Hipercolesterolemia 379 (21,9) 1352 (78,1) 517 (23,0)
Hipertrigliceridemia 182 (12,7) 1253 (87,3) 813 (36,2)
Obesidad 328 (32,7) 676 (67.3) 1244 (55,3)
Diabetes mellitus 265 (15,8) 1412 (84,2) 571 (25.4)
Tabla 2
Distribucién por edad de los eventos cardiovasculas estudiados
Factor de riesgo n (%)
Algin evento cardiovascular
15-44 12 (5,3)
45-64 59 (26,4)
>64 153 (68,3)
Cardiopatia isquémica
15-44 7(5,7)
45-64 28 (22,8)
>64 88 (71,5)
Enfermedad cerebrovascular
15-44 0(0)
45-64 23 (27,4)
>64 61 (72,6)
Arteriopatia periférica de extremidades inferiores
15-44 4(7,3)
45-64 18 (37,7)
>64 33 (60,0

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, 3y 4 FRCVM. La hipereo

lesterolemia tuvo una menor magnitud del
efecto como FRCVM aislado (OR de 1,7)

sion arterial, aunque los valores de la OR
oscilaron bastante con la asociacion con 1
FRCVM, desde una OR de 1,9 asociada a la
hipertrigliceridemia hasta un valor de 2,7
con el tabaquismo. Por ultimo, con la hiper
trigliceridemia la OR fue disminuyendo de

pero dicho efecto se mantuvo alrededor de manera progresiva con la adicién del resto

valores entre 1,5y 1,7 conahlisteringcon

de FRCVM, alcanzando finalmente un

los otros FRCVM. En el caso de la diabetes valor de 1,3 con el clustering con 4

mellitus sucedi6 algo similar a la hiperten
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En las tablas 4-6 se presentan los mismosFRCVM. La hipertension arterial, la hiper
resultados de la tabla 3 detallados para cadacolesterolemia y la diabetes mellitus han
ECV estudiado (cardiopatia isquémica, sido los FRCVM mas importantes en rela
enfermedad cerebrovascular y arteriopatia cion al riesgo de padecer ECH riesgo ha
periférica de las extremidades inferiores, sido especialmente elevado con la diabetes
respectivamente). Asi, en la tabla 4 (cardio mellitus asociada al tabaquismo y de escasa
patia isquémica) se observa que el tabaquis cuantia en el caso de la hipertrigliceridemia
mo se comporta de manera similar al caso con elclusteringcon los otros FRCVM.
anterior que la hipertensién arterial, la
hipercolesterolemia,yen menor medida, la En cuanto a las limitaciones de la investi
diabetes mellitus, tienden a mantener la gacion en primer lugar pueden existir sesgos
magnitud de la OR con elusteringde de seleccion. A pesar de la amplia cobertura
FRCVM. Sin embago la hipertrigliceride del centro de salud (el nimero de historias
mia pasa de una OR de 2,1 (FRCVM aisla clinicas es superior a la poblacion censada)
do) a 1,2 con etlusteringcon los otros 4  no podemos estrictamente hablar de un-estu
FRCVM. En la enfermedad cerebrovascular dio poblacional al tratarse de poblacion
(tabla 5), el tabaquismo tiende a aumentar la demandante y con visitas registradas. En
magnitud del efecto, la hipertensiéon a dismi segundo lugarpueden existir sesgos de
nuir las OR con etlustering la hipercoles informacion. Para evitarlos se realizo la
terolemia mantiene los valores de la OR, la prueba piloto para entrenar a los encuestado
diabetes mellitus también (aunque de nuevo res y verificar la concordancia de los mis
las OR son bastante mas elevadas asociadasos, con el resultado de valores del indice
al tabaquismo) y la hipertrigliceridemia de kappasuperiores a 0,80 en todos los casos.
nuevo tiende a disminuir la magnitud de Se trat6 de minimizar las pérdidas de infor
efecto. Por ultimo, en la arteriopatia periféri macion mediante el contacto con el médico
ca de las extremidades inferiores destacaronresponsable de cada paciente y mediante
como FRCVM el tabaquismo, aungue pre entrevista telefénica en el caso del tabaquis
sent6 valores bastante dispares segln elmo. En relacion a las no respuestas se opt6
FRCVM al que se asociaba, la hipertension por no incluir en los andlisis la obesidad,
arterial, la hipercolesterolemia (en esta caso porque posiblemente su estimacion estaba
la magnitud de la OR disminuy6 bastante sesgada (se registra mas el peso y la talla en
con elclustering y la diabetes mellitus, los sujetos con obesidad evidente) y el
sobre todo cuando se asociaba al tabaquis numero de sujetos incluidos en los modelos
mo, aunque en todos los caso hubo una ten de regresion logistica habria sido excesiva
dencia a la disminucién de las OR con el mente bajo, puesto que sélo se incluyen los
clustering De manera similar a los casos casos con todos los factores de riesgo. El
anteriores, la hipertrigliceridemia disminu  numero de sujetos incluidos en los andlisis
y6 de manera progresiva su efecto con la adi de las tablas 3-6 oscil6 entre 81,8% vy el
cién de los otros FRCVM, hasta valores 55,6%, aunque estuvo muy influenciado al
alrededor de 1 con elusteringde mas de 2 incluir la hipertrigliceridemia, FRCVM con
FRCVM. mas proporcién de no respuestas. Asimismo,

pensamos que las no respuestas pueden afec

tar mas a los FRCVM que a los ECV estu
DISCUSION diados, ya que es poco probable que estos

ultimos no se detallen en la historia clinica.

En el presente trabajo el riesgo de padecerAsimismo, la superior proporcion de no-res
ECV expresado en forma de OR de los puestas en el registro de los FRCVM en los
FRCVM estudiados se ha mantenido, en casos sin ECV puede haber ocasionado una
general, con etlusteringcon los otros  sobreestimacion del efecto. Sin enguara
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proporcion de no respuestas fue razonableextrafiar que etlusteringde FRCVM se
en la mayor parte de FRCVM. Como en acompafiase del aumento progresivo del
cualquier tipo de estudio, pueden aparecer riesgo. La aportacién de nuestro trabajo-con
fendmenos de confusidn, por lo que se pro siste en sugerir que, a pesar del ajuste por
cedid a ajustar las OR por edad y sexo y el edad, sexo y FRCVM, los FRCVM estudia
resto de FRCVM. No obstante no pudimos dos siguen manteniendo una magnitud del
ajustar el efecto por otros FRCVM como la efecto relevante y que no todos ellos ni todas
obesidad (por los motivos ya comentados) o las asociaciones de FRCVM se comportan
el sedentarismo, debido a su bajo registro enexactamente igual, con la excepcion de la
las historias clinicas. Otra limitacién es la hipertrigliceridemia. En este sentido, las
clasificacion de los FRCVM de manera diferentes tablas de riesgo cardiovascular
dicotdmica, ya que mayor intensidad del nos dan una idea global ddlisteringde los
FRCVM mayor riesgo de desarrollar ECV factores FRCVM ademés de la edad y el
pero tener en cuenta este factor habria-com sexo, de manera que a maytusteringy
plicado sobremanera los célculos, ademéas demayor intensidad de los FRCVM mayor
suponer una pérdida de potencia estadistica.RCV, aunque sin precisar de manera explici
Por dltimo, al ser un estudio descriptivo ta como en el presente trabajo el papetindi
transversal es mas dificil atribuir relaciones vidual de cada FRCVM respecto al riesgo de
causales, aunque creemos que el requisito deECV.
exigir que los FRCVM fuesen anteriores a
los ECV registrados y el hecho de que esta En el caso de los FRCVM estudiados
claramente demostrada la asociacion etiol todos se comportaron como factores de ries
gica entre los FRCVM y los ECNftienden g0, aunque frecuentemente los valores no
a minimizar esta limitacion. alcanzaron significacion estadistica por un
problema de potencia estadistica. No obstan
La mayoria de los pacientes (60,9%)teni te, el disefio utilizado no permite atribuir
an algin FRCVM vy el 28,1% tenian dos o relaciones causales, por lo que estas cenclu
mas FRCVM. Por tanto nuestro estudio es siones deben de interpretarse con cautela. El
coincidente con el del grupo REGICOR-ea tabaquismo destacé como FRCVM en el
lizado en la provincia de Gerdhasimis caso de la arteriopatia periférica y la magni
mo, la proporcion de pacientes con enferme tud de su efecto fue inferior en los otros
dad cerebrovascular sobre todo, cardiopa  ECV. Este resultado puede estar influido por
tia isquémica, es muy inferior a otros traba el hecho de que la proporcion de pacientes
jost? que han estudiado el efecto dkls con cardiopatia isquémica y enfermedad
teringde FRCVM fuera de nuestro medio, a cerebrovascular fue superior en los de edad
pesar de no diferir excesivamente en el perfil avanzada (tabla 2), con prevalencias mucho
de FRCVM. Se confirma por tanto el bajo mas bajas de consumo de tabaco. En el caso
riesgo cardiovascular en nuestro médio de la hipertrigliceridemia se observé una
cierta tendencia, pero posiblemente parte del
Los trabajos previd$*2que habian estu  efecto sea por su asociacién a la diabetes
diado el efecto dellusteringde los FRCVM mellitus y el sexo masculino. La hiperten
respecto al riesgo de padecer ECV habiansion, la hipercolesterolemia y sobre todo la
establecido que dicho riesgo aumentaba dediabetes mellitus (especialmente al aseciar
manera progresiva con la adicion de se al consumo de tabaco) fueron los FRCVM
FRCVM. Sin embago no habian estudiado con mayores OR y que menos fluctuaron con
el papel individual de cada FRCVM ni habi el ajuste.
an ajustado los riesgos en funcion del resto
de FRCVM (solo lo habian hecho poredady Las politicas sanitarias se deben de enca
sexo, basicamente) por lo que no era de minar hacia la reduccién de E(hécho que
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puede lograrse actuando a diferentes niveles. Es preciso abordar una estrategia global
En primer lugar a través de la prevencién de prevencion de los ECV a través de la pre
primaria de los FRCVM. Para ello es basi  vencidn, control y tratamiento de los
ca la adopcion de estilos de vida que preven FRCVM, con el objetivo de reducir la iAci
gan su aparicion. Por ejemplo estimulando el dencia de ECY¥:%% En este sentido se aeep
ejercicio fisico, la pérdida de peso en los ta que el riesgo de padecer ECV debe de
casos de obesidad o sobrepeso y actuandovalorarse globalmente a partir de la utdiza
sobre el consumo de tabaco y el consumocion de tablas de riesgo cardiovascular
excesivo de alcohol. Estas actuaciones soncomo las de Framingham, utilizadas hasta
especialmente efectivas si las intervenciones ahord’, las calibradas por el grupo REGI
son multifactoriale’. La adopcién de estos COR, o mas recientemente las del grupo
estilos de vida saludables no solo previene la SCORES?, a pesar de las limitaciones que
aparicion de los FRCVM mas importantes tienen, entre las que podemos destacar que
sino que ademas disminuye la morbimortali valoran (Framingham, REGICOR) bésica
dad cardiovasculaPor ejemplo, se ha cem  mente el riesgo coronario (aungue sea{eori
probado que el ejercicio fisico disminuye la camente una buena aproximacion al riesgo
incidencia de accidentes cerebrovascularescardiovascular), que sobreestiman el riesgo
y de cardiopatia isquémitad® Similares  (Framingham) y que acaban a los 65 afios y
consideraciones pueden hacerse con la pér sélo valoran mortalidad (SCORE), aunque la
dida de peso o el abandono del habitotaba mayor parte de los ECV se daran a partir de
quica®. En segundo lugapueden reducirse  los 65 afios y frecuentemente no seran morta
los ECV atraves del control de los FRCVM. les. Sin embao persisten las dudas, espe
En este sentido, esta claramente demostradacialmente a la hora de decidir un tratamiento
mediante metaanalisis la reduccion de ECV hipolipemieng, cuando el riesgo cardiovas

al reducir los niveles de colesterol y tension cular es bajo pero existen FRCVM impor
arteriaf'-22, aunque el control de los tantes o con valores extremos. En estesenti
FRCVM mediante dieta y/o farmacos no do, el grupo REGICORaconseja acertada
logra disminuir el riesgo de cardiopatia mente tratar la hipertension independiente
isquémica y enfermedad cerebrovascular mente del valor de riesgo cardiovascujar

por debajo del que tienen los pacientes sin que el beneficio se extiende a otros ECV y
dichos FRCVM?®, hecho que reafirma la no sélo a la cardiopatia isquémica. En el
importancia de la prevencion primaria, espe caso de la diabetes mellitus parece bastante
cialmente a partir de los médicos de fami claro que el control metabélico y sobre todo
lia?, como en el caso del Programa de Acti el tratamiento con metformitfamejoran las
vidades Preventivas y Promocion de la complicaciones macrovascularespypr tan
Salud*(PAPPS) de la Sociedad Espafiola de to, deberia tratarse siempre, ya que ademas
Medicina Familiar y Comunitaria evita las descompensaciones cetoaciddticas.
(SEMFYC). Sin emba@po, éste y otros pfo  Por dltimo en relacion con la hipercolestero
gramas deberian complementarse con otrasiemia, los expertos espafioles aconsejan tra
actuaciones a nivel comunitaitd® En este  tarla también en funcion del riesgo cardio
sentido, es importante remarcar que en 10Syascula?, aunque recientemente en el estu
dltimos afios se ha producido un cambio dio ALLHAT® el tratamiento hipolipemian
favorable en el perfil de los FRCVM en los  te no produjo beneficios en los pacientes con
paises desarrollad§shabiendo un descen hipercolesterolemia e hipertension arterial.
so del consumo de tabaco, de la tension arte
rial y de los niveles de colesterol, aunque .
con)l/m aumento del indice de masa corporal BIBLIOGRAFIA

y de la prevalencia de diabetes mellitus,-con 1 vijiar Alvarez F Banegas Banegas JR, Rodriguez
firmada asimismo en el presente trabajo. Artalejo F del Rey Calero J. Mortalidad cardio

376 Rev Esp Salud Publica 20050179, N.° 3



RIESGO DE PRESENACION DE EVENTOS CARDIOVASCULARES SEGUN LA AGRURCION DE LOS RCTORES DE RIESGO...

vascular en Espafia y sus comunidades autono
mas (1975-1992). Med Clin (Barc) 199810t
321-27.

Ministerio de Sanidad y Consumo, Sociedad Espa
fiola de Cardiologia y Sociedad Espafiola de-Arte
riosclerosis. Control de la colesterolemia en Espa
fia, 2000. Un instrumento para la prevencion car
diovascularRev Esp Salud Publica 2000; 74: 215-
53.

Olalla MT, Medrano MJ, Sierra MJ, Almazéan J.
Time trends, cohort fdct and spatial distribution
of cerrebrovascular disease mortality in Spain. Eur
J Epidemiol 1999; 15: 331-39.

Anderson KM, Wison PWFE Odell PM, Kannel
WB. An Updated coronary risk profile. A State
ment for health professionals. Circulation 1991;
83: 356-62.

Jeppesen J, Hein HO, SuadicaniGyntelbeg F
Triglycerides concentrations and ischemic heart
disease: an eight-year follow-up in the Copenhagen
Male Study Circulation 1998; 97: 1029-36.

Jousilathi PTuomilehto J, ¥rtiainen E, Pekkanen
J, Pusk PBody weight, cardiovascular risk factors,
and coronary mortalityl5-year follow-up of mie
dle-aged men and women in eastern Finland. Cir
culation 1996; 93: 1372-79.

Sans S, Kestellot H, Kromhout D, on behalf of the
Task Force. The burden of cardiovascular diseases
mortality in Europe. &sk Force of the European
Society of Cardiology on cardiovascular mortality
and morbidity statistics in Europe. Eur Heart J
1997; 18: 536-43.

Tunstall-Pedoe H, Kuulasmaa K, Mahdnen M,
Tolonen H, Ruokokoski E, Amouyel For the
WHO MONICA project. Contribution of trends in
survival and coronary-event rates to changes in
coronary heart disease mortality: 10-year results
from 37 WHO MONICA Project populations. Lan
cet 1999; 353: 1547-57.

Marrugat J, Solana, ®'Agostino R, Sullivan L,
Ordovas J, Cordon, Ramos R, Sala J, Masia R,
Rohlfs I, Elosua R, Kannel WB. Estimacion del
riesgo coronario en Espafia mediante la ecuacion de
Framingham calibrada. Rev Esp Cardiol 2003; 56:
253 - 261.

10. Yusuf HR, Giles WH, Croft JB, Anda REasper

ML. Impact of multiple risk factor profiles on
determining cardiovascular disease risk. Prev Med
1998; 27: 1-9

Rev Esp Salud Publica 20050179, N.° 3

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Wilson PW Kannel WB, Sibershatz H, D"Agostino
RB. Clustering of metabolic factors and coronary
heart disease. Arch Intern Med 1999; 1594-09.

Baena Diez JM, Alvarez Pérez B, Pifiol Forcadell P
Martin Pefiacoba R, Nicolau Sabaté M, Altés Boro
nat A. Asociacion entre la agrupacion (clustering)
de factores de riesgo cardiovascular y el riesgo de
enfermedad cardiovascul&ev Esp Salud Publica
2002; 76:7-15.

Cordoba Garcia R, Ortega Sanchez-Pinilla R,
Cabezas Pefia C, Forés Garcia D, Nebot Adell M.
Recomendaciones sobre el estilo de vida. Aten Pri
maria 1999; 24 (supl. 1)18-32.

Programa de Actividades preventivas y de Promo
cion de la Salud. Guia de Prevencion Cardiovascu
lar. Madrid: Sociedad Espafiola de Medicina Fami

liar y Comunitaria; 1996.

Programas basicos de salud. Diabetes Mellitus.
Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Coemu
nitaria. Madrid: Doyma; 1998.

Ketola E, Sipila R, Makela M. Edctiveness of
individual lifestyle interventions in reducing ear
diovascular disease and risk factors. Ann Med
2000; 32: 239-51.

Evenson KR, Rosamond WD, Cai &0le JFHut
chinson RG, Shahar E, et al. Physical activity and
ischemic stroke. The atherosclerosis risk in €om
munities studyStroke 1999; 30: 1333-39.

18. Hu FB, Stamfer MJ, Colditz GA, Ascherio A., Rex

19.

21

22.

rode KM, Willet WC, et al. Physical activity and
risk of stroke in women. JAMA 2000; 283: 2961-
67.

Hakim AA, Curb JD, Petrovitch H, Rodriguez BL,
Yano K, Ross G\Wet al. Efects of walking on
coronary heart disease in elderly men: the Honolu
lu Heart Program. Circulation 1999; 100: 9-13. 20.
Ebrahim S, Smith GD. Systematic review of rando
mised controlled trials of multiple risk factors
interventions for preventing coronary heart disea
se. BMJ 1997; 314: 1666-68.

. Psaty BM, Smith NL, Siscovick DS, Koepsell TD,

Weiss NS, Heckbert SR. Health outcomes associa
ted with antihypertensive therapies used as first-
line agents. A systematic review and meta-analysis.
JAMA 1997; 277: 739-45.

Gould A, Rossouw JE, Santarello N, Heyse J: Fur
beig C. Cholesterol reduction yields clinical bene

fict: impact of statin trials. Circulation 1998; 97:

946-52.

377



José

23.

24.

25.

26.

27.

378

Miguel Baena Diez et al.

Scheuermann YWRazum O, Scheidt, \&semann
A, von Frankebey L, Topf G, et al. Bectiveness of
a decentralized, community-related approach to

reduce cardiovascular disease risk factors levels in 28,

GermanyEur Heart J 2000; 21: 1591-97.

Dielhl HA. Coronary risk reduction through inten
sive community-based lifestyle intervention: the
Coronary Health Improvement Project (CHIP)
experience. Am J Cardiol 1998; 82: 83-7.

Fortmann SPvarady AN. Efects of a community-
wide health education program on cardiovascular
disease morbidity and mortality: the Stanford Five-
City Project. Am J Epidemiol 2000; 152: 316-23.

Kuulasmaa K, Tinstall-Pedoe H, Dobson A, Fert
mann S, Sans Slbnen H, et al. Estimation of
contribution of changes in classic risk factors to
trends in coronary-event rates across the WHO
MONICA Project populations. Lancet 2000; 355:
668-9.

Wilson PW D’Agostino RB, Levy D, Belanger
AM, Silbershatz H, Kannel WB. Prediction of

coronary heart disease using risk factor categories.
Circulation 1998; 97:1837-47.

Conroy RM, Pyoréla K, Fitzgerald ABans S,
Menotti A, De Backer G, et al. Estimation of ten-
year risk of fatal cardiovascular disease in Europe:
the SCORE project. Eur Heart J 2003; 24: 987-
1003.

. United Kingdom Prospective Diabetes Study

(UKPDS) 13: Relative éitacy of randomly alloca
ted diet, sulphonylurea, insulin, or metformin in
patients with newly diagnosed non-insulin depend
ent diabetes followed for three years. BMJ 1995;
310: 83-8.

30. ALLHAT Officers and Coordinators for the AEL

HAT Collaborative Research Group. The Antihy
pertensive and Lipid-Loweringr&atment to Pre
vent Heart Attack fiial. Major outcomes in mode
rately hypercholesterolemic, hypertensive patients
randomized to pravastatin vs usual care: The
Antihypertensive and Lipid-Loweringr&atment

to Prevent Heart Attackrial (ALLHAT-LLT).
JAMA. 2002; 23:2998-3007.

Rev Esp Salud Publica 20050179, N.° 3



Rev Esp Salud Publica 2005; 79: 379-389 N.° 3 - Mayo-Junio 2005

ORIGINAL

VARIABILIDAD EN LA UTILIZACION DE NUEVOS MEDICAMENTOS
EN UN AREA DE ATENCION PRIMARIA
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RESUMEN ABSTRACT

Fundamento: La utilizacién de nuevos farmacos ha aumentado Variability in the Use of New Drugs
de forma importante en los Gltimos afios. El objetivo de este trabajo

es conocer la utilizacion de novedades farmacéuticas en un area de in a Primary Care District
salud de Zaragoza, describir cuales son las més utilizadas y su evo-
lucién en el tiempo y analizar las caracteristicas de los centros que se

. . Background: The use of new drugs has undergone a major
asocian con un mayor uso de estos medicamentos.

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.

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 area de salud. Se
calcul6 el porcentaje de utilizacion de novedades durante el primer
afio de su comercializacion, en cada centro de atencién primaria, y se
analizaron las caracteristicas de los centros que se asociaban con

mayor grado de innovacion. 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-
e of use of novelties throughout the first year these drugs were mar-
eted at each primary care center was calculated, the characteristics
of those centers associated with a greater degree of innovation
having been analyzed.

Resultados:El 76% de los 50 nuevos farmacos comercializados
eran escasamente innovadores respecto a los ya existentes. Las die:
novedades més prescritas comenzaron a utilizarse en el primer cua-
trimestre tras su aparicion en el mercado. El porcentaje de utilizacién
de novedades respecto al total de farmacos prescritos en los centros
de salud estudiados oscil6 entre el 0,3% y el 1,18%. En el andlisis
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
presenté una relacion inversa.

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.

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

Conclusions:A high degree of variability exists in the percenta-

Palabras clave:Utilizacién de medicamentos. Atencién prima- - 8 "
ge of use of pharmaceutical novelties among the primary care cen-

ria de salud. A N
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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INTRODUCCION morbilidad de las poblaciones. En un estudio
se observo que un 10% de los médicos-pres
El elevado nimero de medicamentos que cribia el 40% de los medicamentos nuévos

se introducen anualmente en el mercado far También se ha observado que los médicos

maceéutico, y la amplia utilizacion de los que prescriben antes los medicamentos nue

mismos, puede tener importantes implica vos parecen tener un gran nimero de pacien

ciones clinicas y econémicas para los siste tes en su consulta diaria y confian mas en las
mas sanitarids’. fuentes comerciales de informacién

Se ha descrito que la mayoria de los medi  El objetivo de este trabajo es conocer la
camentos autorizados en los Ultimos afios enutilizacién de novedades farmacéuticas en
Espafia son poco innovadores, aportandoun area de salud de Zaragoza, describir cué
ventajas que no son relevantes frente a los yales son las mas utilizadas y su evolucion en
existentes (son los llamados medicamentos el tiempo, y analizar las caracteristicas de los
«me too). Esto ocurre también en otros-pai  centros que se asocian con un mayor uso de
ses; en un informe que analiza todos los nue estos medicamentos.
vos farmacos incorporados al mercado-esta
dounidense durante el periodo 1989-2000,

de un total de 1.035 s6lo 153 (15%) podian SUJETOS Y METODOS
considerarse farmacos nuevos con una-apor
tacion clinica significativa El estudio se llevo a cabo en todos los cen

tros de Atencion Primaria del &rea 3 de Zara
También se ha observado un aumento goza y recoge datos del periodo 2000-2003.
espectacular en la comercializacion de «for En el momento del estudio al area de salud 3
mas modificadas» de medicamentos conoci pertenecian 32 centros de salud que en el afio
dos. Dentro de esta categoria se incluyen 1as2003 atendian a una poblacién de 313.321
formas farmacéuticas de liberacion modifi habitantes. Se analizaron todas las dispensa
cada, los estereoisomeros, los metabolitos ciones que se realizaron desde el 1-1-2000
activos etc. cuyos porcentajes de prescrip hasta el 31-12-2003, a partir de las recetas
cion estan alcanzando cuotas bastante elevaprescritas por los médicos. Estas recetas son
das. mecanizadas mensualmente por el Colegio
Oficial de Farmacéuticos y la informacion es
La decision de prescribir un nuevo medi  procesada por el Servicio de Inspeccion Far
camento conlleva repercusiones clinicas y macéutica que proporciona los datos cerres
terapéuticas de gran trascendencia dada lapondientes a cada area de salud de la Comu
limitada informacion que existe sobre su efi nidad Autonoma de Aragén. En cada area se
cacia y seguridad a gw plazo en las condi  tratan los datos con un programa especifico
ciones reales de uso. Por otro lado, el retrasoque permite asignar el principio activo a
innecesario en la prescripcion podria privar cada especialidad farmacéutica y calcular el
al paciente de un posible beneffeio consumo agregado por principios activos y

. ~ por centros de salud.
Aunque los estudios sobre la prescripcién

de nuevos farmacos son escasos sus resulta Los principios activos seleccionados-fue

dos reflejan un crecimiento en la utilizacién ron aquellos comercializados por primera
de las llamadas novedades que no se corresvez en Espafia entre el 1-1-2000 y el 31-12-
ponde con su eficacia régbresentando adle  2003. Para identificarlos se extrajeron del
mas una gran variabilidad —entre paises, Nomenclator oficial de productos farmaeéu

regiones, centros e incluso individuos— no ticos por su fecha de alta. Se incluyeron en el
explicable tan solo por las diferencias en la estudio aquellos farmacos que se utilizan en
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Atencién Primaria, excluyendo los califica — Gasto farmacéutico mensual por perso
dos como de Diagndstico Hospitalario (DH) na protegida (GPP), que se calculé-divi
0 uso Hospitalario (H).dmbién se excluye diendo el gasto farmacéutico de activos
ron las asociaciones de varios medicamentos mas el de pensionistas por la poblacion
si éstos ya estaban comercializados anterior total (activos mas pensionistas) y por el
mente. ndmero de meses considerados.

Cada medicamento se clasifico segln su — Datos de actividad del centro. Los datos
valor terapéutico en base a los criterios fijados de actividad de los afios 2000 y 2001 de
por la revista Informacionerapéutica del los centros del area 3 estaban editados
Sistema Nacional de la Salud publicada por el en las memorias anuales del area. Se
Ministerio de Sanidad y Consumo, en la que obtuvieron de esta fuente los datos
se comparan los nuevos medicamentos con el sobre nimero de consultas por profe
resto de los existentes en Espafia en el sjonal y frecuentacion. Los datos de
momento de su autorizacion para conocer su 2002 y 2003 se obtuvieron del Sistema
valor relativo dentro del arsenal terapéufico de Informacién de la Gerencia sobre

actividad profesional. Son datos que los
centros remiten mensualmente a la
Gerencia sobre la actividad realizada.

En el estudio se realizé primero un anali
sis por farmaco en el que se determiné el
namero de envases prescritos de cada princi
pio activo seleccionado durante un periodo  E| analisis de los datos se realizé con el
de un afio, contado a partir de la fecha en laprograma estadistico SPSS. En la compara
que aparecio la primera receta dispensada. ¢jgn de las medias de variables cuantitativas
se utilizo el método ANOKX, cuando existia
normalidad en la distribucion e igualdad de
varianzas. Cuando no se cumplieron estos

En segundo lugase procedié a un andali
sis por centro de salud. Se contabilizaron los

envases de nuevos medicamentos prescritoS riterios se aplico el test de Kruskahlfis

por cada Igentr_q durante el primer afio de slu La relacion entre variables cuantitativas se
comerciajizacion y sé compararon con €l o5|i;6 mediante pruebas de correlacién. En
numero de envases 'totales prescritos en eIlas comparaciones se ha fijado un nivel de
I(;enndtgoetliuZ&:zteente;_g%réoi%%g\/eagisgﬁdlo, calcu confianza del 95%, aceptandose como signi

P J ' ficativas las diferencias encontradas cuando

Para analizar su posible relacion con el el valor de p fue inferior a 0,05.

porcentaje de innovacion para cada centro se

. Co ; i Tomando como unidad de anélisis los
recogieron las siguientes variables:

centros de salud, mediante modelos de

— Tipo de centro: urbano y rural con mas re;gresién lineal multiple, se analiz6 la rela
de 10.000 habitantes y rural con menos cion entre el porcentaje d.e novedades sobre
de 10.000 habitantes. envases totales.y las variables gasto farma

céutico por paciente, nimero de consultas

— Afios que lleva funcionando como POr facultativo, porcentaje de pensionistas,

equipo de Atencion Primaria. tasas de frecuentacion por centro de salud y
afios de funcionamiento del centro como
— Numero de médicos por equipo. modelo reformado de atencién primaria. Se

utilizé el método por pasos hacia delante,
— Poblacién y porcentaje de pensionistas incluyendo las variables con probabilidad F
asignados a cada centro, segln la infor superior o igual a 0,05 y excluyendo las que
macién que se obtiene de la base de presentaban valores superiores o iguales a
datos de a@rjeta Sanitaria. 0,10.
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Tabla 1

Caracteristicas de los farmacos incluidos en el estudio

grupo terapeutico principio activo potencial  |afio comercializacion envases precio medio
terapeutico* prescritos el por envase
primer aiio
A: aparato digestivo y dosmalfato C 2000 696 18,6 €
metabolismo
lesomeprazol C 2002 2835 19,2 €
levosulpirida C 2002 1238 72 €
racecadotrilo C 2002 433 89 €
linsulina aspara C 2002 812 99,5 €
rosiglitazona B 2001 198 53,0 €
nateglinida C 2002 254 384 €
ioglitazona C 2002 209 62,1 €
B: sangre fondaparinux B 2003 23t 141,5 €
C: cardiovascular [barnidipino C 2001 537 19,2 €
leprosartan C 2000 5436 253 €
manidipino C 2003 5461 20,1 €
G: genitourinario y hormonas |dienogest + estrageno C 2002 870 122€
sexuales
J: antiinfecciosos telitromicina B 2002 1260 30,2 €
imoxifloxacino C 2000 3216 25,7€
brivudina C 2003 351 107,6 €
L: antineoplasicos lexemestano C 2000 73 170,6 €
M: aparato locomotor rofecoxib B 2000 17191 38,6 €
celecoxib C 2000 13306 38,4 €
dexibuprofeno C 2001 12994 78 €
condroitinsulfato C 2003 22531 16,4 €
diacereina C 2003 1265+ 10,2 €
dexketoprofen C 2000 4106 7,1 €
N: si nervioso central |fentanilo B 2001 372 48,3 €
buprenorfina C 2002 1678 46,4 €
lalmotriptan C 2000 563 349 €
eletriptan C 2003 3t 12,8 €
loxcarbazepina B 2001 416 574 €
levetiracetam C 2002 536 104,7 €
cabergolina B 2002 674 512 €
quetiapina C 2000 882 41,1 €
lamisulpride C 2002 81 112,0 €
ziprasidona C 2003 342t 116,6 €
zaleplon C 2001 1474 5,1€
ilocarpina D 2003 22 83,8 €
P: antiparasitarios ermetrina A 2000 216 16,3 €
R: aparato respiratorio tiotropio bromuro B 2003 4931% 539 €
desloratadina C 2002 6256 8,8 €
llevocetirizina C 2003 4761 72 €
rupatadina C 2003 889t 9,0 €
S: organos de los sentidos  [lomefloxacino C 2000 65 4,9 €
[brinzolamida C 2000 2842 13,1 €
lbimatoprost C 2002 1366 20,2 €
travoprost C 2002 1643 19,6 €
olopatadina C 2003 2731 10,0 €
carmelosa D 2002 4578 59 €
lemedastina C 2000 392 10,5 €
ketotifeno C 2001 324 9,4 €
V: varios sevelamer C 2001 82 1472 €
risedronico acido B 2000 2837 42,1 €

*A: Importante mejora terapéutica (2%); B: Modesta mejora terapéutica (18%); C: Nula o muy pequefia mejora
terapéutica (76%); D: Sin clasificar (4%). T Para los farmacos que se comercializaron en 2003, no ha podido comple
tarse un afio de seguimiento y el niUmero de envases que se contabiliza desde que aparecié la primera receta hasta el 31
de diciembre de 2003. $ Primer afio tras su comercializacion
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Tabla 2

Coste de las 15 novedades masgscritas y de los farmacos desferencia dentro de su grupo terapéutico

Nuevos farmacos coste tratamiento dia* farmaco de referencia C0's te tratamiento dia.del
farmaco de referencia

Rofecoxib 1,35 ibuprofeno, diclofenaco 0,3
Delecoxib 1,34 ibuprofeno, diclofenaco 0,3
Dexibuprofeno 0,75 ibuprofeno 0,32
Cesloratadina 0,62 loratadina 0,27
Eprosartan 0,92 losartan, irbesartan 0,92
Tiotropio bromuro 1,91 ipratropio 0,5
Carmelosa 0,60 alcohol polivinilico, polividona 0,15
Dexketoprofen gel 7,77 diclofenaco gel 3,4
Moxifloxacino 4,92 levofloxacino 4,38
Brinzolamida 0,46 dorzolamida 0,44
Risedronico acido 1,49 alendronato 1,44
Esomeprazol 1,48 omeprazol 0,36
Condroitinsulfato 0,7 naproxeno 0,34
Buprenorfina 2,92 fentanilo parches 2,92
Travoprost 0,73 latanoprost 0,78

* El Coste Tatamiento Dia (CTD) se ha calculado como el coste en euros de una dosis diaria definida (DDD) del
farmaco a partir del precio del envase méas econémico cuya unidad de contenido corresponde con una DDD. En el caso
de la Carmelosay la polividona, el CTD se ha calculado considerando una posologia de 3 gotas en cada ojo al dia. Para
el dexketoprofen y el diclofenaco gel se ha tomado como CTD el precio total del envase de 60 gramos.

RESULTADOS Para analizar el coste de los nuevos medi
camentos se eligieron los 15 farmacos que
Durante los afios 2000-2003 se comercia suponian el 80% de la prescripcion de rove
lizaron 50 nuevos principios activos de uso dades en niimero de envases el primer afio
potencial en Atencion Primaria, correspon  tras su puesta en el mercado (tabla 2) y se
dientes a 12 grupos terapeuticos cuyas compararon con los farmacos de referencia
caracteristicas se recogen en la tabla 1. dentro de su grupo terapéutico. El coste/tra
tamiento/dia (CTD) de los nuevos farmacos

De los nuevos farmacos 38 (76%) no fue 4 s alt 54 15 f5
suponian una mejora terapéutica respecto a''¢ * VECES Mas allo para 5 deé esos Lo lar
macos (rofecoxib, celecoxib, tiotropio, €ar

los ya existentes, en cambio representaban
un importante porcentaje sobre el total de Melosa y esomeprazol) y para otros 4 fue

envases de novedades prescritas: 71.281Mas del doble (dexibuprofeno, desloratadi

(68,5%). No se encontraron diferencias sig na, dexketoprofeno y condroitinsulfato).
nificativas en el nimero de envases prescri Para los 6 farmacos restantes el coste era

tos segun el valor terapéutico (Kruskal- similar al de los farmacos con los que se
Wallis chi*=1,101; p=0,777). comparaban.
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Figura 1

Numero de centios que pescriben una novedad terapéutica en el primer afio de su coro@lizacion
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* Farmacos que se comercializaron en 2003, para los que no ha podido completarse un afio de seguimiento

En la figura 1 se presenta el numero de Hay 13 farmacos prescritos por todos los
centros que prescribe una novedad-tera centros del area, y 12 de ellos fueron pres
péutica en su primer afio en el mercado. critos por mas del 80% de los centros en el
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Tabla 3

Porcentaje de utilizacion de las novedades en cada cemtte Atencién Primaria

o
Centro N;ﬂeg;;zr::s Tipo de Centro* % novedadest I\élc)(:)ia$ N° Médicos no/:’eel;l:;:se jizrolz:elglft;:::adcis
nuevos més prescritos i
1 50 1 0,61 14,64 € 14 85,48
2 49 2 0,72 19,36 € 11 80,03
3 48 2 0,70 15,65 € 7 83,33
4 48 1 0,57 13,16 € 16 83,72
5 47 2 0,58 18,52 € 12 86,93
6 46 1 0,77 16,81 € 14 81,53
7 45 2 0,68 19,07 € 14 84,99
8 45 1 0,84 15,64 € 8 86,57
9 44 3 0,68 17,07 € 12 84,63
10 44 3 0,96 19,02 € 6 87,04
11 44 2 0,82 16,20 € 7 88,60
12 44 2 0,97 15,51 € 9 85,82
13 44 1 0,98 14,26 € 9 82,77
14 44 1 0,70 14,61 € 5 83,12
15 43 3 1,12 19,25 € 7 90,32
16 43 3 0,95 17,88 € 6 88,17
17 43 2 0,61 13,89 € 9 87,96
18 43 2 1,18 13,10 € 5 90,09
19 42 3 0,71 16,41 € 7 86,24
20 41 3 1,09 18,18 € 5 90,84
21 41 3 1,14 29,20 € 7 90,86
22 40 3 0,85 20,74 € 8 89,08
23 39 3 0,74 22,50 € 5 84,71
24 39 3 0,66 16,73 € 10 83,21
25 38 3 0,64 2438 € 9 92,57
26 38 3 0,98 2420 € 5 92,30
27 36 1 0,61 10,15 € 4 90,61
28 35 3 0,63 2135 € 5 89,71
29 32 3 0,47 17,60 € 6 89,41
30 30 3 0,79 2242 € 4 95,40
31 29 3 0,69 24,08 € 4 91,97
32 22 3 0,30 14,61 € 4 95,43

*1: Centros en Zaragoza capital; 2: Centros rurales, poblacion >10.000 habitantes; 3:Centros rurales, poblacién
<10.000 habitantes. TEI porcentaje de novedades se calcula =((envases nuevos farmacos el primer afio tras su comer
cializacién)/(envases totales de farmacos prescritos))*100 $ GPP: Gasto farmacéutico por persona protegida. ¥ Para
cada centro se calcula=(envases de los 15 farmacos nuevos mas prescritos)/(envases de todos los farmaces nuevos pres
critos).

primer cuatrimestre tras su comercializa Respecto al porcentaje de utilizacion de
cion. novedades por centro la media fue de 0,76%
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Tabla 4

Variables asociadas al parentaje de novedades por centrde salud. Modelo deegresion lineal maltiple

Variables incluidas en el modelo B Significacién IC de 3 al 95%
N° de consultas por facultativo 0,005 0,088 -0,001 - 0,010
Porcentaje de pensionistas -0,020 0,006 -0,34 -0,006
Gasto farmacéutico por paciente 0,057 0,000 0,031-0,084

Variables excluidas del modelo: tasa de frecuentacién por centro de salud y afios de funcionamiento como equipo de
atencion primaria. IC: intervalo de confianza.

con una variacién entre el 0,30 % y el 1,18 % como modelo reformado con el porcentaje
(tabla 3). de novedades. El modelo que explicaba

mejor la variabilidad en el porcentaje de

En la tabla 3 se muesti@mbién la media  novedades {F 0,521) es el que se presenta
del gasto farmacéutico por persona pretegi en la tabla 4. El nimero de consultas por

da en cada centro. Cuando se intento relacio facultativo y el gasto farmacéutico por
nar con el porcentaje de novedades, realizan paciente se asociaban con un mayor uso de
do una correlacién no paramétrica, no se medicamentos nuevos, mientras que el
observo relacion significativa entre las dos mayor porcentaje de pensionistas se asocia

variables (p=0,204). ba de forma inversa a la variable analizada.

El nimero de nuevos farmacos diferentes
prescritos por cada centro aparece descrito DISCUSION
en la tabla 3. S6lo un centro prescribi6 las 50
novedades estudiadas. Los centros rurales, En el trabajo presentado se observa que
con menos poblacion y solo 4 médicos en el los nuevos farmacos eran utilizados por los
equipo, son los que precribieron un menor médicos de Atencion Primaria en plazos de
numero de novedades diferentes. El nUmerotiempo cortos tras su comercializacion.
de médicos por centro se relaciond de forma Entre los resultados llama la atencion que de
significativa con el nimero de nuevos prin los 50 farmacos analizados, Unicamente 10
cipios activos diferentes prescritos (20%) aportaban alguna mejora respecto a lo
(r=0,6518; p=0,0005). gue ya existia en el mercado. Algunos estu

diost consideran muy importante en la

En todos los centros se observo que 15 adopcién de novedades el tipo de farmaco y
nuevos farmacos suponian mas del 80% della percepcion del riesgo que conlleva la utili
total de envases de novedades. En los 8 cenzacién de los nuevos medicamentos, por lo
tros que prescribian menos farmacos nuevosque cabria esperar que aquellas novedades
diferentes (de 22 a 38 principios activos de que aportan alguna mejora terapéutica fue
un total de 50), el porcentaje que suponian ran mas prescritas que las que no suponen
los 15 farmacos mas prescritos era del 89,41 ningln avance. Al analizar el potencial tera
al 95,43%. péutico de los farmacos mas prescritos en su

primer afio en el mercado (mas de 2.000

En el analisis multivariante realizado no envases), se observa que entre los 10 prime
se encontr@ asociacion en ninguno de los ros soélo hay 2 (rofecoxib y bromuro de-tio
modelos elaborados entre tasa de frecuenta tropio) que fueron clasificados como inno
cién y afios de funcionamiento del centro vadores. Como ocurre en otros estulits
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los farmacos clasificados como «novedades un ensayo clinico en el que se demostraba el
sin aportacién terapéutica relevante» son aumento de riesgo de accidentes cardiovas
prescritos en gran medida en el area estudia culares graves con rofecoxib respecto a pla
da. Esto parece sugerir que el médico no tie cebd>.
ne especialmente en cuenta este criterio a la
hora de introducir nuevos farmacos en su La utilizacién de nuevos farmacos repre
«vademecum particular». senta un porcentaje bajo de la prescripcion
en términos absolutos, esto se debe a que en
Los porcentajes de utilizacion mas eleva este estudio sélo se ha seguido cada nuevo
dos se dan en farmacos de grupos muy-pres farmaco durante un afio y el nimero de enva
critos en la préCtica habitual. Entre las 10 ses en ese periodo respecto al total de la pres
novedades mas prescritas cuatro son antiin cripcion supone un porcentaje pequefio. Por
flamatorios no esteroideos (AINE) y perte  otro lado, se ha observado que los poreenta
necen al grupo M (Aparato Locomotor). En jes de utilizacién son muy variables (entre el
el estudio de d@mblyn et af los mayores 394y el 1,18%), incluso entre centros del
porcentajes d'e utilizacién de nuevos farma hismo tipo. Pero lo que es comdn para todos
cos pertenecian a los grupos Sistema Ner o5 centros es que concentran su prescrip
vioso Central (antidepresivos) y Aparato ¢isn de novedades en un niimero limitado de
Digestivo y Metabolismo (antiulcerosos). principios activos: 15 nuevos farmacos

suponen del 80 al 90% del total de la pres

Los medicamentos que han sido maspres ~ .7 ",
cripcion de novedades.

critos, tanto en nimero de envases como por
Egzodrenf%rprﬁgorﬁazcrgmi;oas,é%rgﬁgssgjg :g\r?e Segun el andlisis multivariante realizado
piaa. tras ajustar por diferentes variables aquellos

dades mas prescritas en nimero de envases P
1€S mas p S . .~ Centros en los que el gasto farmacéutico por
se inicio la prescripcion en el primer cuatri

mestre tras su comercializacion en mas del paciente es mayor tiendgn a prescribir mas
90% de los centros novedades. Aunque podria pensarse que las

novedades son mas caras y por tanto podrian
En lo que respecta al tiempo de adopcién justificar mayor gasfo'®, este hecho no es ]
de las novedades, este se ve aumentado &aro, puesto que no todos los productos mas
mayor riesgo percibido para Cada medica nu.eVOS Superan en preCIO a los al’"lterlores.
mentd!. Se puede gumentar que los 10 EXisten otros muchos_ factores que influyen
farmacos mas prescritos (rofecoxib, celeco en el gasto farmacéutitd®y consideramos
xib, dexibuprofeno, desloratadina, epresar gue la mayor innovacion en farmacos es mas
tan, tiotropio, carmelosa, dexketoprofeno, una consecuencia que una causa del gasto
moxifloxacino y brinzolamida) tenian un por paciente.
riesgo percibido bajo. Esto es debido a que 8 )
de ellos son farmacos consideradstooy Al igual que en otros estudid$*°parece
su familiaridad con farmacos similares haber una cierta relacién entre mayor nimero
minimiza la percepcion de sus riesgdso de consultas por facultativo y la introduccion
obstante, hay que tener en cuenta que-cuande mas novedades. Esto podria explicarse
do se comercializa un medicamento la porque unamayor presion asistencial provoca
informacion disponible sobre seguridad es falta de tiempo para la busqueda de inferma
limitada. Asi por ejemplo, el rofecoxib se cion objetiva sobre los nuevos farmacos. En
promocionaba confiando en su seguridad estos casos, la mayoria de la informacion se
gastrointestinal. Posteriormente, el farmaco obtiene de la industria farmacéutica que se
fue retirado del mercado por solicitud del inclina més por la promocién del medicamen
laboratorio titular debido a los resultados de to que por la informacién cientifita
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La relacion con el porcentaje de pensionis 2. Prescripcion de nuevos medicamentos en Atencion
tas es negativa, de manera que los centros con  Primaria. Bol Br Andal 2001;17(5).
mayor proporcion de pensionistas parecen 5
tender a una menor prescripcion de noveda
des. Esto también se describi6 en el estudio de
Tamblyn et dP y la razén podria deberse a
que los ancianos presentan mayor riesgo de,
sufrir reacciones adversas a farmacos o-inter
acciones farmacologicas, lo que no haria
recomendable utilizar los medicamentos 5- Prescribing new drugs in general practice. MeReC
comercializados mas recientemente, cuyos ~ Bull 1998:9(6):21-4.
efectos son en gran parte desconocidos eng_ martin RM. When to use a new drug? Aust Prescr
este tipo de poblacion. 1998;21:67-9.

Changing patterns of pharmaceutical innovation
[informe en Internet]. \&shington: NIHCM foun
dation; 2002 [consultado 24 de junio de 2004]-Dis
ponible en: http://wwwihcm.og/innovations.pdf

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

Entre las limitaciones del estudio cabe 7- InmanW Pearce G. Prescribe profile and postmar
destacar que se ha utilizado el nimero de keting surveillance. Lancet 1993;342:658-61.
envases, unidad que esta siendo reemplazag,  pcGavock H, Vébb CH, Johnston GD, Milligan E.
da en los estudios de utilizacion de medica Market penetration of new drugs in one United
mentos por el nimero de Dosis Diarias befi Kingdom region: implications for general practitio
nidas (DDD), ya que éste es un parametro ners and administrators. BMJ 1993;3078-20.
eSténdar que Puede tranSformarse ?n 9. Jones MI, Greenfield SM, Bradley (Prescribing
Dosis/1.000 habitantes/dia y permite reali
zar comparaciones entre paises y periodos
de tiempo diferentes. En nuestro caso no fue
posible por limitaciones del programa infor
matico. Por otra parte, para los nuevos far
macos no siempre esta definida la DDD. No
obstante, se considera que esta limitacién no
invalida los resultados del estudio.

new drugs: qualitative study of influences on-con
sultants and general practitioners. BMJ
2001;323:378-81.

. Cuesta MT Martinez M. Nuevos principios acti
vos: Revision 2001 (22 parte). In&éiTSist 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;26:183-9.
El estudio presentado ha puesto de mani

fiesto el amplio uso de farmacos nuevos en 12. Tamblyn R, McLeod PHanley JA, Girard N, Hur

el &rea de salud estud|ada' no S|empre Justlﬂ ley Jd Ph)lf]sllilan alnd plraCtlce characteristics -asso
: ; . ciated with the early utilization of new prescription

cado por la mejora en el poter_lcal_terapeun drugs. Med Care 2003:41:895-908,

co. Se observa una gran variabilidad en el

porcentaje de uso de novedades entre cen 13. Garcia MA, Cabeza J, Rodriguez M, Alegre E,

tros, encontrando una asociacion positiva de ~ Rabadan A. Adopcién de los nuevos medicamentos

esta variable con el nimero de consultas por 3or los médicos prescriptores. EI médico inrova

. P or. Aten Primaria 2000;25:22-8.
facultativo y con el gasto farmacéutico por
persona protegida, y negativa con el pofcen 14. Diaz G, Palmeiro G, Nafiez E, Casado I. Opinion

taje de pensionistas entre la poblacion-aten de los médicos de Atencién Primaria de Ourense
dida. sobre algunos aspectos de su prescripcion farma
céutica. Rev Esp Salud Publica 2001;75:361-74.

15. Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos
Sanitarios. Nota de seguridad relativa a la suspen
sion de comercializacion de rofecoxibig¥x y
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FACTORES ASOCIADOS AL USO DE LA VIiA PULMONAR E INTRAVENOSA
EN UNA MUESTRA DE CONSUMIDORES DE HEROINA EN GRANADA

Joan Carles March Cerda, Eugenia Oviedo-Joekes, Manuel Romero Vallecillos y Emilio
Sanchez-Cantalejo

Escuela Andaluza de Salud Publica. Granada.

RESUMEN ABSTRACT

Fundamento: En los Gltimos afios el consumo de heroina en Factors Related to the Use of Inhaled and
Espafia se ha estabilizado y el uso de la via inyectada ha disminuido.

No obstante existen importantes diferencias entre comunidades y Intravenous Heroin, Granada, Spam
entre los consumidores por la via inyectada. El objetivo del presen-
te estudio es conocer vias de administracién de heroina en una mues-
tra intencional de usuarios en situacion de exclusién social y algunas
de las variables que se asocian con ellas.

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-

Métodos: La muestra se compone de 285 participantes (hombres Nities and among injected heroin users profile. This study is aimed
82,8%; edad media 36,06). El estudio se llevé a cabo en la ciudad de &t ascertaining the forms of heroin use (how administered) in an
Granada entre julio y octubre de 2002. Se realizaron entrevistas intentional sample of users in a situation of social exclusion and
estructuradas por trabajadores de calle y personas conocedoras defSOMe variables related to said forms of use.

medio (iguales), utilizando la técnica de «bola de nieve». Methods: The sample was comprised of 285 participants (82.8%

Resultados:El 48,4% de los participantes consumen heroinapor Males; average age 36.06). This study was conducted in the city of
via pulmonar e intravenosa; el 25,6% la consumen sélo por via pul- Granada in July-October 2002. Structured surveys conducted by on-
monar; y un 25,6% sélo intravenosa. Tras un analisis de regresion se the-street interviewers and individuals having knowledge of the
observa que las mujeres, los participantes mas jovenes y los que se€nvironment («peers») using the «snowball» technique.
han iniciado mas tarde en el consumo son quienes menos tienden a
utilizar la via intravenosa. De los participantes que se iniciaron con
inhalacion el 21,5% actualmente ademas de inhalar también se
inyectan, y el 79,5% restante se mantiene en la via por inhalacion.

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

ConclusionesLas personas en situacion de exclusién social uti- ~ ©!der age were atless risk of intravenous heroin use. A total of 21.5%
lizan la via intravenosa en porcentajes superiores al resto de la comu- ©f the participants who started using heron in inhaled form, also
nidad andaluza. currently use both the injected and inhaled forms, the remaining

79.5% continue to use the inhaled form.

Palabras clave:Heroina. Adiccion a la heroina. Aislamiento

social. Drogadiccion 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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INTRODUCCION res, Aragon, Navarra, Cantabria, y La Rioja,
entre las personas tratadas por primera vez
Los indicadores utilizados para estimar el por abuso o dependencia a la mignizn
uso de heroina y los problemas asociados,Andalucia la proporcién de usuarios de
como el control de la oferta, la admisidon a heroina por via intravenosa en el afio 2000,
tratamiento, las atenciones ermgemcias y  segun los registros de admision a tratamien
los fallecimientos, han ido descendiendo to, fue de un 31,2%, muy similar al poreen
desde 1996, lo que indicaria que el consumotaje registrado en 1998. El 68,8% restante
de heroina en el Estado Espafiol ha disminui consume heroina fundamentalmente por la
do enlos Gltimos afié3 Ademas se observa via por via pulmondrAspectos culturales o
también como han ido ganando espacio otrasde disponibilidad del tipo de sustancia en el
vias de administracion junto a la intraveno mercado pueden influir en la eleccién de la
sa, en especial la inhalacion, segun los infor forma de administracion de heroingn los
mes obtenidos en las admisiones a trata Ultimos afios el tipo de heroina que mas se
mientd. consume en Espafa es la marrén, prevale
ciendo el uso de la via inyectada en losduga
Esta via pulmonar de administracion de la res donde predomina el consumo de la-blan
heroina, fumada o inhalada en chinos (en ca®,
espafol «fumarse un chino», en inglés
«chasing the dragon, chinising») consiste en El analisis de la forma de consumo de
inhalar los vapores que resultan de calentarheroina tiene su principal fundamento en el
la heroina en un trozo de papel de aluminio. protagonismo que cobra la via parenteral en
El origen del uso de heroina por la viafuma el contagio y propagacion de enfermedades
da podria situarse en el Hong Kong de la infecciosas principalmente el sida y la hepa
década de 1950, llegando a Europa aproxi titis B y C1-1° El descenso del uso de la via
madamente en la década de 197Bn intravenosa ha ido acompafiada de una dis
Holanda, por ejemplo, la inhalacién se minucién de la infeccién por VIH entre los
extendié rapidamente y se estima que actual usuarios de heroitfaNo obstante, el uso de
mente entre el 75y 90 por ciento de los usua la via la pulmonar no descarta posibles-tran
rios consumen la heroina principalmente o siciones hacia la inyectadaasociada ésta
exclusivamente por ésta Vi&n otros paises  Ultima con una pérdida del control de consu
europeos también se ha ido extendiendo estamo, maginacion y mayor tiempo de consu
forma de consunfo mo*® Ademas el uso de heroina por via-pul
monar producird una mayor incidencia de
En Espafia el consumo de heroina por viaproblemas pulmonarésy una potencial
intravenosa ha ido disminuyendo, exten transmision de patégenos respiratotfos
diendose el uso de la misma por la via pul Por tltimo, otro importante punto a destacar
monar En el afio 1991 entre las personas es la menor percepcion de riesgo de adiccion
admitidas a tratamiento por consumo de y dafio que se atribuye a la via pulmenar
heroina, la via intravenosa agrupaba al siendo la via de inicio del consumo en los
74,7% de los usuarigsn el afio 2001 el uso  usuarios mas jovenes, asi como la ruta de
de ésta descendio al 24,2% prevaleciendo eladministracion de heroina preferida por
consumo por inhalacién o en forma de eiga ellos2-23
rrillos, con un 67,4% No obstante existen
diferencias por Comunidades Autdbnomas, El objetivo del presente estudio es cono
encontrando porcentajes por encima del 25 cer vias de administracion de heroina en una
por ciento en el uso de la via intravenosa muestra intencional de usuarios en situacion
como principal ruta de administracion de de exclusion social y algunas de las variables
heroina en El Paisagco, Catalufia, Balea que se asocian con ellas.

392 Rev Esp Salud Publica 20050179, N.° 3



FACTORES ASOCIADOS AL USO DE LA VIiA PULMONAR E INTRAENOSA EN UNA MUESTRA DE CONSUMIDORES...

SUJETOS Y METODO se dinero con actividades informales como
aparcar coches en la via publica.
El presente estudio responde a un disefio

transversal. El trabajo de campo se llevo a La muestra es intencional y se compuso
cabo en la ciudad de Granada entre los mesesle 285 personas usuarias de heroina y en
de julio y octubre de 2002. En esta area de situacion de exclusion social en el momento
investigacion es harto sabido el dificil acce de realizarse la entrevista. Los participantes
S0 que se tiene, en general, a la poblacion defueron entrevistados en su mayoria en la
usuarios de heroina. El reclutamiento de par calle, plazas y en sus lugares habituales de
ticipantes para los estudios se realiza bien areunién del municipio de Granada.
través de los recursos sanitarios (por ejem
plo los datos brindados por losgganismos Se utilizo una entrevista estructurada, cara
oficiales), o a través del muestreo dirigido en a cara, con un tiempo de administracion de
poblaciones diana combinado con la técnica 25 minutos. El cuestionario recogia informa
de bola de nieve. El muestreo dirigido impli  cion necesaria para estimar el nimero de
ca el abordaje de puntos geograficos claves,consumidores de heroina por via endoveno
seleccionandin situa los participantes del  sa en situacion de exclusion social en la ciu
estudio. Esta técnica permite llegar a un sec dad de Granada. Ademas de algunos datos
tor de drogodependientes que no utiliza los demogréficos se solicitd informacion sobre
servicios sanitarios, aunque posiblemente la edad de inicio del consumo, patrones y
siguen siendo los grupos mas giaales los  frecuencia de consumo de heroina en el
gue no participan en los estudigspgr lo momento de la entrevista, tratamientos reali
tanto, los que no estan reflejados en ellos. zados y situacion socio-familiar (vivienda,
Por ello, en este trabajo se ha empleado unaapoyo y juicios pendientes).
forma de acercamiento a las denominadas
poblaciones ocultas, apoyandose en lainter ~ Las entrevistas fueron realizadas alterna
vencion de personas que por sus caracteristi tivamente por dos personas, un profesional
cas tienen un acceso privilegiado a las-mis de la salud y un ex usuario de heroina, ambos
mas. El empleo de personas pertenecientes yconocedores del universo de estudio en la
representantes de la poblacién diana, porciudad de Granada. Ademas del abordaje
ejemplo ex toxicbmanos, ha mostrado ser directo de las personas en sus lugares- habi
efectiva para recoger informacion de usua tuales de reunion, el muestreo se apoyo en la
rios de drogas que no acuden regularmente atécnica de bola de nieve. Las entrevistas se
los servicios sociales y sanitafib¥ dado realizaron en el mismo momento y lugar de
que la familiaridad y credibilidad que pese contacto con el participante, y no se entrego
en en el grupo diana facilita el contacto y la ninguna retribucién por contestarla.
colaboracién para realizar las entrevistas
Con el fin de garantizar la maxima represen  Analisis estadisticos: Un primer abordaje
tatividad y diversidad de la poblacion en de los datos se realizo a través de los estadis
estudio se maximizé la dispersion de los ticos descriptivos, lo que nos ha permitido
puntos de muestreo, resultando un total de conocer las caracteristicas basicas de la
55 enclaves considerados como representa muestra en estudio. Para analizar la relacion
tivos por la tipologia de la poblacion que a entre variables categdricas se utiliz6 el-esta
ellos acude, usuarios de heroina en situaciéndistico chi cuadrado de Pearson. En los ana
de exclusion social. Los principales eseena lisis sobre diferencias de edad, afios de con
rios fueron plazas, «chutaderos», comedoressumo o afios de tratamiento, se procedi6 al
sociales, y otros puntos estratégicos ya seacontraste de medias. Para examinar las
en zonas mainales o aquellas céntricas variables que se asocian al uso de heroina
donde la poblacion diana recurre a procurar inyectada se ha construido un modelo de
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regresion logistica binaria por pasos (se el maximo. Un importante grupo de parici
inyecta vs no se inyecta), introduciendo pantes no convive con otras personas, el
aquellas variables que mostraron asoctacio 11% no tiene techo y el 26,5% vive solo. El
nes significativas y eliminando del modelo apoyo ante situaciones dificiles proviene en
aquellas que no alcanzaron una p<0,1. Los su mayor parte de los padres (16,5%) o la
analisis se llevaron a cabo con el paquete familia en general (28,8%), aunque los ami
estadistico SPS3 D para ihdows®. gos son también una fuente de apoyo
(16,6%). No obstante un alto porcentaje de
los participantes declara no tener a quien
RESULTADOS recurrir para resolver sus problemas
(33,7%). En cuanto a la situacién judicial el
En la tabla 1 se pueden apreciar las carac 37,5% de los participantes tiene juiciospen
teristicas sociodemograficas y del consumo dientes de resolver
de heroina. La muestra estuvo compuesta
por 285 personas, de las cuales el 82,8% son El 79,9% de los participantes tiene una
hombres. La edad media (M) es de 36,06 frecuencia de consumo de heroina diaria; el
afios, con una desviacion tipica (DT) igual a resto la consume varias veces en semana.
6,09, siendo el minimo de edad 19 afios y 59 Las vias de consumo de heroina se reparten

Tabla 1

Descriptivos de variables socio-demogréficas (n=285)

%

Hombre 82,8
Sexo

Mujer 17,2
Edad (Media en afos; Desviacion Tipica) 36,06 (6,09)

Sin techo 11,0

Vive solo 26,5
Convivencia Con amigos 10,6

Con su familia 22.6

propia

Con sus padres 29,3

La familia 28,8

Los padres 16,5
Recibe apoyo de Los amigos 16,8

otros 4,2

Nadie 33,7

Si 37,7
Juicio pendiente

No 62,3
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de la siguiente manera: un 48,4% consumeninyectada. La utilizan en menor proporcién
alternadamente heroina por via pulmonar e las mujeres y quienes no tienen juicios-pen
intravenosa; un 25,6% consumen solo heroi dientes. En cuanto a la via de inicio, quiénes
na por via pulmonar; y un 25,6% solo heroi no diferencian o se han iniciado con la via
naintravenosa. La edad media en el inicio de intravenosa, en su totalidad se inyectan
consumo de heroina es de 22,44 afios, siend@ctualmente. Entro los que se iniciaron con
el de consumo por via pulmonar de 23,59 la via pulmonar el 21,5% actualmente tam
afos, y del consumo de intravenosa de 21,89bién usan la intravenosa. Una mayor prepor
afos. Quienes exclusivamente inhalan hero cidn de usuario por via intravenosa la ercon
ina, llevan realizando esta practica una tramos entre quienes en el pasado han-reali
media de 1,83 afios, y quienes soélo utilizan zado mas de dos tratamientos con metadona.
la via intravenosa 14,39 afios. El 69% de los En cuando a la edad usuario por via intrave
participantes esta actualmente en tratamien nosa son mayores, se han iniciado mas-jove
to, que casi en su totalidad consiste en pro nes en el consumo, y por lo tanto llevan méas
gramas de mantenimiento con metadona. El tiempo consumiendo.
48,2% ha realizado dos 0 mas tratamientos
de este tipo. Ademas el 43,9% ha realizado Para analizar los factores que en esta
tratamientos psicoldgicos alguna vez. muestra se asocian a la forma de consumo de
heroina se llevé a cabo un analisis de regre
En la tabla 2 se pueden apreciar las varia sion logistica binaria (tabla 3) utilizando los
bles que han mostrado asociaciones estadissiguientes niveles de la variable dependien
ticamente significativas con el uso de la via te: se inyecta heroina los que se inyectan e

Tabla 2

Descriptivos de variables sobe el consumo de h&ina (n=285)

Y%
General 22,44(6,43)
Edad de inicio de consumo de heroina (M; DT) pulmonar 23,59(7)
Intravenosa 21,89(5,67)
General 13,60(5,68)
Tiempo de consumo de heroina (M; DT) pulmonar 11,83(5,77)
Intravenosa 14,39(5,55)
ambas 48.4
Via de Consumo de la Heroina Solo Intravenosa 25,8
Sélo pulmonar 25,8
Intravenosa 40,6
Con qué via se inici6 en el consumo de heroina pulmonar 33,5
No discrimina 26,0
General 79,9
Consume a diario heroina pulmonar 45,7
Intravenosa 71,0
. Si 69,0
Actualmente en tratamiento por drogas No 31.0
Tipo de tratamiento Metadona 98,0
Otros 2,0
Nunca 38,0
Metadona en el pasado Menos de dos 13,7
Mas de dos 48,2
Tratamiento psicologico alguna vez Si 43.9
No 56,1

M: Media. DT. Desviacion tipica.
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Tabla 3

Variables asociadas al uso de heina inyectada

% Intravenosa
N=210

Sexo ® Hombre 79,1

Mujer 49

Intravenosa 100

Via de Inicio en el consumo * Inhalada 21,5

No diferencia 100

Nunca 68,2

Metadona en el pasado ® Menos de dos 64,1

Dos 0 mas 81,0

.. . b Si 81,3

Juicio pendiente No 693
a=p<0,00
b=p<0,05

inhalan y los que sélo se inyectan frente a los via pulmonar actualmente ademas de inhalar
que no se inyecta (sélo inhaladores). En el también se inyectan. El 79% restante se
modelo se introdujeron aquellas variables mantiene consumiendo exclusivamente por
gue mostraron asociaciones estadisticamen via pulmonarNo existen diferencias de edad
te significativas con el uso de la via inyecta estadisticamente significativas entre estos
da (tabla 2). La prueba de Hosmer y Lemes grupos, como se ve en la figura 1. En cuanto
how para este modelo no es significativa, a los usuarios que se iniciaron con la via
indicando que los datos se ajustan al mismo. intravenosa ninguno de ellos la ha abando
Cuatro factores se muestran asociados a unanado, aunque algunos la alternen con la via
mayor probabilidad de inyectarse: género, pulmonar
edad, edad de inicio en el consumo y rime
ro de tratamientos anteriores con metadona. ]
Asi, aigualdad de afios y de edad de inicio en DISCUSION
el consumo, el riesgo de inyectarse heroina
de los hombres con respecto al de las muje  En esta muestra, formada por personas en
res es casi 3 veces mayBor cada afio de  situacion de exclusion social el consumo de
edad el riesgo de inyectarse se multiplica por heroina por via intravenosa supera amplia
1,1;y por cada afio que se retrase el inicio enmente los porcentajes estimados en la
el consumo de heroina el riesgo de inyectar comunidad andaluza a partir de los pacien
se disminuye en un 13% aproximadamente. tes admitidos a tratamierftoLos factores
Quienes han efectuado dos o mas tratamien que mejor explican la probabilidad de
tos anteriores con metadona tienden a-utili inyectarse son el sexo, la edad, la edad de
zar la via inyectada en mayor medida en inicio en el consumo y el nimero de trata
comparacion con quienes no han realizado mientos con metadona realizados con-ante
ninguno. rioridad. Las mujeres que han participado
en el estudio prefieren la via pulmonkr
Por ultimo, se ha analizado la via actual de cual se ha indicado también en otros traba
consumo de heroina en relaciéon con la via jos®. Por otro lado, los méas jovenes y guie
con la que se inicio el consumo. 20 (21,5%) nes se han iniciado mas tardiamente en el
de los participantes que se iniciaron con la consumo de heroina tienden a usar la via
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Figura 1

Diagrama de cajas para usuarios que se inician en el consumo por la via inhalada, en razén de la via actual
de consumo de hayina y edad

60=

50=

Edad

30—

20=

1 1
n=20 n=72
Intravenosa e Inhalada Inhalada

Consumo de Heroina

inyectada en menor medida. La edad de ini inyectada en mayor medida. Posiblemente
cio en el consumo, como factor de riesgo, es aquellos usuarios de heroina para los cuales
una constante en los estudios sobre drogas]os tratamientos disponibles no han sido
donde se indica que cuanto mas jovenesefectivos sean los que presentan conductas
comienzan las personas a consumir mayoresde mayor riesgo asociadas al consunpoy

son los dafios asociaddsEn otros trabajos  ende, suman mas problemas a su dependen
podemos observar edades tempranas ee ini cia.

cio en el uso de heroina en grupos que con

sumen preferentemente por la via intrave  Si bien entre los participantes que se ini
nos&3, asi como una mayor inclinacion por ciaron en el consumo por la via pulmonar un
parte de los usuarios mas jovenes hacia 1a21% actualmente la alterna con la via intra
via pulmona¥*. El consumo por la via pul  venosa, casi el 80% restante no ha cambiado
monar podria estar acercando la heroina ade viay esto nos indicaria que quienes se ini
poblaciones jovenés posiblemente por su  cian en el consumo de heroina inhalada en
rapida biodisponibilidad con la ventaja de general continlan con esa forma de censu
poder administrarsela sin necesidad de-utili mo. Aunque en ciertos trabajos se ha plante
zar una aguf&?®’. Por Ultimo, quienes han ado que la via pulmonar es una puerta para el
realizado mas de dos tratamientos con meta consumo de heroina por via intravertgsa
dona, en comparacion con los que no han otros establecen que los usuarios mantienen
realizado ninguno, tienden a usar la via estavia sin pasarse a la inyectddan gene
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Tabla 4

Variables asociadas al uso de heina inyectada

Contraste de medias
Intravenosa y Sélo
pulmonar pulmonar

Edad media de la muestra 36,27 35,51

Edad media de inicio en el Consumo * 21,55 25,00

Tiempo consumiendo heroina ? 14,72 10,42
a=p<0,00
b=p < 0,05

Tabla 5

Modelo de regresion logistica para el consumo de heina por via intravenosa

Variables en el modelo p OR (IC. 95%)
Edad 0,004 1,101 (1,03-1,18)
Hombre vs Mujer 0,006 2,187 (1,34-5,92)
Edad de inicio en el consumo 0,000 0,877 0(,83-0,93)
Tratamientos anteriores con metadona 0,113

Nunca 1

Menos de dos 0,800 0,890 0(,36-2,2)

Dos o mas 0,071 1,833 (,95-3,54)

Prueba de bondad de ajuste (Hosmer y

Lemeshow) 0.523

ral las explicaciones propuestas para el pasoinyectarse, si bien algunos tienden a alternar
hacia del uso de la via inyectada desde lalas vias.

pulmonar son la presion social, tener una

pareja que se inyecta, la influencia del-mer ~ Las consecuencias menos perjudiciales
cado, cambios en las costumbres, entredel uso de la via pulmonar para el consumo
otras®4% También, se ha sugerido que una de heroina frente a la via intravenosa, la cali
mayor frecuencia en el consumo por via pul fican como una ruta de administracion de
monay indicador de mayor dependencia, menor riesgo no sélo en lo que al contagio de
podria estar asociada al cambio hacia la viaVIH se refieré®#4 sino también con otros
inyectada, por considerarse ésta mas eficaz yaspectos relacionados con la salud, como el
efectivd®. En concordancia con otros estu deterioro de las venas o infecciones relacio
dios no se han observado en esta muestranadas con la venopuncion. Asi mismo, los
transiciones inversas, es dede usuarios  estudios indican que el consumo de heroina
por via intravenosa a la via pulmotfadado no inyectada conlleva un riesgo menor de
gue ninguno de los participantes que se ini sobredosi®*¢ y puede asociarse a una
ciaron con la via intravenosa ha dejado de menor dependendia
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Los resultados de este trabajo nos mues venden en el mercado ilegal la dosis que
tran que el uso de la via intravenosa en per recogen y en general consumen varias dro
sonas socialmente excluidas excede los por gas, incluida la metadona. Estos pacientes
centajes estimados en la comunidad ardalu consideran que estan en tratamiento con
zay que, en el caso de los usuarios de heroi metadona por el simple hecho de tomarla de
na por via pulmonar es necesario considerarvez en cuando, no beneficiandose del resto

en la atencion sanitaria actividades de pre de recursos que éstos programas pueden
vencion de cambio a la inyectada. Algunas ofertar

alternativas de actuacion a este respecto han

mostrado ser efectivas, por ejemplo el trata  Este estudio presenta varias limitaciones

miento de la dependencia en usuarios deademads de la propias del disefio transversal,
heroina pulmonague se comportaria como principalmente aquellas que se refieren a la
un factor de proteccion del paso hacia la via generalizacion de los resultados a otras
inyectad&. Por otro lado, apoyarse en per poblaciones. Cada comunidad tiene sus pro

sonas pertenecientes a la poblacion diana,pios formas y grados de exclusién, generan

para activamente informar e influir en los do asociaciones con el uso problematico de
habitos de salud es una estrategia que se hgeroina con caracteristicas particulares. Por
mostrado efectiva en la prevencion de-con otra parte, la misma técnica de recogida de
ductas de riesgo de contagio de VIK22  gatos, el uso de iguales combinado con el de
Este abordaje de educacion llevado a cabopg|g de nieve puede haber producido sesgos
por iguales podria aplicarse también con el g g perfil de la muestra, por ejemplo al ser

objetivo de evitar que los usuarios de drogas yarones los dos entrevistadores la muestra

por via pulmonar comiencen a inyectarse 0 ge mujeres podria haber estado subestima
vuelvan a hacerlo. da

El presente estudio nos ha permitido acce
der a una muestra de consumidores de-hero
ina con un alto porcentaje de participantes
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CARTA AL DIRECTOR

TOXIINFECCION ALIMENTARIA POR  SALMONELLA ENTERITIDIS

Inés Dorronsoro Ibero
Servicio de Microbiologia. Hospital de Navarra.

INTRODUCCION El huevo que esté en el origen de muchos
de estos brotes debe considerarse un alimen-
Sr. Director: to peligroso. Si bien las autoridades sanita-

rias de nuestro pais han decretado medidas
He leido con interés el articulo que Carbé para combatir el problerid parecen ser
Malonda et dlhan publicado recientemente insuficientes.

en la Revista Espafiola de Salud Publica, en i
el que describen un brote de toxiinfeccion _ AAnte 10s brotes registrados desde 1985, en

alimentaria poS.enteritidis Navarra se decretd una orden foral en abiril
de 1988, de aplicacion en establecimientos

Las toxiinfecciénes paBalmonellasero- ~ 9u€ preparaban comidas para colectivos, que
var. Enteritidis que venimos padeciendo des- ¢9ulaba la elaboracion'y preparacion de ali-
de hace 20 afios (en Navarra los primeros mentos en Ips que figuraba el huevo c():omo
brotes se detectaron en 1985) contindan ingrediente, indicando en su Articulo 3° que

siendo un problema importante en nuestro «solo podran utilizarse ovoproductos que
P P . P hayan sido pasteurizados y elaborados por
paisy en la mayoria de los casos, como en el

. AT ' empresas autorizadas e inscritas en el Regis-

de ésta publ|ca.C|on, tienen su origen en 10s ;.4 sanitario para esta actividad, excepto

huevos contaminados. cuando los alimentos sufran un ulterior trata-

__Mmiento térmico no inferior a 75°C en el cen-

El problema no afecta solamente a I_Espanatro de los mismog» A pesar de estas medi-

y es de suponer que atacarlo en su origen, €355 en 1990 se registré un nuevo brote debi-

decir en las granjas encargadas de manteneyg g |a ingestion de bufiuelos de crema, en el

los acervos genéticos de las aves que posteque 350 personas tuvieron que ser atendidas

riormente van a ser explotadas en la produc- en los hospital&s.

cion de huevos, debe ser muy dificil. Sin

embargo, debido a la importancia que este El nUmero de toxiinfecciones alimentarias

problema tiene en la morbimortalidad de la debidas é&Salmonellaregistradas en nuestro

poblacién se hace necesario tratarlo con todohospital y que corresponden en su mayoria a

rigor y podrian plantearse algunas cuestio- cuadros que requieren el ingreso hospitalario
nes. contintia siendo elevado (tabla 1).

—_— Por otra parte, trabajos como el presente y
Correspondencia: tici It I |ati

Clirunlarrea, 3 noticias que saltan a la prensa con relativa
31008 PAMPLONA frecuencia, ponen de manifiesto que, a pesar
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de las medidas preconizadas por las autori pensar en la necesidad de un cambio tanto en
dades sanitarias, contindan produciéndosela comercializacién del huevo como en
brotes de gastroenteritis por toda nuestra nuestra forma de utilizarlo.

geografia, por lo que debemos preguntarnos
si no serian necesarias medidas adicionales.

El huevo ha dejado de ser un alimento
seguro por lo que cabe preguntarse si no
seria preciso adoptar otras medidas ademas'-
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 60°F (15,5°C) fue modificada
en 1999, ante el aumento en la incidencia de
brotes epidémicos, obligando a reducir la
temperatura de almacenaje y transporte a
45°F (7,2°C)8.

Quizés una medida semejante podria ser3'
atil en nuestro pais para reducir la incidencia
de gastroenteritis pd.enteritidisya que
por una parte el nuestro es un pais de tempe
raturas suaves o altas gor otra, no es ,
inusual encontrar huevos almacenados en
supermercados o en establecimientos de
pequefas superficies, en zonas que pueden
alcanzar altas temperaturas.

Otra reflexion que cabe hacerse es que ens'
la actualidad en que tantos productos se
comercializan en tetra brick muchas de las
aplicaciones culinarias del huevo, como ©
nuestra famosa tortilla de patatas, podrian
elaborarse en cualquier familia de un modo
seguro con huevos higienizados y envasados
en una forma similar a esta. 7.

La persistencia en la aparicién de brotes

por Salmonella enteritidig la severidad de
muchos de los cuadros, bien puede hacernos
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Este libro revisa las distintas maneras en
gue 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 acunas
el desafio 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 o
vacunas contra enfermedades como la vari- proteccion de la salud
cela y la hepatitis A, asi como las causadas
por meningococos en Africa y por Haemo-
philus influenzae tipo b; ademés, examinan
los intentos de desarrollar nuevas generacio-
nes de vacunas contra el cdlera, la fiebre
tifoidea, la shigellosis y la infeccién por % Eitamericn.

Prevencién de enfermedades

Ciro A. de Quadros, editor

de la Salud

Helicobacter pylori. El libro también incluye OB S hsrnson
secciones sobre la busqueda 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 Director de Programas Internacionales del
temas de reglamentacion, seguridad y saludInstituto de Vacunas Albert B. Sabin y ante-
publica pertinentes a las vacunas. riormente Director de la Division de Vacu-

La lista de autores incluye a destacados nas e Inmunizacion de la Organizacion Pan-
especialistas en el campo de las vacunas y laamericana de la Salud, aportd su valiosa
salud publica. El Dr. Ciro A. De Quadros, experiencia como editor del libro.
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ISBN: 92 75 31597 3

NUmero de paginas: 316

Afo 2004

En comparacién con gran parte de los pai-
ses de Africa y las cercanas islas del Caribe,
la mayoria de los paises latinoamericanos no
han enfrentado todavia una epidemia en gran
escala de SIDA. No obstante, una serie de
tendencias recientes indican que si los paises
de América Latina no toman pronto medidas
adecuadas de prevencion, la incidencia de la
enfermedad podria alcanzar proporciones
epidémicas.

El VIH/SIDA

en paises de
América Latina

Los retos futuros

Las politicas apropiadas y oportunas pue-
den limitar las repercusiones actuales y futu- brea
ras del VIH/SIDA en los sistemas de aten-
cion de salud, las economias y las socieda-
des de América Latina. Muchos paises de la
region se han mostrado dispuestos a enfren-
tar las dimensiones y la indole especial del
problema representado por el VIH/SIDA:
desde mediados de los afios ochenta esosector de la salud a la epidemia en cada pais,
paises han establecido nuevas estructuras ¥e jdentifican las areas fundamentales en las
los cimientos necesarios para las respuestagyye se requieren con urgencia intervenciones
comunitarias. Aun asi, subsisten nUMerosos ggpecificas y se describen los retos futuros. El
retos para el futuro. estudio se basa en nuevas investigaciones

El VIH/SIDA en paises de América Latina. Patrocinadas por el Banco Mundial, analisis
Los retos futuropresenta informacion de informacién secundaria y datos concer-
reciente y actualizada acerca de la extension ynientes a 17 paises: Argentina, Bolivia, Bra-
las tendencias de la epidemia de VIH/SIDA sil, Chile, Colombia, Costa Rica, Ecuador, El
en América Latina. En esta obra se evaluia la Salvador, Guatemala, Honduras, México,
capacidad actual de vigilancia en los paises, Nicaragua, Panama, Paraguay, Perd, Vene-
se examinan las respuestas nacionales dekzuelay Uruguay.
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ISBN: 92 75 31991 X (Obra completa)

Numero de paginas: 1213 entre los tres volimenes
Tercera edicion

Esta nueva edicién de zoonosis y enfer- cina veterinaria; trabajadores de organismos
medades transmisibles comunes al hombre yde Salud publica y de salud animal; médicos
a los animales, la tercera, representa en tresveterinarios e investigadores y todos aque-
voliumenes: I: Bacteriosis y micosis. II: Cla- llos interesados en el tema. Esperamos tam-
midiosis, rickettsiosis y virosis. Y lll: Para- bién que este libro contribuya a la aplicacion
sitosis. Confiamos en que el libro continuara de los conocimientos y recursos de las cien-
siendo Util para profesores y alumnos de las cias veterinarias para la proteccion y el
escuelas de medicina, salud publica y medi- mejoramiento de la salud humana.
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