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EDITORIAL

EVALUANDO LA APLICACION DE LAS TABLAS DEL SCORE
EN EL CALCULO DEL RIESGO CARDIOVASCULAR EN ATENCION PRIMARIA

Carlos Brotons
Unidad de Investigacion. Centro de atencion primaria Sardenya. Barcelona.

Como era esperable, después de la publi-las del SCORE identificarian mas pacientes
cacion de las guias europeas de prevencionmayores, mas mujeres, con niveles de pre-
cardiovascular en las que se recomienda lasién arterial mas alto, y nivel de colesterol
utilizacion del SCORE para el célculo del mas bajo. Hay algunos matices importantes
riesgo, y de la publicacion de la adaptacion a comentar de cada uno de los dos estudios
espafiola de estas guias en mdltiples revistagjue se presentan en este volumen. El trabajo
médicas espafiolas incluyendo la Revista de Alvarez et al. solo estudia varones entre
Espafiola de Salud Publicalonde se pre- 45y 65 afios de edad, y descarta a las perso-
sentan las tablas del SCORE para paises deas diabéticas porque las guias europeas las
bajo riesgo, han ido publicandose diferentes consideran como de riesgo alto. El mismo
estudios gue valoran las consecuencias clini-criterio utilizaron otros autorésuando
cas de la aplicacion del SCORE al comparar- compararon las tablas del SCORE con las de
lo con las tablas de riesgo anteriores, como Framingham clasicas. Es en estos casos
las dos publicaciones que aparecen en estecuando la prevalencia observada de pacien-
nimero de la revistd Independientemente tes de alto riesgo es mayor utilizando la
de los resultados de los diferentes estudios,ecuacion de Framingham que la tabla del
el s6lo hecho de que diferentes grupos de SCORE. El estudio de Baena et al. si incluye
investigacion estén evaluando la aplicacion a las personas con diabetes (un 14,6% de la
de las diferentes tablas de riesgo cardiovas-poblacion lo era), y asumimos- ya que no se
cular y sus consecuencias clinicas es un ele-comenta explicitamente- que se les calcula
mento muy positivo, que ilustra el interés el riesgo multiplicando por 4 y por 2 en
por el tema y la relevancia clinica que sin mujeres y hombres respectivamente, tal y
duda tiene. Aunque los diferentes estudios como recomienda el articulo original del
publicados no son metodolégicamente igua- SCORE. Aplicando este criterio, estos
les, y por tanto dificilmente comparables, si autores también observan que la prevalencia
gue podemos identificar algunos resultados de alto riesgo es superior utilizando las
gue son comunes en casi todos ellos. Lastablas de Framingham (19,1%) que las del
tablas del SCORE identifican menos pacien- SCORE (15,2%). Aqui tendriamos un pri-
tes de alto riesgo que las tablas clasicas demer punto discutible que afectaria a los dos
Framingham y el perfil de los pacientes de estudios, ya que cualquier tabla de riesgo
alto riesgo detectado es diferente seguin sedebe enmarcarse en el contexto de una guia
apliqgue una tabla u otra, de tal manera que de practica clinica y, en este sentido e inde-
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pendientemente de si el criterio es méas o el riesgo resulta erroneamente mucho mas
menos acertado, las guias europeas ineorpo alto, no correspondiéndose con la realidad.
ran las tablas del modelo SCORE, conside Por lo que cuando se construye la funcion de
rando a las personas diabéticas como pacien sintaxis deben considerarse a aquellas perso
tes de alto riesgo. Por esta razon, si estamosmas por encima de 65 afios a efectos del cél
evaluando las consecuencias clinicas de utili culo de riesgo como si tuvieran 65 afios, tal y
zar una tabla u otra, seria deseable aplicarcomo hariamos si utilizaramos las tablas
aquellos criterios que después se van a utili coloreadas en papel. Obviamente no hay que
zar en la practica, y que son los que marcannegar que este aspecto también puede ser
las guias. Otro aspecto importante a tener enmuy discutible desde un punto de vista elini
cuenta en los estudios que comparan diferen co. Puede plantearse si tiene interés calcular
tes tablas de riesgo cardiovascular es queel riesgo de muerte cardiovascular con una
deberian evaluar no solamente la proporcion perspectiva de 10 afios a la poblacién asinto
de personas de alto riesgo segun una tabla umatica de 70 6 75 afios, teniendo en cuenta la
otra, sino a los sujetos candidatos a ser-trata esperanza de vida actual (76 afios en varones
dos farmacoldgicamente, por ejemplo, con y 83 en mujeres). Probablemente la valora
hipolipemiantes. En un estudio realizado cién del riesgo cardiovascular en edades
para comparar las guias derTxlll y las avanzadas podria ser Util para obtener infor
guias Europe&s en cerca de mil personas macion clinica adicional o para motivar al
dislipémicas (edad media 61 afios) incluyen paciente a aplicar o intensificar ciertas inter
do a los diabéticos, se observé que la propor venciones preventivas o terapéuticas, pero
cion de pacientes de alto riesgo utilizando las parece dudoso que deba vincularse sistemati
tablas del SCORE o las tablas de Framing camente a la toma de decisiones terapéuticas
ham de WIson (ATP-IIl) era algo superior  en prevencién primaria, como el tratamiento
con las primeras (29,2% vs. 25,7%) y sin de la hipercolesterolemia con farmacos, ya
embago al aplicar las guias los candidatos a que a partir de cierta edad habria que tratar a
tratarse con hipolipemiantes segun las guiasla mayor parte de la poblacion, lo que tendria
europeas era del 28,8%, y segUrPAll el importantes implicaciones en el uso de los
39,3%. Llegar a este punto, donde se evallUarecursos y en términos de coste-efectividad.
gué pacientes tratags esencial para valorar

el impacto clinico real de utilizar unas tablas  Otro aspecto interesante a analizar cuando
u otras, siempre y cuando existan unas guiasse comparan las diferentes tablas es la con
que expliquen como hay que utilizar las cordancia en la clasificacion de alto y bajo
tablas y en qué casos los pacientes se debeririesgo. En el estudio de Alvarez et al. un
an tratar farmacoldgicamente. Otro aspecto a 75% de los casos coincidian en clasificar en
comentar del estudio de Baena et al es el cal una u otra categoria cuando comparaban
culo de riesgo cardiovascular en pacientes Framingham cléasico y SCORE. En el estu
mayores de 65 afos, hasta los 74, observandalio de Fornasini et al un 77% de los casos
gue la proporcién de pacientes de alto riesgo coincidian cuando comparaban Framingham
utilizando el SCORE hasta los 74 afios es Wilson y SCORE. En el estudio de Baena et
practicamente el doble (29,6%) del observa al un 89% de los casos coincidian cuando
do en pacientes de hasta 65 afios (15,2%),comparaban Framinghamion y SCORE
mientras que mediante la ecuacion de Fra (hasta la edad de 65 afios), y en el estudio de
mingham el riesgo hasta los 74 afios es delMaiques et al. en un 96% de los casos-coin
26%, cuando hasta los 65 afios es de 19,1%cidian cuando comparaban Framingham cla
El problema de utilizar las ecuaciones erigi sico y SCORE. Ademas en el estudio de
nales del SCORE mediante una funcién de Baena et al cuando comparaban las tablas
sintaxis del programa SPSS es que no se puedel REGICOR (al 10%) con las de Framing
de incluir una edad superior a 65, afios ya queham coincidian un 94% de los casos.
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Por tanto, estamos hablando de métodostablas), y que presentan una sensibilidad
de calculo bastante coincidentes en lo que que no supera en el mejor de los casos el
respecta a la clasificacion del riesgo. En el 50%, asi como un bajo poder predictivo
peor de los casos nos encontrariamos con urpara identificar con personas que el futuro
25% de casos discordantes, pero el hecho devan a tener en un episodio cardiovascular
que un método clasifique a las personas fatal o no fatal. Lamentablemente, cualquier
como de alto riesgo y otro lo clasifique tabla existente hoy en dia esta bastante lejos
como de bajo riesgo tampoco significa que de ser un instrumento de alta precisién, por
vayamos a tratar farmacoldgicamente de lo que se deben considerar como herramien
una manera diferente a todos estos casodas Utiles en prevencion primaria de la enfer
discordantes. En un futuro seria interesante medad cardiovascular siempre y cuando no
analizar cuantos de los pacientes discordan sustituyan el juicio clinico, y se contemplen
tes respecto al nivel de riesgo se tratarian detodas las excepciones y precauciones-posi
una manera diferente en la practica, por bles en el momento de aplicarlas.
ejemplo con hipolipemiantesambién es
conveniente aclarar que los andlisis de-con  En un futuro es posible que se vayarn per
cordancia comparan dos métodos sin que afeccionando estas herramientas y aparezcan
priori podamos decir que la validez de uno métodos mas refinados, en los que se inclu
de los métodos sea superior al del otro, y yan més factores para el célculo del riesgo,
gue no es de extrafiar que aparezcan caso$ que hara mejorar la capacidad predictiva
discordantes sobre todo entre SCORE y de las ecuaciones clasi¢aBrobablemente
Framingham, ya que el primero calcula el en estos momentos es mas importante que
riesgo de muerte por enfermedad cardievas los profesionales sanitarios evallen el riesgo
cular (fundamentalmente por enfermedad de los pacientes (todavia son pocos los que
coronaria y por ictus) mientras que lafun lo estan haciendo) que no la decision de uti
cion de Framingham calcula el riesgo de lizar un método u otro, mas cuando hay
morbimortalidad coronaria. Asi mismo, muchas mas concordancias que discerdan
tampoco es de extrafiar que la concordanciacias entre ellos.
entre las tablas calibradas del REGICOR al
10% sea muy alta cuando se compara con Afortunadamente, en Espafia existen al
las tablas clasicas de Framingham, ya quemenos dos foros que permiten discutir
los dos métodos se basan en la misma-ecuaabiertamente los resultados de los diferen
cién. Recientemente han aparecido otrastes estudios como los que se publican en
tablas de riesgo para la poblacion espafiola-este nimero, y decidir consensuadamente,
estudio DORICA, utilizando la misma  como se ha hecho hasta la fecha, qué tablas
metodologia para la calibracién que el estu de riesgo hay que utilizay qué guias de
dio REGICOR, pero basadas en una pobla prevencion cardiovascular son las mas
cion diferente. Llama la atencién la gran apropiadas en nuestro medio: el Comité
disparidad de resultados entre ambas tablas Espafiol Interdisciplinario para la Preven
Asi, considerando un 10P4s tablas DORI cion Cardiovascular (CEIPC) integrado
CA tendrian mayor numero de casillas de por 11 sociedades cientificas y un represen
riesgo alto que las tablas del REGICOR, tante del Ministerio de Sanidad y Consu
tanto para mujeres como para hombres. Esmo, y el Grupo de Prevencién Cardiovas
un hecho incuestionable que la mayoria de cular del Programa de Actividades Preven
las tablas se limitan a unos pocos factores detivas y de Promocion de la Salud, integrado
riesgo (hay otros factores de riesgo conoci por profesionales de la atencion primaria,
dos como la obesidad, los antecedentesambito éste donde, por su propia naturale
familiares de primer grado, y otros factores za, se aplican las tablas del riesgo cardio
emegentes que no tienen en cuenta las vascular
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RESUMEN

Un conglomerado de casos puede definirse como la aparicién de
un nimero de casos de una enfermedad en una cantidad superior a la
que se esperaria para un determinado grupo de poblacién, un area
geografica y un periodo de tiempo determinado. En el caso del can-
cer el estudio de conglomerados presenta una serie de caracteristicas
especificas respecto a otras agrupaciones de enfermedades. El obje-
tivo de este trabajo es proponer un protocolo que permita desarrollar

ABSTRACT

Cancer Cluster Analysis. the Case
of the Campdora District in Girona,
Spain

A conglomerate of cases may be defined as the onset of a num-

el estudio de conglomerados de cancer en el tiempo y/o en el espacio. ber of cases of a disease larger than would be expected for a certain
llustramos la nota con una aplicacién practica en el caso del barrio de population group, geographical area or a certain timeframe. In the
Campdora, Girona. Tras proponer un protocolo para el estudio de case of cancer, the study of conglomerates entails a number of spe-
conglomerados, describimos varios instrumentos estadisticos que Cific characteristics as compared to other groups of diseases. This
permiten contrastar la existencia de agrupaciones temporales, asiWork is aimed at proposing a protocol affording the possibility of
como el riesgo asociado. Durante el periodo considerado, 1994- conducting the study of cancer conglomerates in time and/or space.
2002, no parecié haber ocurrido de forma estadisticamente significa- This article is illustrated with a practical application in the case of
tiva, un exceso de casos de cancer en el barrio de Campdora de Giro-the Campdora District in Girona. Following a proposed protocol
na. for the study of conglomerates, a description is provided of several
statistical tools making it possible to draw a comparison among the

Palabras clave:Cancer, Analisis por conglomerados. Cancer.

existence of time-related groupings, as well as the related risk.

During the period studied (1994-2002), no excessive statistical-

ly significant number of cancer cases seemed to have occurred in
the Campdora District in Girona.
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ANTECEDENTES TEORICOS segundo lugaexisten diferentes factores de
DEL ESTUDIO DE CONGLOMERADOS  riesgo conocidos o de sospecha para diferen
DE CANCER tes tipos de cancebiversos estudios epide
miologicos relacionan factores ambientales
Un conglomeradoc{usteren inglés) se  con la ocurrencia del cangsiendo los mas
puede definir como la aparicién de un ndme relevantes los campos magnétitog los
ro de casos de una enfermedad en una-canti productos procedentes de las incineraddras
dad superior a la que se esperaria para urentre otros. Cabe destacar también los traba
determinado grupo de poblacién, un area jos que investigan la ocurrencia del cancer
geografica y un periodo de tiempo determi en vecindades a la zona donde se ha observa
nadd2 do el posible conglomerado, y que miden,
entre muchos otros, el efecto de la distan
El incremento de casos puede ser percibi cia®%L, Un ejemplo en nuestro pais lo pro
do y/o real. Mediante la aplicacion del méto porciona el de Gonzélez et'8len el que se
do epidemioldgico y de instrumentos esta investigan casos de leucemia en una escuela.
disticos adecuados se pueden establecetEn tercer lugarel cAncer no es contagioso.
diferencias entre ambas situaciohdsos Los tumores malignos se producen por una
conglomerados se encuentran sobre todo decombinacién de factores que interactian de
forma pasiva, es decir una fuente primaria diferentes formas, de los cuales no todos
informa de su presunta existencia, y a vecesestan cientificamente delimitados en el
también de forma activa después de unamomento actual. Finalmente, la carcinogé
investigacion exhaustiva y ganizada de  nesis tiene origen en una serie de cambios
informaciors. celulares que habitualmente se producen alo
largo de muchos afos, lo que dificulta la
La gran mayoria de los conglomerados identificacién de los factores de riesgo que
que se informan, sin emigar, no suelen ser  hubiesen podido actuar en el pasado
excesivamente relevantes (segurCesties
for Disease Contl (CDC) de los Estados No obstante, en ciertos estudios epide
Unidos, sélo un 1% acaban siendo demestra miolégicos se han detectado determinadas
bleg). Muchos de los conglomerados no circunstancias que pueden hacer sospechar
incluyen el suficiente nimero de casos para la existencia de una fuente o mecanismo
llegar a ninguna conclusion desde el punto comun de carcinogénesis gor tanto,
de vista epidemiolégico. Pero incluso cuan aumentan la probabilidad de que el conglo
do el nimero de casos detectado es suficien merado percibido sea réaEn esta nota
te podria no descartarse que la acumulaciGnmetodoldgica pretendemos proponer unr pro
de casos fuese debida al a®or Ultimo, a  tocolo que permita desarrollar el estudio de
veces se encuentra un exceso de casos estaconglomerados de cancer en el tiempo y/o en
disticamente significativo sin que sea posi el espacio. llustramos la nota con una aplica
ble identificar o demostrar una causa etiolé cion préactica del caso del barrio de Campdo
gical. ra, Girona.

Por lo que se refiere al estudio de conglo
merados, el cancer presenta una serie de PROTOCOLO RARA EL ESTUDIO
caracteristicas especiales respecto a otras DE CONGLOMERADOS DE CANCER
enfermedades. En primer lugal cancer no
es una Unica enfermedad, sino un término  Ante la notificacion de sospecha de un
genérico para definir un gran ndmero de conglomerado de casos de cancer propone
enfermedades diferentes relacionadas entremos el cumplimiento de las siguientes-eta
si por algunas de sus caracteristicas. Enpas:
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1. Contacto con las fuentes primarias 9. Establecimiento de conclusiones
que han informado de la presunta existencia preliminares, de las que se derivaran las
del conglomerado. Se pretende conocer el actuaciones oportunas:
ndmero y caracteristicas de los casos en los

gue se basa la sospecha. — Si no se identifica un exceso de casos
o _ _ puede detenerse la investigacion,

2. Definicion de la unidad espacial y excepto por un interés determinado en
temporal: localizacion y secuencia cronelo el estudio independiente del ambito

gica en las que se circunscriben los datos epidemioldgico.
para el estudio epidemiologico.
) . — Si se identifica un exceso de casos
3. Recuento de los casoslentificados (estadisticamente significativo) se tiene
en la unidad espacial y temporal. que continuar la investigacion median

. ., - te un estudio etiologico.
4. Confirmacion de los casosVerifica- 9

cion del diagnostico de todos los casos,-obte
niendo toda la informacién clinica relevante
y disponible de cada uno de ellos.

10. Disefio del estudio etioldégicoLa
confirmacién epidemioldgica de la existen
cia del conglomerado no implica por si mis

5. Delimitacién de una poblacién diana ma que exista una asociacion entre el posible

que sirva como denominador para calcular factor de riesgo y la enfermedad. Para la
las tasas observadas de incidencia confirmacioén de esta relacion, y siempre que
haya indicios de exposicion a algun factor de

6. Delimitacién de una poblacién de  riesgo comuin entre los casos, se debe plante
referencia que permita comparar las tasas ar una investigacion causal o etiologica
observadas con las esperadas si se cumplie

sen las condiciones de la poblacién estandar ~La investigacion etiolégica debe iniciarse
con una revision bibliogréfica, que puede ser

7. Comparacién de la tasa observada ampliada con una consulta a expertos, tanto
con la tasa esperadautilizando técnicas  de las caracteristicas clinicas de la enferme
estadisticas adecuadas que permitan descardad bajo estudio como de los posibles facto
tar el efecto del azar en la distribucion de res de exposicion. El objetivo de esta fase es
casos. plantear las diferentes hipotesis etiolégicas

y _ _ gue puedan explicar la aparicion del conglo

8. Comprobacion de la existenciade un  merado. Una vez valorada la factibilidad del
mecanismo comun de caiinogénesispara  gstydio de cada hipétesis etiolégica concreta
lo cual debe cumplirse: se puede proceder a la realizacion de las
investigaciones etiolégicas pertinentes,-apli
cando los criterios de causalidad. De dichas
investigaciones se pueden derivar inferen
— Debe tratarse de un tipo de cancer poco cias de sugerencia o de fglj{{;\ de relacion cau

frecuente, y/o sa-efecto entre la exposicion y la enferme

dad que daran lugar a las recomendaciones
— Los casos deben aparecer en un grupopertinentes.
de edad que no se vea afectado -habi

tualmente por estos tipos de cancery/o  11. La Ultima fase de la investigacion
debe ser la garantia digilancia en la aplk

— Los casos deben aparecer en un area decacion de las medidas recomendada®ly
poca densidad de poblactén caso necesarjoeevaluacion.

— Todos los tumores deben ser del mismo
tipo, y/o
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ESTUDIO DESCRIPTIVO EN EL CASO 3.3. Recuento y confirmacién de los
DEL BARRIO DE CAMPDORA, casos
GIRONA
Los casos se obtuvieron a partir de:

3.1. Contacto con la fuente primaria o o
— Notificacién por parte de un médico de

cabecera del Area Basica de Salud de
Celra (Campdora pertenecio al munici
pio de Celra hasta 1974).

Una vecina del barrio de Campdora, Giro
na, afectada por un cangeotificé a los pre
fesionales sanitarios del Area Basica de
Salud a la que estaba adscrita la sospecha de _ gase de datos del sistema de atencién
una posible relacion entre los agentes primaria (E-CAP) de las Areas Basicas

medioambientales que presumiblemente de Salud de Celra y de Sarria de T
afectaban a su barrio (la presencia de una

incineradora) y el aparente aumento de casos — Base de datos del Registro de Cancer de

de cancer Girona (RCGY.
Para la confirmacién de los diagndsticos
3.2. Definicion de la unidad espacial se revisaron las historias clinicas de los hos
y temporal pitales donde habian sido diagnosticados

estos pacientes, siendo posteriormente con

ficie de 5,76 ki siendo probablemente el base de datos del RCG.
mayor en extension del municipio de Giro
na y, paradojicamente, el menor en pobla
cion. Esta situado en la parte interior de
meandro que forma el riceT entre los
municipios de Sarrid deeT y de Sant Julia
de Ramis (figura 1). El rio€ef lo separa del
municipio de Sarria de€F en el norte y en
el noroeste, mientras que en el sudoeste sir
ve de frontera con el barrio de Pont Major
Girona. Por el syiCampdora limita con los
barrios de Montjuic y de Sant Daniel, tam

bién de Girona. La via del ferrocarril y la La media de edad para los hombres fue de
carretera de Girona a Palamoés (C-255) cru 66 afios (inferior 56 y superior 79) y 64,5
zan el término del barrio. La carretera de afios en las mujeres (inferior 54 y superior
Madrid a Francia, N-II, rodea el barrio por 76). La distribucién de los casos dentro de
el oesté® 14 estos rangos de edad fue bastante simétrica.
La distribucion geogréafica de los casos-den

El primer caso de cancer en un residente tro del barrio fue bastante dispersa (figura 1).
de Campdora se diagnosticd en 1990 vy el

Gltimo en 2002. Sin embgo, el estudio se

limit6 al periodo comprendido entre 1994y 3.4, Delimitacion de las poblaciones

2002 (9 afios), puesto que no se dispuso de dianay de referencia

la poblacion de referencia ni de la informa

cion para calcularla con anterioridad 2 1994 Como se comentd anteriormente (y se
para comparar los casos observados. puede ver en la figura 1), aunque Campdora

De los 13 casos notificados inicialmente
| se confirmé el diagndéstico de neoplasia
maligna en 10.ddos los casos confirmados
de cancer correspondian a diferentes lecali
zaciones: piel (melanoma), tejidos blandos
(liposarcoma), colon, linfoma de células B,
préstata, higado (hepatocarcinoma), laringe,
vesicula biliar mama femenina y un tumor
de origen desconocido (carcinoma de <élu
las grandes).
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Figura 1

Barrio de Campdora, Gironay localizacion de los casos

@® CASO OBSERVADO

limitrofe con Sarria deér. Por este motivo,

se construyd un municipio ficticio como

referencia, Girona-Sarria defTsin mas que  dondekl denota un grupo de edad-seke (

agregar los dos existentes (tabla 1). hombres, mujerek=50-54; 55-59; 60-65;

..., 80-84; 85-89; 90-94z 95); N, es el

El nimero de casos esperado para el sexoniimero de habitantes del séxp grupo de

| (I= hombres, mujeres), y utilizando como edadk en Campdora; P, €s la probabilidad

poblacion de referencia la del «municipio» que un individuo de seXxy grupo de edaki

Girona-Sarria dedf, E,, se calcula como: en lapoblacion de efelencia Girona-Sarria

pertenece administrativamente a Girona es —
E = ; Ny Py
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Tabla 1

Incidencia observada y esperada de cancer por sexo y afio. Poblacién eferencia: Girona-Sarria de Ter

Observada Esperada’
Afio Hombres Mujeres Hombres Mujeres
1994 0 0 1,12182 0,49359
1995 1 0 0,76570 0,65524
1996 0 0 1,14723 0,46719
1997 0 0 1,15037 0,58739
1998 0 0 1,00553 0,56091
1999 0 1 1,26846 0,51296
2000 1 0 0,80395 0,51065
2001 1 2 0,79451 0,48483
2002 1 1 0,79451 0,48483
1999-2002 3 4 3,66143 1,99327
TOTAL 4 4 8,85208 4,75759

1 Para individuos de 50 o méas afios de edad.
2 Informacién anterior no disponible

de Ter, haya desarrollado cancer en un perio de ocurrencia de cancer en estos municipios
do de tiempo determinado, siendo: (por sexo y grupo de edad) se mantuvo €ons

tante desde el afio 2000.
_ E Okl
Pu =

Z Nk| 3.5. Comparacion de las incidencias
observadas y esperadas

La probabilidad de ocurrencia se calcul6
Unicamente para los tipos de cancer siguien  En primer lugary con el fin de investigar
tes: piel (melanoma), tejidos blandos (lpo la existencia de conglomerados en el tiempo,
sarcoma), colon, linfoma de células B, pros utilizamos dos estadisticos alternativos: a) el
tata, higado (hepatocarcinoma), laringe, estadisticecari®y; b) el indice de angd”.
vesicula biliar mama femenina y un tumor
de origen desconocido (carcinoma de €€lu  Supongamos que ocurréhcasos en el
las grandes). intervalo(0,T] (es importante sefialar que las

unidades pueden medirse en el tiempo o en

Debido a que el RCG no dispuso entonces el espacio). Estamos interesados en contras
de informacion sobre casos incidentes paratar la hipotesis nula de que los casos ocurren
los afios 2001 y 2002, ni para Girona ni para aleatoriamente en el interval®,T] (distri-
Sarria de &, supusimos que la probabilidad bucién uniforme), contra la alternativa de
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gue existe un conglomerado en el tiempo
dentro del mismo intervalo.

a) Estadistico scan, S
El estadisticascancuenta el nimero

maximo de casos en cualquier intervalo, fijo
y predeterminado, del tiempo. Definiendo

una ventana temporal (en nuestro caso) y

denotando pov, ,,, el nimero de casos en la
ventangt,t+w], el estadisticacanse calcu

la como el maximo del nimero de casos en
esa ventana:

S

w

max Y

Ost<l-w UUTW

Se rechazara la hipotesis nula si (dado un
valor critico k) la probabilidad que el esta
distico sea mayor que el valor critico es
mayor que el nivel de significacion.

; donden es el nivel
de significacion.

Pr(S, =k)za

Un problema es que la distribucién del
estadistico bajo la hipétesis nula no es eono
cida y debe calcularse por simulacin

a) Indice de @ngo, C

El indice de @ngo se calcula como:
C=r'Ar

donde r=(r1,...,rT) es el vector multinomial
de frecuencias relativas en T periodos suce
sivos; y A es una matriz TXTon elemento
aij, fijo y arbitrario, que mide la proximidad
entre iy j (i,j=1,2,...,T) por ejemptd
a1j —e -0-j0
;=1
a=a; ;.

Se rechazard la hipétesis nula si, dado un
valor criticok, PriC=k)za ;donde es el
nivel de significacion.
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La distribucion del estadistico bajo la
hipotesis nula es asintéticamente noffhal

Como se observa en la tabla 2 los resulta
dos difieren entre ambos estadisticos. De
hecho, cuando la aglomeracién de casos se
produce cerca de los limites inferior o supe
rior del intervalo, como en nuestro caso, el
estadistic@canes mas potente que el indice
Tango. Contrariamente, el indice dango
es mas potente que el estadisticancuan
do, bajo la hipotesis alternativa, existe una
aglomeracién de frecuencias en medio del
intervalo estudiado o cuando existe una ten
dencia (creciente o decreciente) en las fre
cuencias a lo lgo del interval®.

En cualquier caso, tal y como muestran
los resultados (tabla 2), podria existir una
agrupacion no aleatoria de casos observados
en el periodo 2000-2001 0 2001-2002 en los
hombres; y en el periodo 2000-2001 en las
mujeres. Sin embgp, la agrupacion de
casos observados de cancer podria haberse
producido en el periodo 1999-2002, con un
total de 3 casos en los hombres y 4 casos en
las mujeres.

Dada la estructura de poblacion por sexoy
edad en el barrio, el nUmero de casos ebser
vados, sin embgpo, podria no haber diferido
en realidad del nUmero esperado.

Segun los datos mas recientes del BRCG
la incidencia de cancer para la Regién Sani
taria Girona para el periodo 1995-99 fue de
536, 6 casos de cancer cada 100.000 habitan
tes y afio en los hombres y de 357, 2 casos de
cancer por 100.000 habitantes y afio en las
mujeres’.

Para comparar el riesgo utilizamos la
Razén de Incidencia Estandarizada (RIE),
gue expresa la relacion entre los casos ebser
vados y esperados,

RIE = O
EI

dondeQ, son los casos observados para el
sexol en Campdora ¥, son los casos espe
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Tabla 2

Resultados de los contrastes de existencia de conglomerados en el tiempo

Estadistico scan, S,,

Ventana temporal (w) Valor critico (k) p-valor
1 aifio 2 0,1975

2 afios 2% 0,0078

3 0,5703

3 aiios 2 1,0000

3 1,0000

* Hombres 2000-2001 y 2001-2002; y Mujeres 2000-2001

Indice de Tango, C

Periodo temporal (7) I:Iombres lr\/IujereS

Indice C p-valor Indice C p-valor
1994-2002 0,5259096 0,6046 0,3750000 0,4474
1999-2002 0,5785863 0,6528 0,3750000 0,5932
2000-2001 0,6839397 0,7603 1,0000000 0,2398
2001-2002 0,6839397 0,7603 0,7190575 0,6812

rados para el mismo sexo utilizando la excepto paralos hombres en el periodo1994-
poblacién de referencia Girona-Sarria de 2002, con una RIE inferior a la unidad. Asi
Ter. Una RIE mayor que la unidad indicaria pues, ni siquiera cuando se consideré la
gue el nimero de casos observados es mayoposible agrupacion temporal del periodo
gue lo que se esperaria. 1999-2002 a la que nos referimos anterior
mente, el nimero observado fue mayor que

Dado que el numero de casos observadosg, esperado.

es inferior a0 (y superior &), para com
probar la significacion estadistica de las
RIE, construimos su intervalo de confianza
(al 95%), utilizando la aproximacién exacta
propuesta por Greenland y RoBify ante
riormente por Rothman y Boi€.

3.6. Existencia de un mecanismo comun
de carcinogénesis

Desde el punto de vista epidemiolégico
Como puede observarse en la tabla 3 lascreemos que los resultados obtenidos eran
RIE no son, en general, significativas, esperables puesto que, sobre todo, los tumo

Tabla 3

Razones de Incidencia Estandarizadas (RIE) e intervalo de confianza

Poblacién de referencia Girona-Sarria de Ter

Hombre Mujeres
Periodo Observados Esperados’ | RIE 1C95% Observados Esperados’ | RIE 1C95%
1994-2002 4 8,85208 0,452 [0,226-0,926] 4 4,75759 0,841 [0,420-1,724]
1999-2002 3 3,66143 0,819 [0,587-1,052] 4 1,99327 2,007 [0,953-2,784]
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res observados se correspondieron a locali
zaciones tumorales diferentes. Ademas, los
casos se distribuyeron simétricamente en un
rango de edad afectado habitualmente por
estos tipos de cancer

3.7. Conclusiones peliminares

Teniendo en cuenta la estructura por-eda 3
des y sexo de la poblacion considerada en
relacion a las poblaciones de referencia (las 4.
correspondientes a los municipios mas proxi
mos) no se puede rechazar la hipétesis nula,
es decir no existe diferencia entre casos
observados y esperados. Concluyendo, no.
parece que durante el periodo considerado,
1994-2002, se haya producido un exceso de
casos de cancer estadisticamente signiicati
vo en el barrio de Campdora, Girona.

Las inferencias realizadas en este estudio,e'
sin embago, hasta cierto punto podrian
depender del hecho de que no se conozca la
incidencia real del cancer en el barrio Camp
dora. El Registro de Cancer de Girona, del
gue provienen la mayor parte de los datos
disponibles, recoge informacién del munici
pio de residencia de los pacientes, pero no de
agrupaciones de poblacién méas pequefas,

como podria ser la del barrio de Campdora. 8.
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RESUMEN ABSTRACT
Fundamento: No se dispone de estudios que hayan comparado i
SCORE, REGICOR y Framingham. El objetivo de este trabajo es Comparlson of theSCOREan,d
estudiar como clasifican el riesgo cardiovascular las funciones REGICORModels for Calculating

REGICOR y SCORE, su correlacion y concordancia respecto a Fra- H H H H
mingham (1998) y si presentan diferencias respecto a los factores de Cardiovascular Risk in Cardiovascular

riesgo cardiovascular en los casos de riesgo alto. Disease-Free Individuals at a Healthcare

Métodos: Estudio descriptivo transversal realizado en atencién pri- Center in Barcelona, Spai n
maria. Se incluy6 a 851 personas entre 35-74 afios, libres de enferme-
dades cardiovasculares y seleccionadas por muestreo aleatorio simple.  Background: No studies have been published to date compa-
Se estudio la proporcion de pacientes de riesgo alto con Framingham ring SCORE, REGICOR and Framingham models. This study is
(220% a 10 afios), SCORES% a 10 afios) y REGICOR conpuntos de  aimed at analyzing how the REGICOR and SCORE functions clas-
corte>20%, 215%, 210% y=5% a 10 afios, ya que con REGICOR  sify cardiovascular risk, their correlation and concordance with
=20% apenas hay casos con riesgo alto. Se compard la correlacion (r deFramingham (1998) and whether any differences exist among them
Pearson) y concordancia (coeficiente Kappa) de las personas de riesgowith regard to the cardiovascular risk factors in high-risk groups.

alto de REGICOR y SCORE respecto a Framingham. . - ) . .
Methods: Descriptive cross-sectional study conducted in pri-
Resultados: Presentaron riesgo alto 23,3% con Framingham, mary care. A total of 851 individuals within the 35-74 age range, free
15,2% con SCORE y un 1,4%, 5,8%, 17,6%y 57,0% con REGICOR  of cardiovascular diseases and selected by simple random sampling
con los puntos de corte descritos, respectivamente. REGICOR tuvo were included. A study was made of the percentage of high-risk
una correlacion de 0,99 y SCORE de 0,78. REGIGQ8% tuvo patients with Framinghanz20% ten-year risk), SCORE%% ten-
mejor concordancia (Kappa 0,83) que SCORE (Kappa 0,61). Al year risk) and REGICOR with cutoff poir#&0%,>15%,>10% and
comparar los factores de riesgo cardiovascular de los casos con ries->5% at 10 years, given that with REGICQR0% there are hardly

go alto £20% Framinghan®5% SCORE y10% REGICOR), el any high-risk cases. A comparison was drawn between the correla-

segundo presenté mayor prevalencia de diabetes y menor de hiper- tion (Pearson’s r) and concordance (Kappa index) of the REGICOR

colesterolemia (p<0,05). and SCORE high-risk individuals as compared to Framingham.
Conclusiones:REGICOR present6 una buena correlacién con Results: The high-risk percentages respectively found were:

Framingham. Con el punto de caxtE0% clasifica como riesgo alto 23.3% with Framingham; 15.2%; with SCORE; and 1.4%, 5.8%,
a un ndmero de personas similar a SCORE e inferior a Framingham. 17.6% and 57.0% with REGICOR with the cutoff points described.
El modelo SCORE trataria con hipolipemiantes a un nimero pareci- REGICOR has a 0.99 correlation, SCORE a 0.78 correlation. REGI-
do de pacientes que el modelo REGIC&R%, pero con menor COR210% showed a better concordance (Kappa 0.83) than SCORE
evidencia de efectividad del tratamiento. (Kappa 0.61). On comparing the cardiovascular risk factors of the
high-risk cases20% Framinghang5% SCORE an&10% REGI-
COR), SCORE showed higher prevalence of diabetes and a lower
prevalence of hypercholesterolemia (p<0.05).

Conclusions: REGICOR showed a good correlation with Fra-
mingham. With the10% cutoff point, it classifies a number of indi-

Palabras clave:Estudios de Validacion [Tipo de Publicacion].
Factores de riesgo. Enfermedades cardiovasculares.

Correspondencia: viduals as high-risk similar to SCORE and fewer than Framingham.
José Miguel Baena Diez. The SCORE model would treat a number of patients similar to the
C. Sant Joan n° 123, Escalera 2, 3° 22, Parets del Vallés (08150),REGICOR=10% model with hypolipemiant drugs, however sho-
Barcelona wing lesser evidence of effectiveness of the treatment.
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INTRODUCCION afos, no contempladas en la funcion erigi
naP. En el trabajo resefiatige incluyé a los
Es conocida la sobreestimacién del riesgo pacientes hasta los 74 afios, asumiendo que
cardiovascular (RCV) de las ecuaciones de el RCV entre los 66-75 afios era igual que a
Framingham en nuestro pai®ara subsa los 65 afios, premisa dificil de entendex
narla tenemos actualmente dos alternativas:que en las ecuaciones de Framinghamm
la calibracion realizada por el grupo REGI REGICOR el RCV sigue aumentando,
CORy la ecuacion del proyecto SCORE  sobre todo en varones, entre los 66 y 74 afios.
Sin embago, no conocemos bien como-la
sifican el RCV en nuestro medio estas-fun ~ También se ha sugerido que las funciones
ciones, tanto en el caso de las ecuaciones dele Framingharly SCORE podrian clasifi
Framingharf®como en las alternativas refe  car a los pacientes de RA con un diferente
ridag3y s6lo 2 trabajds’ han estudiado  perfil” de factores de riesgo cardiovascular
algunos aspectos. El primero de élbs (FRCV). Seria interesante comprobar dicha
comparado la funcion de Framingtfade hipotesis y hacerlo también con la funcién
1998 (Wison) con REGICOR con el pre  calibrada REGICOR
pésito principal de determinar las diferen o o
cias en la clasificacién del RCHI segundd Por ello, nuestro objetivo principal fue
ha contrastado la funcién de Framingham determinar como clasifican las funciones
de 1991 (Anderson) con SCORE en suver Objeto del estudie**a los pacientes de RA.
sién para paises de bajo riesgmn el obje Como OPJetIVOS secundarios comparar la
tivo basico de comparar la concordancia en correlacion y la concordancia de REGI
relacion a los pacientes calificados como de COR2 y SCOREcon la ecuacion de Fra
riesgo alto (RA). Son trabajos poco compa Mingham de 19985, estudiar la proporcion
rables: disefios distintos, poblaciones selec de pacientes definidos como RA con distin
cionadas de manera diferente, ecuaciones delos puntos de corte con REGICORom
Framingham distintas y objetivos no exacta Probar si con SCOREse pueden extrapolar
mente iguales. Seguimos por ello sin cono as predicciones entre los 65-74 afjosstu
cer cémo clasifican las ecuaciones referi diar si hay diferencias en los casos de RA en
dag3 en una misma poblacion y respecto a relacion alos FRCV
una misma funcién de Framingham a los

sujetos definidos como de RA. 3
SUJETOS Y METODOS

Otro aspecto interesante y sujeto a centro
versias es que con REGIC®O#gon el punto  Caracteristicas de la poblacion
de corte=20% practicamente no selecciona Y seleccion de los pdicipantes
pacientes de RA Apenas se intensificarian
las intervenciones para disminuir el RCV y  Se realizo un estudio descriptivo transver
se limitaria la utilidad practica de la eeua sal, realizado en el Centro de Salud Car
cion. Seria por tanto relevante conocer la les Ribas-la Marina de la ciudad de Bareelo
proporcion de pacientes de RA con puntos na, que lleva funcionandol5 afios, dentro de
inferiores de corte, sélo analizada en un unalinea de investigacion del centro sobre el
estudié. RCV®. Tenia 35.277 historias clinicas en el
momento de realizar el estudio (junio 1998-
Puesto que una parte importante de los junio 1999). El centro de salud se caracteriza
eventos cardiovasculares se producen en lospor tener una poblacion adscrita con un nivel
sujetos mayores de 65 afi@s importante  socioeconémico heterogéneo, elevada fre
conocer el comportamiento de SCORE entre cuentacion, ausencia de hospitales y otros
las personas del grupo de edad entre 66 y 74servicios sanitarios relevantes en su area de
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cobertura y poblacion asignada practica
mente igual a la censada.

Los datos se recogieron mediante un pro
tocolo estandarizado, precedido de unafrue

ba piloto con 20 personas para detectarerro

Los participantes fueron seleccionados res del disefio y entrenar a los encuestadores.
por muestreo aleatorio simple a partir del Fueron obtenidos por revisién de la historia
archivo de historias clinicas, con edades clinica y contacto con el médico responsable
entre 35y 74 afios, entre las que se puedey entrevista con la persona participante para
calcular el riesgo con REGICGR Fra completar los datos basales. La metodologia
minghant. En el caso de SCORE se estudio pormenorizada y el calculo del tamafo
a los pacientes entre los 40 y 74 afios. Lasyyestral se detallan en el articulo menciona
personas seleccionadas debian tener-regis 4o se realizé un control de calidad por dos

trados los datos basales para poder calculargyisores en 135 protocolos, consistente en

el riesgo con la funcion&d®y estar libres de

enfermedades cardiovasculares (cardiopatia

isquémica, enfermedad cerebrovascular
arteriopatia periférica de las extremidades
inferiores e insuficiencia cardiaca).

Variables de estudio y ecogida
de los datos

Se estudiaron las siguientes variables,
incluidas como FRC%A*> la edad, el sexo, el
tabaquismo: se consider6 como fumador al
consumidor diario de cualquier cantidad de
tabaco y como exfumador a aquéllos con
menos de un afio de abstinefigension
arterial sistolica y diastélica (mmHg). Se
estudié también si estaban diagnosticddos
de hipertension arterial (3 toma4840/90
mmHg; e) colesterol total (mg/dl)ambién
se determind si tenian criteridsde hiperce
lesterolemia (2 valore=250 mg/dl); f) coles
terol HDL (mg/dl); g) diabetes mellitus. Se
utilizaron los criterios de la Asociacién Ame
ricana de Diabetés RCV a 10 afios con
REGICOR, SCORE y Framingham
mediante las ecuaciones originales utilizan
do la funcién de sintaxis del programa SPSS.

Para el célculo del RCV con SCORE se
utilizé sélo el colesterol total, ya que segun
los autore¥no hay ventajas al utilizar el
HDL. Se calculé el RC¥entre 40-65 afios
(funcidn original), y entre 40-74 afios, pues
to que la sintaxis introduce los valores de
edad en afios, para verificar una de las-hipé
tesis del estudio.
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comprobar si las variables (cuantitativas y
cualitativas) del estudio se habian registrado
correctamente.

Se estudié cdmo clasifican a los paeien
tes definidos como RA a 10 afios las-fun
ciones estudiadas con los siguientes nive
les de RCV =20% con Framinghafy
REGICOR y =5% con SCORE La pro
porcién de pacientes de RA a los 10 afios
con REGICOR se valoro con los siguientes
puntos de cortez5%, >10%, 215% y
>20%, para verificar una de las hipotesis
del estudio.

Analisis estadistico

Se realiz6 mediante el paquete SPSS, ver
sion 1.0. Dicho paquete también fue utiliza
do para calcular el RCV con las funciones
estudiadas®®. El control de calidad se veri
fic6 mediante el coeficiente Kappa y el €oe
ficiente de correlacion intraclase, conside
randose que valores superiores a 0,75 eran
indicativos de una buena concordancia. Las
proporciones se compararon mediante la
prueba de ji al cuadrado y las medias
mediante la t de Student y la AN®V las
pruebas correspondientes si no se cumplian
sus condiciones de aplicacion. La correla
cién y concordancia de las funciones estu
diadas se analiz6 mediante la r de Pearsony
el coeficiente Kappa, respectivamente. Se
adopto un nivel alfa de significacion estadis
tica <0,05 en todos los casos.
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RESULTADOS La proporcién de pacientes con RA (tabla
3) fue alta con Framingham20%. Con

La seleccion inicial fue de 1.124 pacien REGICOR practicamente no existen pacien
tes, disponiéndose de todos los datos parates de RA con el punto de cort0%,
calcular el riesgo en 851 sujetos (75,7%) con aumentado los pacientes con RA al disminuir
una edad media de 55,9 afios (OEDiran el punto de corte. Con SCORE hasta los 65
go: 35-74), de los cuales 496 (58,3%) eran afios la proporciéon fue similar a REGICOR
mujeres. Para el estudio del RCV con SCO 210%. Sin emba@o, con SCORE hasta 74
RE entre 40-65 afios se incluyeron 561 casosafos la proporcion de pacientes de RA fue
y con SCORE hasta los 74 afios 756. EFcon superior a Framingham, a expensas sobre
trol de calidad mostr6 valores >0,75 tanto en todo de las mujeres. En la tabla 4 se detalla la
el en el coeficiente Kappa como en el coefi  proporcion de individuos con diabetes melli
ciente de correlacion intraclase. tus y RA: SCORE hasta los 65 afios presenta

casi la misma proporcién de pacientes de RA

En la tabla 1 se detallan los FRCV de los que Framingham, esta proporcion es superior
pacientes. En la tabla 2 se reflejan los valo con SCORE hasta los 74 afios y con REGI
res medios de RC\EI RCV medio es mas COR con el punto de cort€0% la propor
elevado con Framingham y disminuye con cién es algo inferior a Framingham.
REGICOR y SCORE hasta los 65 afios. Con
SCORE hasta los 74 afos los valores Lacorrelacion entre Framinghamy REGI
medios de RCV fueron similares a REGI COR fue muy elevada (figura 1), con un
COR y casi el doble que con SCORE hasta valor de lar de Pearson de®($<0,001). El
los 65 afios. valor fue de 0,99 en varones y en mujeres. La

Tabla 1

Caracteristicas de las personas estudiadas eglacion a los factoes de riesgo, exmgsadas como media y desviacion
estandar (entre paréntesis) para las variables cuantitativas y como nimery porcentaje (entre paréntesis)
para las variables cualitativas

Varones Mujeres Total
n=355 n=496 n=851
Edad (afios) 56,1(10,9) 55,8(11,1) 55,9(11,0)
Tabaquismo 212(59,7%) 118(23,8%) 330(38,8%)
Colesterol total (mg/dl) 216,0(37,9) 220,5(37,9) 218,6(37,9)
Hipercolesterolemia(> 250 mg/dl) 79(22,3%) 139(28,0%) 218(25,6%)
Colesterol HDL (mg/dl) 48,8(11,3) 53,7(12,3) 51,7(12,1)
Colesterol HDL <35 mg/dl 39(11,0%) 20(4,0%) 59(6,9%)
Colesterol HDL>59 mg/dl 58(16,4%) 150(30,3%) 208(24,4%)
Tension arterial sistolica (mmHg) 130,1(16,6) 131,9(19,1) 131,2(18,1)
Tension arterial diastolica (mmHg) 79,7(10,1) 80,4(10,6) 80,1(10,4)
Hipertension arterial (OMS) 124(34,9%) 200(40,3%) 324(38,1%)
Diabetes mellitus 61(17,2%) 63(12,7%) 124(14,6%)
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Tabla 2

Riesgo medio (expesado como media y DE) de las funciones estudiadas

Varones Mujeres Total
Riesgo medio Framingham (n=851) 19,8(12,3) 10,5(7,2) 14,4(10,7)
Riesgo medio REGICOR (n= 851) 7,8(5,0) 5,1(3,3) 6,2(4,3)
Riesgo medio SCORE 40-65 afios (n=561) 3,7(3,6) 1,7(2,6) 2,5(3,2)
Riesgo medio SCORE 40-74 afios (n= 756) 6,2(7,7) 3,8(6,4) 4,8(7,1)

Tabla 3

Numero y proporcion de personas de riesgo alto a los 10 afios con las funciones de Framingham,
REGICOR y SCORE

Varones Mujeres Total

Riesgo alto Framingham > 20% (n= 851) 147(41,4%) 51(10,3%) 198(23,3%)
Riesgo alto REGICOR (n=851)

Punto de corte > 20% 12(3,4%) 0(0%) 12(1,4%)

Punto de corte > 15% 33(9,3%) 16(3,2%) 49(5,8%)

Punto de corte > 10% 103(29,0%) 47(9,5%) 150(17,6%)

Punto de corte > 5% 249(70,1%) 236(47,6%) 485(57,0%)
Riesgo alto SCORE (= 5%)

Edad 40-65 aflos (n=561) 57(24,3%) 28(8,6%) 85(15,2%)

Edad 40-74 afos (n=756) 129(40,7%) 95(21,6%) 224(29,6%)

correlacion de Framingham con SCORE nuevo bastante mejor en varones (0,77) que
hasta los 65 afios fue peor (figura 2), con un en mujeres (0,62).

valor de 0,78 (p<0,001), siendo mejor en

varones (0,79) que en mujeres (0,70). La La concordancia respecto a los sujetos de
correlacion de Framingham con SCORE RA entre Framingham y REGICOR con
hasta los 74 afios (figura 3) fue ain mas baja,distintos puntos de corte se observa en la
con un valor de 0,70 (p<0,001), siendo de tabla 5. REGICOR con un riesg®0% conr
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Tabla 4

Numero y proporcién de personas con diabetes mellitus y riesgo alto a los 10 afios con las funciones de Framingham,
REGICOR y SCORE

Varones Mujeres Total

Riesgo alto Framingham > 20% (n=851) 48(78,7%) 34(54,0%) 82(66,1%)
Riesgo alto REGICOR (n=851)

Punto de corte > 20% 10(16,4%) 0(0%) 10(8,1%)

Punto de corte > 15% 14(23,0%) 13(20,6%) 27(21,8%)

Punto de corte > 10% 37(60,7%) 31(49,2%) 68(54,8%)

Punto de corte > 5% 59(96,7%) 61(96,8%) 120(96,8%)
Riesgo alto SCORE (= 5%)

Edad 40-65 afios (n=561) 24(63,2%) 24(68,6%) 48(65,8%)

Edad 40-74 afios (n=756) 46(76,7%) 52(82,5%) 98(79,7%)

Figura 1

Correlacion entre el riesgo cardiovascular de Framingham y REGICOR
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Figura 2

Correlacion entre el riesgo cardiovascular de Framingham y SCORE (40-65 afios)
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Figura 3

Correlacion entre el riesgo cardiovascular de Framingham y SCORE (40-70 afios)
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Tabla 5

Concordancia en la clasificacion de las personas definidas como de riesgo alto a los 10 afios con la ecuacién
de Framingham (20%) respecto a REGICOR con distintos puntos de ct&. Resultados expesados como nimer
y porcentaje del total

Kappa: 0,09 REGICOR = 20%

Framingham Riesgo bajo Riesgo Alto Total
Riesgo bajo 653(76,7%) 0(0%) 653(76,7%)
Riesgo alto 186(21,9%) 12(1,4%) 198(23,3%)
Total 839(98,6%) 12(1,4%) 851(100%)

Kappa: 0,34 REGICOR > 15%

Framingham Riesgo bajo Riesgo Alto Total
Riesgo bajo 653(76,7%) 0(0%) 653(76,7%)
Riesgo alto 149(17,5%) 49(5,8%) 198(23,3%)
Total 802(94,2%) 49(5,8%) 851(100%)

Kappa: 0,83 REGICOR > 10%

Framingham Riesgo bajo Riesgo Alto Total
Riesgo bajo 653(76,7%) 0(0%) 653(76,7%)
Riesgo alto 48(5,6%) 150(17,6%) 198(23,3%)
Total 701(82,4%) 150(17,6%) 851(100%)

Kappa: 0,37 REGICOR 2> 5%

Framingham Riesgo bajo Riesgo Alto Total
Riesgo bajo 366(43,0%) 287(33,7%) 653(76,6%)
Riesgo alto 0(0%) 198(23,3%) 198(23,3%)
Total 366(43,0%) 485(57,0%) 851(100%)

Tabla 6

Concordancia en la clasificacién de las personas definidas de riesgo alto a los 10 afios con la ecuacién de
Framingham (220%) respecto a SCORE original (hasta los 65 afios) y SCORE hasta los 74 a&6%4).
Resultados expesados como numery porcentaje del total

460

Kappa: 0,61 SCORE hasta los 65 afios

Framingham Riesgo bajo Riesgo Alto Total
Riesgo bajo 434(77,4%) 20(3,6%) 454(80,9%)
Riesgo alto 42(7,5%) 65(11,6%) 107(19,1%)
Total 476(84,8%) 85(15,2%) 561(100%)

Kappa: 0,63 SCORE hasta los 74 aiios

Framingham Riesgo bajo Riesgo Alto Total
Riesgo bajo 488(64,6%) 70(9,3%) 558(73,8%)
Riesgo alto 44(5,8%) 154(20,4%) 198(26,2%)
Total 532(70,4%) 224(29,6%) 756(100%)
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Caracteristicas en elacion a los factoes de riesgo cardiovascular de las personas clasificadas de riesgo alto

Tabla 7

alos 10 afios con las funciones estudiadas

Factor de riesgo Framingham > 20% REGICOR > 10% SCORE 2= 5%
n=198 n=150 n=85
Edad(media y DE)' 63,9(6,0) 65,0(6,3) 62,0(3,4)
Sexo masculino(%)* 147(74,2%) 103(68,7%) 57(67,1%)
Tabaquismo(%)? 112(56,6%) 87(58,0%) 47(55,3%)
l-lipercolesterolemia(%)4 76(38,4%) 60(40,0%) 21(24,7%)
Hipertension arterial(%)’ 133(67,2%) 104(69,3%) 55(64,7%)
Diabetes mellitus(%)° 81(40,9%) 65(43,3%) 48(56,5%)

1p<0,001; 21):0,36'0; 3p:0, 170; 4p=0,'044; *p=0,763; p=0,049

cuerda muy bien con Framingham, con un trado unos buenos resultados en los aspectos
kappa de 0,83 (varones 0,73 y mujeres 0,96).de validez analizados. Ha presentado en
Las casillas discordantes son sélo el 5,6% y relacién a Framinghahuna proporcién

de los pacientes calificados como de RA por inferior, aunque no en exceso, de personas
Framingham, REGICOR concuerda en el con RA, una buena correlacion, una buena
75,8% de los casos. La concordancia es infe concordancia con el punto de coxtE0% y

rior (tabla 6) con SCORE hasta los 65 afios, un perfil de FRCV similar en los casos de
con un kappa de 0,61 (varones 0,63 y muje RA. La ecuacion de SCORRresent6 unos
res 0,49). Las casillas discordantes aumen valores de correlacién y concordanciapeo
tan hasta el1,1% y de los pacientes de RA res como era de esperpuesto que REGI
con Framingham, SCORE concuerda en el COR es la ecuaciéon de Framingham pero
60,7%. La concordancia con SCORE hasta calibrada, y se comporté de manera coentra
los 74 afios (tabla 6) fue algo mejardife dictoria al intentar extrapolar sus resultados
rencia del caso anterior con la correlacion, a los pacientes hasta los 74 afios: peorcorre
con un Kappa de 0,63 (0,72 en varones Yy lacion pero mejor concordancia, que ademas
0,44 en mujeres). La proporcion de casillas tuvieron valores bastante inferiores en muje
discordantes fue del 15,1% y concuerdan res. La proporcion de casos de RA fue supe

con Framingham el 77,8% de los pacientes rior a Framinghafal extrapolar el riesgo

calificados como de RA.

Por dltimo, en la tabla 7 se estudian los
FRCV de los pacientes definidos como RA a
los 10 afios. Ademas de la edad (SCORE tie
ne un diferente rango) se observan 2 diferen
cias significativas entre las funciones estu
diadas: superior proporciéon de diabéticos e
inferior proporcion de casos con hiperceles
terolemia con SCORE. Framingham y
REGICOR no presentaron diferencias noto
rias en la proporcion de FRCV

DISCUSION

La ecuacion calibrada REGIC®Ron el
punto de cortel0% a los 10 afios ha mos
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hasta los 74 afios e incluyé a méas diabéticos
y menos hipercolesterolémicos en los casos
definidos como de RA.

Aunque el presente trabajo no es multi
céntrico, la poblacién de origen es bastante
numerosa, heterogéneadsg hecho, el tarra
flo muestral es superior al trabajo de Jones et
al*® que sirvié para adoptar las recomenda
ciones britanicas. La proporcion de no-res
puestas fue inferior al 25%, por lo que no
creemos que se hayan introducido sesgos de
seleccion. Aunque las funciones de +ra
mingham permiten calcular el RCV a partir
de los 30 afios, se excluyd a los pacientes
entre 30 y 34 por su bajo riesgo, de manera
similar al grupo REGICOR facilitando
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ademas la comparabilidad con otros estu cifras no son sorprendentes, puesto que la
dio. ecuacion calibrada de REGICORiliza el
mismo modelo y coeficientes beta que-Fra
Nuestros pacientes presentaron (tabla 1) minghant, procedimiento avalado por méilti
una mayor proporcion de tabaquismo y-dia ples estudid$, que han demostrado que, en
betes mellitus y una menor proporcion de general, el riesgo relativo de los FRCV es
hipertensos en varones respecto al estudiosimilar de unos a otros paises y lo que varia
del grupo REGICOR Respecto al trabajo en realidad son los riesgos absolutos. Como
de Maiques Galan et’ahuestros pacientes era de esperala correlacion (figuras 2 y 3)
difirieron en edad (10 afios mas), mayor-pro ha sido bastante peor con SCGREpecto a
porcion de varones fumadores, inferiorpro  Framingharh, especialmente en mujeres y si
porcion de varones hipertensos y superior extrapolamos el RCV hasta los 74 afios como
proporcién de mujeres con hipercolesterole han hecho otros autores
mia. Creemos por ello que el RCV de nues
tros pacientes es similar al estudio del grupo  Respecto a la concordancia al catalogar a
REGICORy superior al trabajo de Maiques los pacientes de RA respecto a Framing
Galan et dly por ello el RCV medio con han?, el mejor valor fue con REGICGRon
SCORE y Framingham fue superior al traba el punto de corte10%, con un valor de
jo mencionad§ aunque los datos no son 0,83. Con SCORHa concordancia fue bas
exactamente comparables al utilizarse en tante inferior (0,61 y 0,63), sobre todo en las
dicho estudio la funcién de Framingham de mujeres (cifras <0,50, indicativas de baja
199%, ademas de otras diferencias. concordancia), como cabria esperar al ser
Famingham y REGICOR la misma eeua
Llama la atencion que a pesar de ser-infe cién. En el estudio del grupo REGICOR
rior el RCV medio calculado con SCORE con el punto de cortel0% a los 10 afios la
que el calculado con Framingham (tabla 2), concordancia respecto a Framingham-tam
la proporcion de personas de RA (tabla 3) es bién fue excelente, con un valor de 0,88
solo algo inferior con SCORE hasta los 65 (cifra obtenida a partir de los datos de dicho
afos y es superior con SCORE hasta los 74trabajo). En el estudio de Maiques Galan et
afios (dobla la proporcién respecto a SCORE al’ la concordancia de SCOREespecto a
hasta los 65 afios), sobre todo en los diabéti Framingham4 tampoco fue demasiado alta
cos (tabla 4). En el estudio reseffddqro (0,72). Por tanto no parece aconsejable- utili
porcién de pacientes de RA fue inferior zar las tablas de SCORRasta los 74 afios
(5,5%), pero se seleccioné a pacientes entrecomo han hecho otros autorbasta que no
30y 75 afos (SCORE contempla el célculo se haya demostrado su validez.
entre 40 y 65), se asumié que el RCV entre
66 y 74 afios era equivalente al de 65 afios El perfil de los FRCV (tabla 7) mostro con
(en el articulo no se detallan logiamentos ~ SCORE una inferior proporcion de pacien
para realizar esta asuncién) y se excluyo ates con hipercolesterolemia y una superior
los diabéticos, por lo que no es de extrafiar el proporcion de diabetes mellitus. El trabajo
bajo RCV con SCORE en dicho estudio de Maigues Galan et’ajue también estudié
esta cuestion, excluy6 a los diabéticos y en él
La correlacién de REGICCGRon la ecua los pacientes de RA con SCORE tenian una
cién de Framinghafrfue excelente (figura  proporcion similar de pacientes con hiperco
1), con valores cercanos a 1 (correlacion per lesterolemia y una superior proporcion de
fecta). Las dos lineas, practicamente rectas,pacientes con hipertension. No obstante, la
que se observan en la figura 1 corresponden aseleccion de los pacientes no fue aleatoria
la correlacion entre varones y mujeres (lineas por lo que no se pueden descartar sesgos a
superior e inferigrrespectivamente). Estas este nivel.
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Puesto que esta claro que hay que tratar La publicacion de las tablas del estudio
con farmacos a los pacientes con hiperten DORICA?!, con una metodologia similar a
sion y diabetes mellitus que no se controlan la ecuacién calibrada de REGICOR, aunque
con medidas higiénicas y dietétiasn la con distinta seleccién de los pacientes al
practica real el RCV se puede disminuir basarse en estudios transversales, supone
basicamente mediante el uso de antiagregan una interesante aportacion, pero ha compli
tes e hipolipemiantes (estatinas sobre todo). cado todavia mas la crucial cuestion de que
Utilizando REGICORcon el punto de corte  método de calculo del RCV es el mas-ade
del 10% (el de mejor concordancia con-Fra cuado en EspafiaAunque no hay estudios
mingham) se trataria a una proporcion-4infe publicados que hayan demostrado la validez
rior (pero no excesiva) de pacientes respectopoblacional de SCORHI de ninguna otra
a Framinghamyy utilizando SCORE hasta los funcién, las Sociedades Europ&ase han
74 anos aun se trataria a mas pacientes qu@lecantado por SCOREN sustitucion de la
con Framingham, a pesar de que dicha fun ecuaciones clasicas de FraminghanAsi-
cién sélo predice mortalidad cardiovascu mismo, un grupo mu|tidiscip|inari0 espa
lar®. Con SCORE (tabla 7) se trataria con @o|23 también ha optado en fecha muy
hipolipemiantes a paCienteS de RA con una reciente por SCOFE aunque sefala que
proporcion inferior de casos con hiperceles gsta cuestion se puede revisar cuando se
terolemia, que es precisamente donde EStépuinquen las validaciones de REGICOR vy
maés demostrada su eficacia de dichos farma SCORE, como en el caso del estudio multi
cos®. céntrico VERIFICA. Mientras tanto, el pre
sente trabajo sugiere a partir de los parame
tros de validez estudiados que la ecuacion
calibrada REGICORes una buena hefra
mienta para estimar el riesgo en un pais de
baja incidencia como el nuestro.

Estimar sélo el riesgo de mortalidad como
hace SCOREsupone en cierta medida des
virtuar la realidad de la practica clinica,
especialmente en atencion primaria, en que
la mayoria de acontecimientos cardiovascu
lares no son, afortunadamente, mortales. El
otro gran inconveniente de SCORES no
disponer de tablas para diabéticos, poblacion
de elevado RCV en Espafial6 y cuya preva
lencia estd aumentando en las Ultimas déca
das:'”. Por otro lado, la funcion REGICGR
tiene como inconveniente estimar solo el
riesgo coronario, que aunque es una aproxi
macién no puede considerase como un esti
mador ideal del riesgo cardiovasculiime
no Mollet et al® sefialan en su estudio con
diabéticos que Framingham al 20% sobrees
tima el RCV y REGICOR al 20% lo infraes
tima, aunque la verdadera incidencia de car .
diopatia isquémica esta mas préxima a BIBLIOGRAFIA
REGICOR. Con el punto de cort0% 1. Maiques Galan A. doracién del riesgo cardiovas
REGICOR consideraria a la diabetes entre la  cular ¢ Qué tabla utilizar? Aten Primaria 2003; 32:
prevencion primaria y la secundaria (tabla 586-89.

4), coincidiendo con la tendencia acttrd, Mar anas B Adostino R. Sullvan L
mientras que Frammgha_m y SCO,RE tienden O?dol\J/gth\,]birc:jgnaEsteﬁ Es%omsz:cign d'elsrliJesgacl) ce}o

a desplazar a los diabéticos hacia la preven nario en Espafia mediante la funcion de Framingham
cion secundaria (tabla 4). calibrada. Rev Esp Cardiol 2003; 56: 253-61.

Addendum

Los firmantes del presente estudio no
pertenecen a los grupos de trabajo REGI
COR 0 SCORE. Los participantes no han
sido incluidos en el estudio VERIFICA,
promovido por la Fundacién Jordi Gol i
Gurina, el Institut Municipal de Investiga
ci6 Médica de Barcelonay el Institut Catala
de la Salut.
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RESUMEN

Fundamento: Recientemente el Comité Espafiol Interdiscipli-
nario para la Prevencion Cardiovascular (CEIP) elabor6 un consen-

so para adaptar las recomendaciones de la Guia Europea de Preven-

cion cardiovascular a la poblacion espafiola, utilizando el SCORE

como método de célculo de riesgo. El objetivo de este trabajo es
conocer las diferencias que supone pasar del criterio de Framingham
al de SCORE en la clasificacion de los varones en el grupo de alto
riesgo.

Métodos: Estudio descriptivo transversal realizado en atencion
primaria. El nimero de participantes fue de 379 varones de entre 45

ABSTRACT

Comparison of the SCORE and
Framingham Models in Calculating
High Cardiovascular Risk for a Sample
of Males within the 45-65 Age Range
in Asturias, Spain

Background: The Spanish Interdisciplinary Committee for
Cardiovascular Prevention has recently drafted a consensus for

y 65 afios, correspondientes a 4 cupos de medicina general de 3 cen-adapting the European Cardiovascular Prevention Guide to the

tros de salud del Principado de Asturias. Medidas principales: célcu-
lo del riesgo cardiovascular y prevalencia de alto riesgo segin Fra-
mingham clésico y segiin SCORE. Estimacion de curva de prevalen-
cia de alto riesgo por regresion logistica.

Resultados:La prevalencia de alto riesgo segun la ecuacion de
Framingham fue de 24% ({G=19,9-28,7) y segun SCORE de
17,9% (1G4, =14,3-22,3) siendo la diferencia estadisticamente sig-
nificativa (p=0,02). El modelo SCORE presenta prevalencias meno-

Spanish population, using SCORE as the risk-calculation method.
This study is aimed as ascertaining the differences involved in
changing over from the Framingham to the SCORE criterion in the
classification of males within the high-risk group.

Methods: Descriptive cross-sectional study conducted in pri-
mary care. A total of 379 males within the 45-65 age range, corre-
sponding to four (4) groups from general practitioners from three
healthcare centers in the Principality of Asturias. Main measure-

res en sujetos menores de 60 afios y mayores por encima de los 60; erments: calculation of the cardiovascular risk and high-risk prevalen-
varones fumadores SCORE presenta prevalencias menores en persoce by the conventional Framingham method and according to SCO-
nas menores de 58 afios; los varones de alto riesgo con FraminghamRE. High-risk prevalence curve estimated by logic regression.

y bajo riesgo con SCORE son mas jovenes, fumadores y con cifras

medias méas bajas de presion arterial y cifras moderadas de coleste-

rol.

ConclusionesAl aplicar el modelo SCORE clasificamos menos

varones como de alto riesgo, sobre todo en menores de 58 afios,

Results: The high-risk prevalence according to the Framingham
equation was 24% (Cl195%=19.9-28.7) and was 17.9%
(C195%=14.3-22.3) for SCORE, the difference being statistically sig-
nificant (p=0.02). The SCORE model shows lower prevalences
among subjects under age 60 and higher for those over age 60.

fumadores y con cifras moderadas de colesterol, que con la escala deAmong male smokers, SCORE shows lower prevalences among indi-

Framingham.

Palabras clave:Factores de riesgo. Enfermedades cardiovascu-
lares. Atencién primaria de salud.
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viduals under 58 years of age, the high-risk males with Framingham
and low-risk with SCORE being younger, smokers and having lower
average blood pressure figures and moderate cholesterol figures.

Conclusions:On applying the SCORE model, we classify fewer
males as high-risk, especially among those under 58 years of age
who are smokers having moderate cholesterol figures than when the
Framingham scale is used.

Key words: Risk factors. Cardiovascular diseases. Primary
health care.
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INTRODUCCION nas disminuyen la morbimortalidad cardio
vasculat® 4
Desde la publicacion de la guia de preven
cion cardiovascular de las Sociedades Euro

peas (Third @sk Force European, 2003 SUJETOS Y METODOS
recomienda la utilizaciéon del SCORfara
el célculo de riesgo cardiovasculaunque Se realizé un estudio transversal en el

en realidad lo que mide es mortalidad-car ambito de la atencién primaria, siendo la
diovascular Hasta ahora se utilizaban las poblacion de estudio todos los varones entre
tablas de riesgo de Framinghapara la 45 y 65 afos de edad de cuatro cupos de
deteccion de pacientes de alto riesgo, ya quemedicina general atendidos en tres centros
eran las recomendadas por el Programa dede salud de la Comunidad Autbnoma del
Actividades Preventivas y Promocion de la Principado de Asturias. Para confeccionar el
Salud (RPPS} de la Sociedad Espafiola de listado de sujetos utilizamos la base de datos
Medicina de Familia y mas recientemente de la tarjeta sanitaria de los referidos cupos,
por el Programa Integral de la Cardiopatia habiendo en total 600 varones. Considera
Isquémica (PICPdel Ministerio de Sanidad maos criterios de exclusién: ser enfermo ter
, aunque sabiamos por diferentes estudiosminal, estar inmovilizado, ser alcohdlicos,
que, excepto en el Norte de Eurgsobre tener trastornos mentales graves y no residir
estiman el riesgo en la mayoria de poblacio en la zona. Los sujetos se seleccionaron a
nes europeas, sobre todo en las mediterrane partir de la consulta a demanda, y a los que
as1% El Comité Espafiol Interdisciplinario no acudian se les citaba por teléfono a con
para la Prevencién Cardiovascular (CEIPC) sulta para realizar el estudio completo. El
ha consensuado la adaptacién de la guia deperiodo de estudio fue de enero a diciembre
prevencion cardiovascular europea a la de 1999.Se recogierdas siguientes varia
poblacion espafiola, recomendando el méto bles: edad, antecedentes familiares en primer
do SCORE para el célculo de riesgo cardio grado de enfermedad coronaria precoz o
vascular (tablas para paises de bajo riesgo) muerte sUbita en varones menores de 55 afios
Recientementse han publicado estudiés y en mujeres menores de 65 afios, anteeeden
gue valoran el cambio del método de-Fra tes personales documentados de patologia
mingham al SCORE. En la practica clinica cardiovascular (cardiopatia isquémica, acci
supone tratar un nimero menor de sujetosdente cerebrovasculamsuficiencia cardiaca
varones de mediana edad con cifras de €oles e isquemia crénica de miembros inferiores),
terol total altas. medida de presion arterial sistélica y diasto
lica (se descartaba la primera toma en con
Dado que no podemos comparar el riesgo sulta y se realizaron otras dos tomas, siendo
calculado con uno y otro método, ya que el resultado final la media de estas dos ulti
miden cosas distintas (Framingham mide el mas), diabetes (se consideré como diabéticos
riesgo coronario total y SCORE la morali  a aquellas personas ya diagnosticadas o con
dad cardiovascular), nos propusimos como tratamiento antidiabético; para el nuevo
objetivo conocer las implicaciones en la-cla diagndstico se utilizaron los criterios de la
sificacion de los varones como de alto+ies OMS), habito tabaquico (se considerd fuma
go, dato fundamental a la hora de instaurar dores a aquéllos que habian fumado al menos
tratamiento con farmacos de los distintos 1 cigarrillo en el Gltimo mes) y perfil lipidico
factores de riesgo (FR), sobre todo la hiper completo (colesterol total, triglicéridos,
tension arterial y la hipercolesterolemia. HDL-colesterol, LDL-colesterol).
Ademaés, precisamente es en la poblacion
masculina en la que existen evidencias cla  Para el célculo de riesgo cardiovascular se
ras de que en prevencién primaria las estati utilizaron 2 escalas de riesgo: 1) método de
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Framingham clasico (Anderson, 1994 ) Donde Y es el estatus respecto al alte ries
método SCORE utilizamos la tabla para 9o (1=si; 0= no) en el momento del estudio,
paises de bajo riesgo, segun el panel dey X la edad del paciente en afos y 3 los
colesterol total. Siguiendo las recomenda coeficientes de regresion logistica. Caleula
ciones del CEIPC no se extrapolaron los MOs esta expresion para el alto riesgo-diag
resultados a la edad de 60 afios. Para el cal nosticado por el método de Framingham cla
culo del SCORE utilizamos el Heartscore de Sico 'y por el SCORE. Una vez obtenidas las
la pagina web de la Sociedad Europea de estimaciones de los coeficientes de la regre
Cardiologid®. La poblacién diana fueron Sion logisticaa y B, y dando valores a la
todos los varones sin enfermedad cardievas Varable X (edad) se obtiene la prevalencia
cular previa ni diabetes, ya que estos dltimos € alto riesgo para cada edad. Para valorar la
también se consideran pacientes de alte ries fiaPilidad entre ambos métodos se utiliz6 el
go cardiovascular y por lo tanto no se les porcentaje de concordancia global, el de

puede aplicar el SCORE cada grupo y el coeficiente Kappa. El anali
sis de los datos se realizé con los programas

estadisticos SPSS (versidn@) y EPI INFO

Se clasificé a los sujetos como de alto "
: 6 (version 6.04b).

riesgo si presentaban un riesgo mayor o
igual al 20% con el método de Framing
ham clasicéo un riesgo de mortalidad ear
diovascular mayor o igual al 5% con SCO
REZ.

RESULTADOS

De los 600 varones iniciales 44 no acepta
ron participar 34 no se captaron, 18 vivian
fuera de zona, 10 tenian neoplasias de mal
prondstico, 5 por consumo excesivo de alco
hol y 2 habian fallecido (se perdieroh3l
(19%) participantes en total). De los 487 res
tantes fueron excluidos 48 (9,8%) pato
. . o logia cardiovascular manifiesta; 47 (9,6%)
rar medias (dos categorias) se utiliz el test 5 qor giapéticos sin enfermedad cardievas
de la t de Studenty para mas de dos catego ¢ |5r (e] SCORE los considera de altoies

rias se .U'[I|.I,ZO el test de Anova: Pz_;\ra valorqr go) y 13 casos por faltar alguna de las varia
la asociacion de variables cualitativas se uti eg por lo que la muestra final estaba for

iz6 la ch? (para muestras independientes). mada 379 participantes. En la tabla 1 se
Para comparar los resultados de alto riesgorecogen sus caracteristicas generales. La
por el método de Framingham clasico y por prevalencia de alto riesgo segun la ecuacion
SCORE se utiliz6 el test de Mc Nemar (para de Framingham fue de 24,0% (IC del
muestras apareadas). La estimacion de lag594=19,9-28,7) y segin SCORE de 17,9%
curva de prevalencia de alto riesgo se realizé (IC del 95%=14,3-22,3) con diferencia esta
mediante regresion logistica, siendo la varia disticamente significativa (p=0,02).En la
ble dicotomica dependiente (alto riesgo=1, figura 1 se recogen las curvas de prevalencia
si el sujeto tenia alto riesgo de presentar estimadas por regresion logistica segun la
algun evento cardiovascular en los siguien edad y los dos métodos diagndsticos de alto
tes afios; alto riesgo=0, en caso contrario) y riesgo. En la tabla 2 se representa la cencor
la independiente la edad del paciéhtea dancia de sujetos de alto y bajo riesgo segun
curva de prevalencia de alto riesgo viene ambos métodos. El coeficiente Kappa de

Andlisis estadistico: se calculan la media
y desviacion estandar de las variables euan
titativas y los porcentajes de la cualitativas.
Para el calculo de los intervalos de confianza
(IC) de una proporcion se utilizé la aproxi
macién cuadratica de Flel&sPara compa

dada por la expresion logistica: concordancia fue de 26,4. En la tabla 3 se
muestra la prevalencia estimada con su
P(Y=1)=1/1+exp & X) intervalo de confianza para edades concretas
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Tabla 1

Caracteristicas de los sujetos de la muestra

Caracteristicas Hombres
n (%)

Edad media (DE) afios 54,2 (6,6)
PAS media (DE) mmHg 128,4 (15,8)
PAD media (DE) mmHg 78,0 (9,4)
Colesterol media (DE) mg/dl 230,4 (39,7)
Riesgo Framingham, media (DE) 14,9 (8,9)
Riesgo SCORE, media (DE) 2,9 (2,6)
Fumadores n (%) 180 (47,5)
Hipertension arterial n (%) 85(22,4)
Obesidad (%) 109 (29,0)
Colesterol > 200 mg/dl n (%) 294 (77,6)
Colesterol > 250 mg/dl n (%) 106 (28,0)

DE: desviacion estandar; PAS: presion arterial sistélica; PAD: presion arterial diastélica; Hipertension artesd4@AS
mmHg y/ o PAD =90 mmHg 6 tratamiento antihipertensivo; Obesidad: indice de masa corporab@®I&y/Talla ni.

Tabla 2

Tabla de concordancia de pacientes con riesgo alto segun la ecuaciéon de Framingham y SCORE

Framingham alto Framingham bajo Total
SCORE alto 33 35 68
(% del total) (8,7%) (9,2%) (17,9%)
SCORE bajo 58 253 311
(% del total) (15,3%) (66,8%) (82,1%)
Total 91 288 379
(% del total) (24,0%) (76,0%)

Kappa = 26,4 (error estandar de Kappa = 0,05); Riesgo alto de Framingham: riesgo > 20% a los 10 afios; Riesgo alto de SCORE:
riesgo > 5% a los 10 afios.

por los dos métodos. En la tabla 4 se muestratélica, de colesterol y de diagndsticos de
la comparacion entre los grupos discordan- hipertensién arterial que el grupo 2 (alto
tes de alto riesgo con sus intervalos de con-riesgo en Framingham y bajo riesgo en
fianza. Los grupos 1 (alto riesgo en ambos SCORE). El grupo 3 (alto riesgo en SCORE
métodos) y 3 (alto riesgo en SCORE y bajo y bajo riesgo en Framingham) presenta
riesgo en Framingham) presentan medias menor prevalencia de fumadores. En pacien-
mas elevadas de edad, de presidn arterial sistes mas jovenes y en fumadores es mas pre-
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Tabla 3

Estimacion de la pevalencia de alto riesgo segiin SCORE y Framingham para distintas edades en afios

Edad Prevalencia alto riesgo Prevalencia alto riesgo
(afios) Framingham (IC del 95%) SCORE (IC del 95%)
45 16,7 (11,7 - 23,3) 0,2 (0,03 -0,7)
50 20,3 (16,4 - 24,9) 1,0 (0,4 -2,7)
55 24,3 (21,4 -27.8) 6,0 (3,4-10,5)
60 29,2 (24,6 - 34,2) 29,4 (24,4 -34,9)
65 34,3 (26,4—43,2) 72,9 (63,9 -80,5)

IC = intervalo de confianza

Tabla 4

Comparacion entre los grupos discordantes de riesgo alto

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Caracteristicas n=33 n=>58 n=35
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)

Edad media afios

PAS media mmHg
PAD media mmHg
Colesterol media mg/dl
Fumadores %
Hipertension arterial %
Obesidad %

Colesterol > 200 mg/dl
Colesterol > 250 mg/dl
RF, media

62,1 (61,1-63,1)*
137,9 (133,8- 42,0)*
81,5 (78,2-84.,8)
254,9 (242,9-266,9)*
87,9 (70,9-96,0)*
45,5 (28,5-63,4)
242 (11,7-42,6)
97,0 (82,5-99,8)*
57,6 (39,4-74,0)*
29,2 (26,9-31,5)*

52,2 (50,7-53,7)*
127,7 (124,6-130,8)*
79,6 (77.6-81,6)
224,8 (212,5-227,1)*
74,1 (60,7-84,4)*
27,6 (17,0-41,1)
24,1 (14,3-37,5)
62,1 (48,3-74,2)*
25,9 (15,4-39,3)*
27,1 (25,5-28,7)*

62,7 (61,8-63,6)*
137,1 (130,7-143,5)*
81,3 (77,3-84,8)
241,7 (229,8-253,6)*
51,4 (34,3-68,3)*
37,1 (22,0-55,1)
22,9 (11,0-40,6)
91,4 (75,8-97,8)*
40,0 (24,4-57.8)*
14,6 (13,2-16,0)*

RSCORE, media 8,1(7,3-9,0)* 2,2 (1,9-2,5)* 6,7 (5,8-7,6)*

-IC 95%: intervalo de confianza del 95%; RF: riesgo Framingham; RSCORE: riesgo SCORE; PAS: presion arterial sistolica; PAD:
presion arterial diastolica; Hipertension arterial: PAS > 140 mmHg y/ o PAD > 90 mmHg.

-Grupo 1: ambos métodos coinciden en catalogar al paciente de riesgo

-Grupo 2: Framingham riesgo alto y SCORE riesgo bajo

-Grupo 3: Framingham riesgo bajo y SCORE riesgo alto

-¥7p< 0,05, diferencia estadisticamente significativa entre los grupos. Para comparar las medias se utilizo el test de ANOVA, en el
caso de que las varianzas no fueran homogéneas o la variable no tuviera una distribucion normal se ha utilizado el test de Kruskal-
Wallis. Para vzalorar la homogeneidad de las varianzas se utiliz6 el test de Bartlett’s. Para la comparacion de porcentajes se utilizd
el test de la X°.

valente el alto riesgo por el método de la DISCUSION

ecuacion de Framingham que por el SCO

RE. En la figura 2 se presentan las curvas de Entre las limitaciones del estudio figuran:
prevalencia estimadas por regresion logisti no se puede aplicar a la poblacion general,
ca para ambos métodos de célculo de altoya que el estudio se hizo sélo en varones de
riesgo en fumadores y no fumadores. Com 45 a 65 afios; no podemos comparar directa
parado con el método SCORE, el método mente el riesgo calculado con uno y otro
Framingham presenta mayores prevalenciasmétodo, ya que miden cosas distintas {Fra
de alto riesgo (mas del 20%) en pacientes mingham, riesgo coronario total y SCORE,
menores de 58 afios y fumadores. mortalidad cardiovascular); las curvas de
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Figura 1

Estimacion de la curva de pevalencia de alto riesgo segiin SCORE y ecuacién de Framingham segun edad
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* Estimacion de la curva de prevalencia de alto riesgo de Framingham: P(Y=1) =1/ 1 + EXP - (constante) — (0,048 * (edad)); “Y=1"
= riesgo Framingham > 20% a los 10 afios; test de bondad de ajuste de Hosmer Lemeshow = 12,56 (p = 0,12)

Variables en la ecuacion

”

Beta eeb “p
Edad 0,048 0,018 0,009
Constante -3,768 1,014 0,000

* Estimacion de la curva de prevalencia de alto riesgo segin ecuacion de SCORE: P(Y=1) =1/1+ EXP - (-23,316) — (0,374 *
(edad)); “Y=1"" = riesgo SCORE > 5% a los 10 afos ; test de bondad de ajuste de Hosmer Lemeshow = 3,05 (p = 0,93)

Variables en la ecuacion

Beta eeb “p”
Edad 0,374 0,047 0,000
Constante -23,316 2,851 0,000

*eeb = error estandar del coeficiente beta
*Beta = coeficiente beta

prevalencia son una estimacion; el coefi
ciente Kappa presenta limitaciones para
medir la concordancié

Aunque lo ideal es conocer el riesgo-car
diovascular global de una persona, es dificil
decidirse por un método u otro, y elegir un
punto de corte de alto riesgo cardiovascu
lart®-22. A pesar de esto conocemos por
diversos estudios que la aplicacion de la
ecuacion de Framingham en poblacién euro
pea sobreestima el riesgo cardiovascular

riesgo como el nuestro; de ahi que parezca
I6gico que aunque midan distintos tipos de
riesgo, el método Framingham clasifique a
mas sujetos como de alto riesgo (24%) que el
SCORE (17,9%), ya que el SCORE ha sido
elaborado a partir de cohortes de 12 paises
europeos. En la figura 1, que representa la
estimacion de las curvas de prevalencia de
alto riesgo segun ambos métodos, destaca
gue utilizando el SCORE la prevalencia de
alto riesgo es menor en varones menores de
60 afos, por lo que les vamos a dejar de tra

sobre todo en paises mediterraneos de bajotar con farmacos al no considerarlos de alto
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Figura 2

Estimacion de las curvas de mvalencia de alto riesgo segin SCORE y Framingham en fumadaasr
y en no fumadores

Prevalencia (o)
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=== Framingham no fumadores
== Framingham fumadores

Afios

* Estimacion de la curva de prevalencia de alto riesgo SCORE: P(Y=1) =1/ 1 + EXP - (constante) — (0,713 * (edad)) - (4,893 *
(tabaco)); “Y=1" = riesgo SCORE > 5% a los 10 afios; edad en afios; en fumadores, tabaco = 1; en no fumadores, tabaco = 0; test de
bondad de ajuste de Hosmer Lemeshow = 3,12 (p = 0,92)

Variables en la ecuacion

”

Beta eeb “p
Edad 0,713 0,107 0,000
Tabaco 4,893 0,829 0,000
Constante -45,968 6,820 0,000

* Estimacion de la curva de prevalencia de alto riesgo segun ecuacion de Framingham: P(Y=1) =1/ 1 + EXP - (constante) — (0,088 *

(edad)) — (2,166 * (tabaco)); “Y=1”

Variables en la ecuacion

riesgo Framingham > 20% a los 10 afios; edad en afos; en fumadores, tabaco = 1; en no
fumadores, tabaco = 0; test de bondad de ajuste de Hosmer Lemeshow = 5,23 (p = 0,92).

Beta eeb “p”
Edad 0,088 0,021 0,000
Tabaco 2,166 0,309 0,000
Constante -7,264 1,258 0,000

*eeb = error estandar del coeficiente beta

*Beta = coeficiente beta

riesgo cardiovascular; al considerar la varia realizar en la consulta diaria, se considerarian
ble fumador (si/no), representada en lafigu de menor riesgo utilizando el SCORE.

ra 2, utilizando el métod8CORE con res
pecto a Framingham, la diferencia de preva
lencia de alto riesgo es alin mayor

En general, las caracteristicas de los-suje
tos que dejamos de clasificar como de alto
riesgo (grupo 2, alto riesgo segun Framing

Esta poblacion (varones entre 40 y 60 afios, ham y bajo riesgo segun SCORE), van a ser:
fumadores, con cifras medias de colesterol) sevarones de 52 afios de media de edad, con un
podria considerar representativa de la pobla colesterol de 224 mg/dl, fumadores (74%) y
cion diana de las actividades preventivas a con cifras normales de presion arterial,
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caracteristicas similares a los datos del-estu
dio de Maiqués et &

Por otro lado, segin vemos en la figura 1, ,
el SCORE a partir de los 60 afios sobreesti
ma el riesgo si lo comparamos con Framing
ham, por lo que vamos a clasificar y tratar a
mas pacientes de alto riesgo a partir de esta
edad, datos que coinciden con el estudio de,
Mostaza et &F, donde concluyen que conel
SCORE se triplica el nimero de varones de
edad avanzada de alto riesgo, aunque en este
caso, se compara con la funcién de Framing
ham del AP 11124 +

Se debe realizar en el futuro un andlisis
riguroso de las consecuencias de la aplica
cion del método SCORE por diversos moti
vos: se basa en datos de mortalidad y-esta
blece alto riesgo si la probabilidad de morir 5
por enfermedad cardiovascular es igual o
mayor al 5%, no teniendo en cuenta la-mor
bilidad, dato que algunos autores consideran é-
de gran importancia, ya que la morbilidad en
Espafia supone el 75% de la morbimortali
dad cardiovasculacon una gran repercu
sién socioeconémiéa Presenta la limita
cion de la edad (40-65 afios) para su aplica /-
cion en la préctica clinica, aunque se podria
considerar que el riesgo en personas mayo
res de 65 afios es como minimo similar al de
las personas de 65 afios. En pacientes cors.
dislipemia deja de clasificar como de alto
riesgo a varones de mediana edad y fumado
res, donde los ensayos clinicos han demos
trado gran eficacia de los tratamientos.

9.

Aunque hoy en dia se ha llegado a un-con
senso para utilizar el SCORE, se debe-valo
rar su aplicacién en la practica clinica y
esperar al desarrollo d#ros métodos de
célculo de riesgo realizados en nuestro paisio.
(tablas de riesgo adaptadas a la poblacion
espafiola: REGICOR DORICA?).
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METODOLOGIA DEL ESTUDIO DE COHORTES DEL PROYECTO ITINERE
SOBRE CONSUMIDORES DE HEROINA EN TRES CIUDADES ESPANOLAS
Y CARACTERISTICAS BASICAS DE LOS PARTICIPANTES
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(6) Unidad de Investigacion en Servicios Sanitarios. Institut Municipal d'Investigacié Medica (IMIM).

(7) El Grupo del Proyecto ltinere esta constituido por los autores citados anteriormente mas: Sylvina Bassani, Fran-
cisco Bru, Carlos Toro, David Fernandez, Francisco Gonzalez, Victoria Jiménez, Daniel Lacasa, Angels Llorens,

Eusebio Mejias, Montserrat Neira, José Pulido, Luis Royuela, Sofia Ruiz, Fernando Sanchez, Vicente Soriano, Fer-
nando Vallejoy Nuria Vallés.

RESUMEN ABSTRACT
) Fundamento: Los estudios de cohortes pel'Amiter)Amonitorizar el Cohort Study Methodology of the
impacto del uso de drogas sobre la salud, e identificar los factores . 4
condicionantes. El objetivo de este trabajo es describir la metodolo- ITINERE Project on Heroin Users

gia y las caracteristicas basicas de una cohorte de consumidores de in Three Spanish Cities and Main

heroina disefiada con este fin. . ..
Characteristics of the Participants

Métodos: Participaron 991 jévenes consumidores de heroina,
seleccionados en la comunidad en Barcelona, Madrid y Sevilla, prin-
cipalmente mediante nominacion de otros participantes (39,7%) o de
consumidores o exconsumidores no participantes (44,7%). Se admi-
nistré un cuestionario con ordenador y se recogié una muestra de
sangre en papel secante. También se registraron sus medidas antro
pométricas. Se remunerc a participantes y captadores. Se USaron  \ethods: The participants were 991 young, community-recrui-
métodos estadisticos uni y bivariados. ted heroin users in Barcelona, Madrid and Seville. Most subjects
were named by other participants (39.7%) or by non-participating
drug users or ex-users (44.7%). A computer-aided questionnaire
was administered (self-administered with audio for questions related
with sex). A dried-blood spot sample was collected and anthropome-
tric measurements were made. Both participants and recruiters
received remuneration. Univariate and bivariate statistical methods
were used.

Background: Cohort studies make it possible to monitor the
health impact of drug use and to identify related factors. We des-
cribe the methodology and baseline characteristics of a cohort of
heroin users designed with this objective.

Resultados:Un 42,4% habia cambiado alguna vez de via princi-
pal de administracién de heroina, sobre todo hacia la inyeccion en
Barcelona y hacia la via pulmonar en Sevilla. Un 75,8% (Barcelona),
49,8% (Madrid), y 15,5% (Sevilla) se habian inyectado drogas en los
Gltimos 12 meses. En Madrid y Sevilla un 96%-97% consumian la
heroina sélo en forma de base, y en Barcelona predominaba la hero-
ina-clorhidrato. Frecuentemente mezclaban heroina y cocaina en la
misma dosis (generalmente cocaina-base en Madrid y Sevilla, y
cocaina-clorhidrato en Barcelona).

Financiacion: La fuente principal de financiacion del estudio
fue la Fundacién para Investigacion y la Prevencion del Sida en

qurespondencia: Espafia, a través del proyecto FIPSE 3035/99. También se han
Luis de la Fuente recibido apoyos para investigaciones especificas de: Redes
Centro Nacional de Epidemiologia. Instituto de Salud Carlos Il Temaéticas de Investigacién Cooperativa (C03-09 y G03-005),
C/Sinesio Delgado 6 Fondo de Investigacion Sanitaria (FIS 00/1017, FIS 01/0908),

28029 Madrid. Correo Electronico: Ifuente@isciii.es y Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas.
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Conclusiones:Persisten importantes diferencias geograficas en Results: Some 42.4% had changed the main route of heroin
la prevalencia de inyeccién de drogas y en los patrones de consumo administration, mainly to injection in Barcelona and to the pulmo
de heroina y cocaina, lo que podria explicar la desigual distribuciéon nary route in Seville. About 75.8% (Barcelona), 49.8% (Madrid),
de algunos problemas de salud. Las dificultades para reunir la mues and 15.5% (Seville) had injected drugs in the last 12 months. In
tra prevista sugieren un descenso importante de la incidencia-de con Madrid and Seville, 96-97% used heroin in base form, while in Bar
sumo de heroina. celona heroin hydrochloride predominated. Heroin and cocaine

were frequently mixed in the same dose (generally base cocaine in

Palabras clave:Estudio de cohortes. Consumidores de heroina.  Mmadrid and Seville, and cocaine hydrochloride in Barcelona).
Entrevista asistida por ordenador

Conclusions: Important geographic di#rences persist in the
prevalence of drug injection and in the patterns of heroin and-cocai
ne use, which could explain the unequal distribution of some health
problems. The diiculties encountered in recruiting the sample-sug
gest that the incidence of heroin use has declined considerably

Key words: Cohort study Heroin users. Street recruitment.
Computer Assisted Personal Interview

INTRODUCCION década, pero siguen siendo relevantes, por lo
gue se precisa un estudio mas detallado de
El Proyecto Itinere pretende integrar los factores condicionantes. En este sentido,
varias cohortes de jévenes usuarios de dro la mortalidad por sobredosis ha descendido
gas captados en la comunidad en varias are menos de lo esperado (estimandose en-Espa
as espafiolas (en principio, Madrid, Bareelo fia en el 2000 aproximadamente mil muertes
nay Sevilla) para evaluar el impacto del uso por esta caudp y muchos usuarios de hero
de drogas sobre la salud y la calidad de vida, ina siguen precisando atenciéigemte por
su evolucion, y los factores condicionantes. sobredosis no mortak% La incidencia de
Sus resultados deberian permitir evaluar las VIH ligada a inyeccién de drogas ha descen
politicas preventivas con vistas a mejorar su dido muché&?®, pero el niimero de inyectores
efectividad y eficiencia, e identificar preeoz infectados (prevalencia) sigue siendo mucho
mente grupos de alto riesgo que precisan mas alto que en otros paises europeos,-y des
intervencion répida. En este sentido, los cendera despacio al aumentar la superviven
estudios de cohortes tienen ventajas porquecia por los nuevos antiretrovirales. La preva
permiten estimar la incidencia de un evento lencia de infeccion por VHC es altisima, y su
(inyeccion de drogas, infeccion, etc.), una tratamiento supone un coste importante para
medida mas sensible que la prevalencia parael sistema de sanitafioLas conductas de
monitorizar los cambios, y evaluar el efecto riesgo siguen siendo frecuentes entre los
de ciertos factores. Ademas, al interpretar usuarios de heroiffa?, pese a los intensos
las asociaciones, se puede asegurar que estogrogramas preventivos desarrollados, y su
factores preceden en el tiempo al evento.  aumento podria provocar cambios bruscos
en la epidemia de VIH. Este estudio permiti
Actualmenteltinere incluye una cohorte  ra monitorizar estas conductas, incluso entre
constituida de usuarios de heroina y otra de |os inyectores jovenes y recientes, que sue
usuarios de cocaina en fase de captacion.len tener alto riesgo de infectarse, sobre todo
Este trabajo se centra en la primera. En por VHC y VHB'?13 facilitando el desa
Espafia se justifica un estudio de cohortes derrollo precoz de programas de control, y la
usuarios de heroina porque esta droga hadeteccién de cambios atribuibles a las inter
generado en los Ultimos 25 afios un volumen venciones.
importante de problemas sanitarios graves,
sobre todo intoxicaciones agudas (sobredo  Un estudio como éste, que incluye usua
sis), e infecciones por los virus del sida rios de heroina por distintas vias de adminis
(VIH), y de la hepatitis B (VHB) y C (VHC). tracion, permite también investigar los cam
Estos problemas han descendido en la tltimabios en la prevalencia e incidencia de inyec
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cion de drogas, sus determinantes, y suseficiencia del estudio para detectar cambios,
efectos sobre el riesgo de intoxicacion-agu porque los jovenes es mas probable que ini
da, infecciones y otros eventos. Hay censi cien nuevas conductas o las cambien.-Ade
derar que en Espafia mas del 90% de losmas, parece mas adecuado prevenir las con
inyectores de drogas usan heréiié por lo ductas de riesgo en las primeras etapas de
gue esta cohorte es muy eficiente para esteconsumo. Por Ultimo, la seleccion en varias
fin. En este sentido, se sabe que la inyecciénareas geograficas permite detectar diferen
implica un riesgo de sobredosis mucho mas cias, y evaluary controlar el efecto de facto
alto que otras vias de ¥sy que en Espafia res ecolégicos. En este sentido, la evolucién
ha descendido mucho el nimero de inyecto de la via de uso de heroina en las tres areas
res’ 8 lo que ha sido decisivo para contro de seleccién de la cohorte ha sido muy-dife
lar la epidemia de VIH. Sin embago, este  rente (en Barcelona es adn frecuente inyec
descenso puede detenerse o revertir en zonagarsela, mientras que en Sevilla y Madrid
y momentos concretds predomina la via pulmonar desde hace tiem
pot”29. Y también han sido bastante dife
Finalmente, hay otros aspectos hasta aho rentes las politicas de reduccion de dafio, por
ra poco estudiados que podrian investigarselo que se puede evaluar el efecto de algunos
también en esta cohorte. Por ejemplo: a) Los factores «ecolégicos» (tipo de heroina dis
efectos del uso de cocaina fumada (base),ponible, politicas, etc.) sobre los cambios
sobre la salud y el riesgo de transmision de detectados.
VIH, ya que el uso de cocaina fumada en
Espafia se concentra entre los usuarios de A continuacion se describe la metodolo
heroin&2°22 b) Los problemas de salud giay las caracteristicas basales (sociodemo
mental de los usuarios de heroina y su-rela graficas y patrones de uso de drogas) de la
cion con el abuso de drogas. De hecho, se hacohorte de jovenes consumidores de heroina
observado peor estado fisico y ajuste psico del Proyectdtinere.
social, peor prondstico del tratamiento de la
dependencia, y mayor gravedad del uso de ]
drogas en los usuarios de drogas con trastor SUJETOS Y METODOS
nos mentales:?4 c) El uso de servicios
sociosanitarios por los usuarios de heroina, Los participantes debian cumplir en la
sobre todo los de reduccion del dafio (mante Vvisita basal cuatro criterios de inclusion y
nimiento con metadona, intercambio de ninguno de exclusion. Los de inclusién{fue
jeringas). Se sabe que el mantenimiento conron: 1) haber usado heroina al menos 12 dias
metadona disminuye mucho el riesgo de enlos 12 meses previos, y al menos un dia en
sobredosi®, e infeccién por VI, d) La los 3 meses previos, 2) tener entre 18 y 30
calidad de vida, y su relacion con los patro afios (confirmado con DNI), 3) haber residi
nes de uso de heroina y las intervenciones.do en el area metropolitana de Madrid,-Bar
Se sabe que la calidad de vida de los usuarioscelona o Sevilla al menos 6 de los 12 meses
de heroina mejora mucho tras el tratamiento previos, y 4) cumplir varios requisitos admi
con metadortd?° nistrativos: donar muestra de sangre en
papel secante, y mechén de cabello, firmar
El hecho de seleccionar a los participantes un consentimiento informado aceptando las
en la comunidad permite identificar grupos condiciones para participar y la no devolu
de alto riesgo que no acuden a los servicios cion de los resultados analiticos, y autorizan
preventivos y asistenciales, y obtener mues do a los investigadores a usar sus datos per
tras mas representativas, con resultados masonales para localizarlo en registros sociosa
extrapolables al conjunto de usuarios de nitarios (mortalidad, morbilidad o institueio
heroina. La seleccion de jovenes aumenta lanes penitenciarias), si se perdiera contacto
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con él, dar datos identificativos para su cion a los consumidores, siendo en general
seguimiento (DNI o pasaporte, domicilio, poco productivos. Se les retribuyd con€.8
teléfono, contactos para localizarlo si no por cada participante captado. La nomina
asiste a visitas programadas), comproraeter cién por participantes consistié en pedirles a
se a acudir a dos visitas, uno y dos afios trastodos al acabar la visita basal que intentaran
la basal, y a mantener contacto telefénico captar a otros consumidores seleccionables.
con el equipo del proyecto entre las visitas Cada nominador solia proponer a 1 6 2-can
anuales, y firmar un recibi al cobrar las-gra didatos, y recibia 1@por cada uno que acu
tificaciones. Los criterios de exclusion fue dia a la visita basal. No se limito el nimero
ron: 1) No ser capaz de contestar con fluidez de participantes nominados o procedentes de
en castellano, y 2)éher un riesgo muy alto  un captadagrpor las dificultades de capta
de pérdida en el seguimiento (como prever cion. Para captar directamente participantes
cambiar de ciudad de residencia el proximo los trabajadores de campo iban en distintos
afio o ser trabajador del sexo itinerante). momentos a escenarios donde era bastante
probable encontrar usuarios de heroina.
Entre abril de 2001 y diciembre de 2003 Hacian el cribado a quienes veian o suponi
se obtuvieron datos basales validos de 991an que usaban drogassyeran selecciona
consumidores (364 en Barcelona, 427 en bles, concertaban la visita o les pedian su
Madrid y 200 en Sevilla), todos captados en teléfono para localizarlos. Los escenarios se
la comunidad, independientemente de los identificaron previamente (estudios etnegra
servicios de tratamiento de drogodependen ficos y epidemioldgicos, servicios de reduc
cias. Al no existir un marco muestral ade cion del dafio), o durante el trabajo de eam
cuado para seleccionarlos, se recurrié a po. Los mas productivos fueron las zonas de
muestreos no probabilisticos. Se intentd que venta y uso masivo de drogas, como Barran
un trabajador en cada ciudad captara directa quilla (el mas productivo con diferencia) y
mente a algunos consumidores en diversosPitis en Madrid, Candnis, el Bronx de Nou
escenarios (muestreo dirigido odated Barris y la Mina en Barcelona, y Poligono
sampling}?, confiando en que ellos nomina  Sur, y barrios de Alameda y San Pablo en
rian a otros (muestreo en bola de nieve o Sevilla. También fueron bastante producti
snowball sampling¥. Sin embago, esto fue ~ Vos los programas de intercambio de jerin
poco productivo, optandose por el «mues guillas (P1J), centros «calor y café» (como
treo dirigido por el respondente» (respon Antaris en Sevilla, 0o SPOTT en Barcelona),
dent driven samplingy} un sistema de bola Y casas ocupadas (sobre todo en Barcelona),
de nieve con incentivos por participar y-cap Y Menos las zonas de prostitucion, areas de
tar o nominar a otros participantes. reunién o trabajo de consumidores (zonas de
aparcacoches clandestinos en Sevilla),
La muestra final se reunié con cuatro-pro albegues, farmacias, etc. Durante la capta
cedimientos (tabla 1). Para mejorar la repre cion no hubo incidentes violentos destaca
sentatividad se diversificaron los lugares y bles. Algunos participantes fueron atraidos
las formas de captacion, y se buscaron acti al estudio por publicidad (tarjetas, tripticos,
vamente ciertos tipos de consumidores {inte carteles), distribuida en zonas de consumo y
grados, muy jovenes, con poco tiempo de programas de reduccion del dafo.
consumo, etc.). Los captadores externos fue
ron mayoritariamente usuarios de heroina no
participantes (por su edad o por otra razén),
0 exusuarios, que trabajaron de formajir_r,e Contacto inicial y visita basal
gular por problemas de salud, desaparicion,
ingreso en prision, etc. El resto fueron profe  Tras comprobar el cumplimiento de los
sionales o personas implicadas en la-aten criterios de seleccion, se informaba al candi

Recogida basal de informacién
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Tabla 1

Formas de captacion de los pdicipantes

Barcelona Madrid Sevilla Total

n % n % n % n %
Capt}acmn directa por los trabajadores de campo del estudio 55 15.1 90 211 24 120 169 17.1
en diversos escenarios
Nominacion por participantes 240 659 | 184 43,1 42 21,0 466 47,0
Trabajo d; captadores externos (consumidores, 68 187] 142 33| 128 640| 338 34.1
exconsumidores, profesionales, etc)
Participacion directa en respuesta a publicidad 0 0,0 11 2,6 6 3,0 17 1,7
TOTAL 364 100,0 | 427 100,0| 200| 100,0 | 991| 100,0

dato de las condiciones de participacion. esta poblacion. Se dividié en dos bloques de
Algunos rechazaron participar por no mos entrevista, con un descanso para tomar
trar el DNI o dar los identificadores. A otros muestras y medidas. Dur6 entre una y 2,5
les preocupaba que familiares o institucio horas. Durante la misma hubo pocos -inci
nes (centros de tratamiento, policia) pudie dentes desagradables. Se remunerd a cada
sen conocer su situacion; pero generalmenteparticipante con 18 lo que facilitd la capta
participaron tras explicarles la forma de cién, pero atrajo a gente que intentd engafiar
recogida y protecciéon de datos. Luego se sobre los criterios de seleccion.
concertaba la visita basal. Aproximadamen
te el 50% de los citados no acudieron inicial
mente a la misma, aunque a veces se realizéEntr evista cara-a-cara guiada
tras tres o cuatro intentos fallidos. En la~isi por ordenador
ta, ademas de la entrevista, y tomar muestras
biolégicas y medidas antropométricas, se  Se us6 un cuestionario compuesto sobre
informo sobre el estudio, subrayando la-con todo por preguntas cerradas sobre los 12
fidencialidad y la forma de almacenar los meses previos a la entrevista, con algunas
datos, se examiné el cumplimiento de los preguntas abiertas sobre percepciones{Ane
requisitos administrativos, y se inform6 a xo l). Para construir la seccion de sobredosis
demanda sobre los recursos donde el partici no mortales se hicieron entrevistas en pro
pante podia informarse sobre drogas, VIH, fundidad a 20 consumidores. Ademas, se
otras infecciones, o a hacerse andlisis o-trata hizo un pretest para evaluar la adecuacion
mientos de la dependencia u otras patelogi del cuestionario, y modificar aspectos -con
as. fusos o0 mal aceptados por los participantes.
La mayoria de las preguntas se administra
La visita fue realizada por trabajadores ron mediante entrevista personal guiada por
entrenados (antropoélogos, trabajadores ordenador (Computer Assisted Personal
sociales, psicélogos, soci6logos o personal Interview o CAPI§244 Las preguntas sexua
sanitario), generalmente en centros sanita les fueron autoadministradas con version
rios o sociales, y raramente en centros de tra audio (Audio Computer Administered Self
tamiento de drogodependencias (aclarandoInterview o ACASI) a los que tenian ciertas
que el estudio era ajeno al centro). En habilidades lectoras. El cuestionario se-pro
Madrid y Barcelona fue dificil conseguir gramé con Questionnaire Development
salas de visita, seguramente por el rechazo aSystem (QDSY, que permite evitar pregun
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tas redundantes, disefiar saltos y filtros-auto resto de los datos del estudio y no tiene-iden
maticos, formular diferencialmente las pre tificadores personales. La conexion entre
guntas por sexo, y chequear inconsistencias.ambas bases para modificar o agregar datos
En la entrevista a algunos participantes les (visitas de seguimiento, analiticas) se asegu
costdé mantener la atencion o concentrarseré con un codigo de conexion. Antes de-gra
por estar en sindrome de abstinencia, ansio barlos se desecharon algunos cuestionarios
sos o algo intoxicados. Al final, a menudo por problemas graves de completitud o
estaban cansados. coherencia de las respuestas. Para obtener
los resultados presentados se utilizaron
métodos estadisticos uni y bivariados. Para
Toma y analisis de muestras hioldgicas. el calculo de las proporciones se eliminaron
Mediciones antopométricas del denominador los casos con valores des
conocidos. La significacién estadistica de
Se tomo6 sangre de la yema del dedo las diferencias de proporciones se evalué
mediante lancetas de un solo us@sTindi con la prueba ji cuadrado, rechazandose la
carle cémo hacerlo de forma sedtral par hip6tesis nula si p<0,05.
ticipante se pinchaba, aplicaba la sangre
sobre una tira de papel secante, etiquetada
con el codigo de conexion, y echaba los RESULTADOS
materiales usados a un contenedeas tiras
de papel se secaban a la sombra durante 24 Caracteristicas sociodemogréficasDe
horas, y luego se enviaban al Hospital Carlos los 991 participantes, la mayoria eran hom
Il de Madrid, donde se refrigeraban a 4°C bres. Un 32,8%-53,3% tenian 25 afios o
hasta su andlisis. De las 991 muestras 20menos, y un 4,5%-17,6% habian nacido en
(2%) no pudieron analizarse. Se determina el extranjero. Menos de un 4% habian acaba
ron marcadores frente a VIH, VHC, VHB, y do estudios universitarios. La proporcion
HTLV, con los métodos detallados en Bassa con estudios secundarios era menor en-Sevi
ni et af’. Estos métodos no establecen un lla que en Madrid o Barcelona (tabla 2). Para
diagndstico clinico preciso, por lo que los la mayoria las fuentes principales de ingre
participantes que querian saber su estadosos eran el trabajo, el robo o venta de drogas,
serologico fueron derivados a centros gratui y otras actividades mgimales (venta y
tos. Igualmente, se tom6 una muestra de espectaculos callejeros, mendicidad, recoger
cabello, que podria servir para validar el chatarra o cartén, vigilar aparcamientos,
autoinforme sobre uso de drotfaka medi etc.). Mas de la mitad estaban en paro. La
da objetiva de altura y peso so6lo se hizo a unmayoria vivian en hogares (casas, aparta
77% de los participantes, obteniéndose en mentos u otros), siendo muy variable la-pro
los casos restantes (casi todos de Barcelona)yorcién de personas sin techo o domicilio
por autoinforme. fijo (43,7% en Barcelona, y menos de 17%
en Madrid y Sevilla). De los alojados en
hogares, en Madrid y Sevilla la mayoria-con
Almacenamiento y analisis vivian con su familia de origen (padres,-her
de la informacion manos y/o otros familiares). En cambio en
Barcelona no habia convivientes predomi
Los datos para identificar y localizar a los nantes, y un 42,3% convivia con amigos,
sujetos se recogieron en fichas de papel, quecompafieros u otras personas. Menos de un
se destruyeron al grabarlos en una base der% vivian solos. Entre un 22% (Barcelona)
datos de gestion computerizada. Esta base s/ un 41,5% (Sevilla) tenian algun hijo (tabla
encriptd y se situ6 en un ordenador diferente 2). En cuanto a las situaciones de conflicto
al de la base epidemioldgica, que incluye el social, un 50,8% se habian fugado de casa
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Tabla 2

Caracteristicas sociodemograficas de los jovenes consumieside heoina de Bacelona, Madrid y Sevilla,
2001-2003 (%)

Barcelona Madrid Sevilla Total p*
(n=364) (n=427) (n=200) | (n=991)
Hombres 69,0 71,7 82,5 72,9 ok
Grupo de edad ook
<5 53,3 32,8 415 42,1
>25 46,7 67,2 58,5 57,9
Nacido en el extranjero 17,6 8,7 4,5 10,2 | x**
Nivel de educaciéon aprobado *
Ensefianza primaria o menos 34,1 41,0 76,5 45,7
Ensefanza secundaria 63,2 55,1 23,5 51,7
Educacion universitaria 2,7 3.8 0,0 2,6
Situacién laboral durante la mayor parte del tiempo* ns
Empleo regular 30,8 323 31,5 31,5
Desempleado 56,8 54,6 56,1 56,1
Otra 12,4 13,1 12,4 12,4
Fuente principal de ingresos* *
Trabajo con o sin contrato 33,8 379 28,5 34,5
Seguro, ayuda social 3,7 3.8 1,5 33
Dinero de la familia 4,6 5.9 3,5 4.9
Prostitucion 4,0 49 3,5 4.9
Robos, venta de drogas 254 27,6 29,5 27,2
Otras actividades marginales 28,5 19,9 33,5 25,7
Tipo de alojamiento en que ha vivido la mayor parte del tiempo™ Hokx
Hogares individuales o familiares 53,0 79,4 81,0 70,0
Institucion 33 6,6 2,0 4.4
Sin domicilio fijo/okupas 29.4 7.3 10,5 16,0
Sin techo 14,3 6,8 6,5 9,5
Convivientes habituales™®
Pareja y/o hijos 33,9 27,9 27,9 30,0 ns
Padres, hermanos, otros familiares 45,0 72,7 68,2 62,0 | kEE
Amigos, compaiieros, otras personas 423 17,4 10,1 32,4 | ckEk
Ninguno, viven solos 4.9 3,6 6,1 4,6 ns
Hijos Hkk
Ninguno 78,0 73,2 58,5 72,0
Uno 17,9 20,4 22,5 19,9
Mas de uno 4,1 6,3 19,0 8,1
Alguna fuga del hogar de mas de dos dias antes de los 18 afios ns
Si 51,1 532 45,0 50,8
No 48,9 46,8 55,0 49,2
Algl’m ingreso en centro de reforma para menores por cometer ns
delitos
Si 12,9 10,8 7,0 10,8
No 87,1 89,2 93,0 89,2
Tiempo total en prisiéon en su vida ns
Nunca 59,3 58,1 54,0 57,7
<1 afio 19,0 18,7 19,0 18,9
1 afio 6 mas 21,7 232 27,0 23,4

$ Nivel de significacion estadistica de la comparacién entre ciudades, usando ji cuadrado: ns= no significativo; * py g8@01; *
* k%

p<0.001
A Referido a los Gltimos 12 mesé&sCalculos efectuados sobre el total de los que se alojaron en hogares familiares (casas, aparta
mentos barrocas, chabolas, caravanas, etc.). Se excluyen por tanto los que se alojaron en establecimientos colectiioa&mmo pens
hoteles o instituciones, y las personas sin techo o sin.hogar
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Tabla 3

Patrones de consumo de hema entre los jévenes consumid@s de Bacelona, Madrid y Sevilla. 2001-2003

Barcelona | Madrid | Sevilla Total p®
(n=364) (n=427) (n=200) (n=991)

Edad de primer consumo i
<15 115 237 27,0 199
15-16 26,1 251 22,0 248
17-18 294 24,4 285 27,0
19-20 17,9 16,2 11,0 15,7
>20 151 10,8 115 125

Via de primer consumo fidd
Fumada 39,7 65,6 88,9 60,8
Inyectada 138 91 4,0 98
Esnifada en polvo por la nariz 46,6 253 7,0 294

Tiempo entre & primer yed | fiae
<1l mes 228 30,8 43,6 30,3
1-5 meses 31,6 26,7 32,6 29,7
6-11 meses 10,8 82 83 9,2
12 meses 0 més 34,8 34,2 155 30,8

Via habitual de administracién al inicio del consumo semanal FEE
Fumada 40,8 77 92,8 67,2
Inyectada 252 12,7 52 15,8
Esnifada en polvo por la nariz 34,0 9,6 21 17,0

Cambio de via habitual de consumo alguna vez en la vida 544 432 19,1 42,4 | ***

Direccion del \ltimo cambio de via xR
De inyectada a no-inyectada 123 50,6 828 343
De no-inyectada a inyectada 87,7 49,4 17,2 65,7

Frecuencia de consumo en ultimos 12 meses e
Todos los dias 387 4338 61,0 454
5-6 dias/semana 82 145 8,0 10,9
3-4 dias/semana 26,1 178 125 198
1-2 dias/semana o menos 26,9 239 185 239

Via habitual de consumo en tiltimos 12 meses el
Fumada 283 829 99,0 66,1
Inyectada 59,3 16,9 1,0 29,3
Esnifada en polvo por la nariz 12,4 0,2 0,0 4,6

Uso de heroina sola 0 mezclada con cocaina en la misma dosis en \ltimos 12 .

meses
Siempre mezclada 7,7 41 53,2 14,8
La mayoria de las veces mezclada 19,8 30,7 329 27,2
Aproximadamente la mitad de las veces mezclada y la mitad sola 8,6 11,2 87 98,0
La mayoria de las veces sola 40,4 488 23 36,9
Siempre sola 235 51 29 11,2

Tipo de heroina consumida en viltimos 12 meses ook
Siempre blanca 56,0 05 0,0 20,8
La mayoria de las veces blanca 195 0,0 0,0 72
Aproximadamente la mitad de las veces blanca y la mitad martén 49 0,2 05 20
La mayoria de las veces marron 124 23 20 6,0
Siempre marrén 71 96,9 975 64,0
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Tabla 3 Cont)

Lugar de consumo mas frecuente en Gltimos 12 meses e
Casas 0 aojamientos donde ha vivido 26,6 194 31,0 244
Espacios publicos abiertos (calles, plazas, parques, etc.) 15,1 157 28,5 18,1
Zonas de ventay consumo masivo de drogas 49,7 415 05 36,2
Coches 19 14,3 8,0 85
Otro lugar 6,6 91 32,0 12,8

Comparier os de consumo mas frecuentes xkk
Ninguno (consume solo habitualmente) 32,1 29,7 475 34,2
Pargja sexual estable 15,7 22,2 10,0 174
Amigos muy cercanos que no son pareja sexual 349 16,7 26,5 254
Conocidos casuales que no son pareja sexual 14,0 26,2 11,0 18,7
Con otras personas 33 49 5,0 43

¢ Nivel de significacion estadistica de la comparacion entre ciudades, usando ji cuadrado: ns= no significativo; * p <@@8; *Hg<0,001

mas de dos dias antes de los 18 afios, un(59,3%), aunque existian bastantes furrado
10,8% habian estado en centros de reforma ores y esnifadores. En Sevilla la heroina se
internamiento para menores, y un 42,3% en solia usar mezclada con cocaina en la misma
prisién (tabla 2). dosis (86,1% la usaba habitualmente asi),
mientras que no sucedia lo mismo en Madrid

Patrones de consumo de hefna: La  y Barcelona. En cuanto al tipo de heroina, en
mayoria iniciaron el uso de heroina con 18 Madrid y Sevilla mas del 96% usaba siempre
afos o menos, generalmente por via fumadaheroina-base (marrén) mientras que en Bar
en Sevilla (88,9%) y Madrid (65,6%), y celona un 75,5% usaba habitualmente heroi
esnifada (46,6%) o fumada (39,7%) en-Bar na-clorhidrato (blanca) (tabla 3).
celona. El inicio por inyeccion fue raro (4%-
13,8%). La mayoria tardé menos de 6 meses En Madrid y Barcelona los lugares prefe
entre el primer uso y el uso semanal. Al ini rentes de uso de heroina eran las zonas de
ciarse el uso semanal la via esnifada habiaventa y uso masivo de drogas, seguidas de
perdido relevancia en favor de la inyectada los alojamientos donde vivian, y los espa
en Barcelona y de la fumada en Madrid. cios abiertos (calles, plazas, parques, etc.).
Entre un 19,1% (Sevilla) y un 54,4% (Barce En cambio, en Sevilla apenas se consumia
lona) cambiaron alguna vez en la vida de via en zonas de venta y uso masivo, prefiriendo
habitual (mas frecuente) de uso de heroina, se los alojamientos, los espacios abiertos, y
considerando sdlo los cambios que duraron otros lugares. La mayoria de los participan
un mes o mas. En Barcelona predominé el tes solian usar la heroina con otros, sobre
cambio de via no-inyectada a inyectada todo amigos cercanos, conocidos o pareja
(87,7%), en Sevilla el contrario (82,2%) y en sexual estable. La proporcion de los que
Madrid ninguno de los dos (tabla 3). consumian solos fue mayor en Sevilla que en

Barcelona o Madrid (tabla 3).

Con respecto a los patrones de uso recien
te (Gltimos 12 meses), un 45,3% usaban Prevalencia de uso @ciente de otras
heroina a diario o casi a diario (5-6 drogas:En los Ultimos 12 meses habia sido
dias/semana), y un 23,9% la usaban 1-2 casi universal el uso de tabaco y cocaina, y
dias/semana. La via habitual de uso recientemuchos habian usado la cocaina en forma de
era diferente por ciudad: en Madrid (82,9%) base o crack (78,6%), 0 mezclada con Reroi
y Sevilla (99%) predominaba ampliamente naen la misma dosis (>73,9%). La prevalen
la fumada, y en Barcelona la inyectada cia de uso de cocaina base era mas alta en
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Tabla 4
Prevalencia de consumo de dgas psicoactivas eng los jévenes consumidas de Bacelona, Madrid y Sevilla.
2001-2003
Algunavez en lavida Ultimos 12 meses
Barcdlona | Madrid | Sevilla | Total p® Barcdona | Madrid | Sevilla | Total | p*
(n=364) (n=427) | (n=200) | (n=991) (n=364) (n=427) | (n=200) | (n=991)

HEROINA
Heroinat+cocaina base mezclada en lamisma 67,3 94,4 98,5 85,3 *** 46,1 86,7 97,0! 73,9| ***
dosis
Heroina+cocaina polvo mezclada en lamisma 84,1 57,4 485 65,4 *** 714 433 34,5 52,0| ***
dosis
Heroina sola 99,2 99,3 87,0 96,9 98,4 95,3 65,0 90,4/ ***
COCAINA 100,0 100,0 100,0 100,0 ns 94,8 97,7 99,0 97,5 ns
Cocaina base 85,2 96,0 93,0 91,4 *** 62,0 89,7 85,0 78,6| ***
Cocaina en polvo 97,5 94,6 86,0 93,9 *** 89,0 69,1 62,0 75,0 *¥**
OTRASDROGAS
Ketamina 48,1 10,3 11,0 24,3 **x 34,9 4.2 3,0 15,2 ***
Extasis 83,2 67,9 49,0 69,8 *** 50,8 26,5 18,0 33,8 *¥**
Anfetaminas 80,5 67,7 37,0 66,3 *** 44,1 16,6 11,0 25,6| *¥**
Hipnosedantes 94,5 94,1 785 91,1 *** 84,3 86,4 66,0 81,5 ***
Metadonade lacalle® 48,9 452 70,5 51,7| *** 32,0 29,7 57,0 36,1| ***
Opiodes diferentes a heroina o metadona 78,0' 76,3' 28,5 67,3 *** 54,4 42,2 12,0 40,6 ***
Cannabis 98,9 97,4| 95,0 97,5 * 93,1 85,7 87,0 88,7| **
LSD 81,3 74,9 50,0 72,3 *** 27,8 101 10,5 16,7| ***
Inhalables volétiles 53,8 51,1 20,6 46,00 *** 10,7 6,6 45 77 *
Otras 26,6 14,8 75 17,7|  ***
ALCOHOL [ [ ns
No consume _ _ _ _ _| 20,1 16,7 171 18
Menos de 50 ml alcohol puro/dia _ _ _ _ ] 49,3 49,4] 46,2 487
Entre50y 99 mi/dia n n B B ] 14,5, 155, 20,6 16,2
100 mi/dia o mas _ _ H i h 16,2 184 16,1 171
TABACO ns
No fumador _ _ _ _ | 19 26 10 2
<10 cigarrillogdia n n B B ] 15,9 136 225 16,3
10-19 cigarrarrillos/dia _ _ | | | 57,1 56,6 48,01 55,1
20 6 més cigarrillos/dia _ _ _ _ ] 25,0 27,2 285 26,7
INYECCION DE DROGAS 80,5 65,1 330 64,3 e 75,8 48,9 15,5] 52,1| ***

% Nivel de significacion estadistica de la comparacion entre ciudades, usando ji cuadrado: ns= no significativo; * p<0,[@&;** p<0
*** n<0,001; A:Se refiere a la metadona consumida fuera del marco de los programas de tratamiento.

Madrid (89,7%) y Sevilla (85%) que en Bar na, el éxtasis y las anfetaminas. Hubo-tam
celona (62%), y lo contrario sucedia con la bién diferencias geogréficas en el uso de
cocaina-clorhidrato (cocaina polvo). Se estas drogas. Asi, ketamina (sobre todo),
observaron diferencias similares en el uso de éxtasis, anfetaminas y LSD estaban bastan
mezcla de heroina-cocaina base, y de heroi te mas extendidas en Barcelona que en las
na-cocaina polvo, predominando la primera otras dos ciudades. Ademas, en Sevilla
en Madrid y Sevilla, y la segunda en Barce estaba mas extendida la metadona de la
lona (tabla 4). calle y menos los hipnosedantes y opiodes
diferentes a heroina o metadona. Aproxi

De las restantes drogas las més extendi madamente un tercio habia consumido 50
das eran tabaco, cannabis, alcohol, e hip ml de alcohol al dia 0 més. La prevalencia
nosedantes (prevalencia>65% en ultimos de inyeccioén reciente de drogas era muy
12 meses), seguidas de la metadona fueradiferente entre ciudades (75,8% en Barce
de tratamiento («metadona de la calle»), lona, 48,9% en Madrid, y 15,5% en Sevi
los opioides diferentes a heroina o metado lla) (tabla 4).

484 Rev Esp Salud Publica 2005179, N.° 4



METODOLOGIA DEL ESTUDIO DE COHORES DEL PROYECD ITINERE SOBRE CONSUMIDORES DE HEROINA...

DISCUSION Como se ha visto en estudios pretipta
via de uso de la heroina puede cambiar a lo
En este estudio se describe la metodologialargo de la carrera de un consumidgpmo
y las caracteristicas basales de una cohortesiempre hacia la inyeccion (considerada la
de jovenes usuarios de heroina captados envia mas eficiente en términos de efecto/cos
Madrid, Barcelona y Sevilla. Se observa que te). De hecho, un 42,4% habia cambiado
en esta poblacion la inyeccion de drogas haalguna vez de via principal de administra
dejado de ser universal, esta muy extendido cion de heroina, principalmente hacia la
el uso de cocaina (frecuentemente en formainyeccion en Barcelona y hacia la via puimo
de base o crack y/o mezclada con heroina ennar en Sevilla. No es facil explicar las gran
la misma dosis), y existen importantes des diferencias entre Barcelona y las otras
carencias socioeconémicas. Por otra parte,dos ciudades en la prevalencia de inyeccion
existen grandes diferencias geograficas ende drogas y en la via de uso de heroina. Sin
los patrones de uso de heroina, cocaina yembago, como se ha sugerido en estudios
otras drogas. En concreto, en Barcelona seprevios®, es muy probable que tengan que
usa sobre todo heroina-clorhidrato inyectada ver con el tipo de heroina circulante en el
o esnifada, y en Madrid y Sevilla heroina- mercado. De hecho, en Madrid y Sevilla
base fumada. Ademas, en Barcelona predo parece que circula y se usa casi exclusiva
mina el uso de cocaina-clorhidrato, y en mente heroina base y en Barcelona predomi
Sevilla el de cocaina-base, muy a menudo na la heroina-clorhidrato (que no es apta
mezclada con heroina. La captacion de los para fumar).
participantes fue muy dificil.
Otro hallazgo relevante es la gran exten
A continuacion se discuten estos hallaz si6n del uso de cocaina en esta poblacién, a
gos, comparandolos con los de estudios pre menudo mezclada con heroina en la misma
vios. Con respecto a 1995se observa un  dosis. Se observa cierta tendencia a usar la
descenso de la inyeccion para administrarseheroina y la cocaina en la misma forma qui
drogas en las tres ciudades estudiadas.-Inclu mica y por la misma via. Asi, en Sevillapre
so en Barcelona (donde tradicionalmente la domina el uso de heroina y cocaina base por
inyeccion ha tenido gran relevancia), en via pulmonary en Barcelona el uso inyecta
2001-2003 casi un 20% de los jovenes usua do de heroinay cocaina-clorhidrato. Por otra
rios de heroina no se habian inyectado nuncaparte, en Madrid y Sevilla la mezcla de hero
drogas, y un 40,7% usaban habitualmente laina y cocaina se prepara generalmente con
heroina por vias no inyectadas. En Sevilla la cocaina-base, y en Barcelona con cocaina-
inyeccion de drogas es ya muy minoritaria, clorhidrato. Y en Sevilla donde la mayoria
de forma que en 2001-2003 un 67% no se de los participantes (86,1%) usan habitual
habian inyectado nunca y un 99% usaban mente estas drogas mezcladas, el mercado
habitualmente la heroina por via pulmonar ofrece una mezcla de heroinay cocaina-base
En Madrid, en cambio, so6lo ha bajado la ya preparadd® La gran extension del uso
inyeccion como via habitual de uso de hero de cocaina, y los patrones de uso adopta
ina, y no la inyeccién reciente (Gltimos 12 do$2°50 estan condicionando seguramente
meses) de drogas, lo que sugiere que loslos problemas sociosanitarios y las necesida
usuarios de heroina se inyectan esporadica des de tratamiento de estas personas. Por
mente heroina u otras drogas. Un andlisis otra parte, ademas de cocaina, los jévenes
ulterior permitird ahondar en este fendmeno, usuarios de heroina usan en altisima propor
que, como se indico, ha sido decisivo para el cién otras drogas como tabaco, cannabis,
control de la infeccion por VIH, y la redue alcohol, e hipnosedantes, lo que puede
cién de la mortalidad por sobredosis en aumentar el riesgo de algunos problemas
Espafig vy, sin duda, continuara siéndolo. agudos de salud, sobre todo en el caso de los
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hipnosedantes y el alcohol, cuyo uso conjun hubo un rechazo importante al estudio, y los
to con heroina es un factor de riesgo impor problemas se centraron en encontrar candi
tante de sobredoSisDe hecho, el nivel de datos seleccionables. Esto sugiere que
uso de alcohol en esta poblacion es muchoactualmente en estas ciudades la incidencia
mayor que en la poblacién genétatonuna  de uso de heroina es bastante baja, lo que
prevalencia de bebedores de riesgo (mas deconcuerda con los datos del Observatorio
50 ml de alcohol puro/dia) que supera el Espafiol sobre Drogas, que indican que en
30%. Merece también la pena destacar el Espafia en los dltimos afios han descendido
alto uso de otras drogas en Barcelona, sobrejas admisiones a tratamiento por heroina por
todo extasis, anfetaminas, ketamina (una primera vez en la vida, las menciones de
droga que se adapta muy bien al uso inyecta heroina en las gencias hospitalarias, y las
do), y LSD. Hay también algunas diferen myertes por reaccion aguda a opioides.-Ade
cias geograficas en el uso de opioides-dife mjas, |a informacion sobre nuevos usuarios
rentes a heroina: en Sevilla el mas usado esje heroina aportada por los participantes y
la metadona de la calle (lo que puede tenergtras personas-clave contactados durante la
que ver con el uso de metadona en cOmMpri captacion no indica que el uso de heroina
midos en los programas de matenimié)to  etg rebrotando, lo que no descarta que esto
y en Madrid y Barcelona otros opioides. pueda suceder a medio ogarplazo.

Los datos indican que la situacién soeioe
condémica de los jovenes usuarios de heroina
sigue siendo muy desfavorecida. Casi la
mitad no llegan a acabar la ensefianza secun
daria, 1/4 carecen de vivienda estable, y mas
de la mitad estan parados y obtienen sus
mayores ingresos del robo, la venta de dro
gas y otras actividades ngamales. Esta
situacién puede estar condicionando las con

Como en todos los estudios sobre peobla
ciones ocultas, se desconoce en qué medida
se pueden generalizar los resultados al con
junto de los usuarios de heroina de las ciuda
des estudiadas o de Espafia. De hecho,-se uti
liz6 un muestreo no probabilistico y se privi
legid la captacion de consumidores muy
jovenes o esporadicos, que suelen estar mas
ductas de riesgo, los problemas de salud, yintegrados y formar redes sociales separadas

. Y los mas viej rior nl
las necesidades de atencion de esta poblade, 0S Mas VIE|joS y deterio ados, que sonlos
P mas visibles en los escenarios de venta y uso

masivo de drogas, y los mas conocidos por

El mayor inconveniente de este estudio captadores y servicios de atencion. A pesar
fue la dificultad para captar participantes. de esta estrategia, la proporcion final de par
Aunque se hizo un gran esfuerzo (explora ticipantes de 25 afios 0 menos (42,1%) fue
cion de maltiples escenarios, contacto con Menor que la de los que superan esa edad, lo
gran niimero de captadores), hubo enormesdue vuelve a poner de manifiesto la falta de
dificultades para reunir la muestra prevista. Popularidad de la heroina entre los masjéve
Puede pensarse que estos problemas somes. En cualquier caso, esta cohorte incluye
inherentes a los estudios comunitarios con Una proporcion mayor de jovenes y de usua
poblaciones ocultas, porque a diferencia de rios esporadicos que algunos estudios pre
las cohortes clinicas, los participantes perci Vios sobre muestras captadas en servicios de
ben que tienen poco que ganar y que revelaratencion o en otros lugaféé A pesar de
su identidad les puede causar problemas.ello, los resultados mas relevantes relativos a
Ademas, aunque se les gratifique, siempre los patrones de uso de drogas son bastante
cuesta desplazarse en una gran ciudad, sobreoncordantes con dichos estudios, lo que
todo desde zonas donde llega mal el trans sugiere que las importantes diferencias entre
porte publico. Estos factores podrian expli Madrid/Barcelona y Sevilla no se deben a
car algunas dificultades. Sin emgay no los mecanismos de captacion usados.
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Esta cohorte es quiza la mas importante sobre infecciéon por VIH, mortalidad, sobre
sobre usuarios de heroina captados en ladosis no mortales, etc. A finales de abril de
comunidad que existe actualmente en Euro 2005 se habia logrado hacer la primera visita
pa. Ofrece la posibilidad de realizar maltiples de seguimiento (previsto inicialmente para
estudios transversales sobre los aspectosl2 meses después de la visita basal) a un
incluidos en el cuestionario (Anexo I). Ade 59,8% de los que hicieron la basal, y la
mas, aunque el seguimiento esta resultandosegunda a un 59,3% de los que hicieron la
tan dificultoso como la captacion, permitira primera en Madrid y Barcelona (sin que haya
realizar estudios de incidencia o de cohortes empezado esta visita en Sevilla).

Anexo 1

Resumen del contenido del cuestionario basal

Caracteristicas sociodemograficas

Edad, sexo, lugar de nacimiento, migracion, nivel educativo propio y de sus padres, hijos, tipo y caracteristicas
del alojamiento, convivientes, situacion y categoria laboral, absentismo laboral, fuentes de ingresos.

Conflicto social

Fuga de casa siendo menetenciones, agresiones sufridas que han necesitado atencién médica o psicoldgica,
tiempo en centros de reforma, centros o familias de acogida, y céarcel.
Uso de diogas psicoactivas
» Heroinay cocaina:
— Historia de uso: edad y via de primer uso, cambios en via, fecha y direccién del Gltimo cambio, peripdos de
abstinencia.
— Consumo actual: via, forma, lugar de consumo, tipo y cantidad consumida, uso de heroina y cocaina mez
cladas y sin mezclar en la misma dosis. Para cocaina, ademas: sesiones intensas de consumo o ['pasones”,
y uso de cocaina en polvo (clorhidrato de cocaina) y en base.
» Ofras drogas: frecuencia de uso, y eventualmente la via, forma de uso y cantidad consumida. Las cptegorias
consideradas fueron: alcohol, tabaco, ketamina, éxtasis, anfetaminas, hipnosedantes, metadona de la calle,
opiaceos diferentes a heroina o metadona, cannabis, LSD, inhalables volatiles y otras.
» Uso concomitante (el mismo dia) de heroina e hipnosedantes.
Dependencia autopetibida
Severity Dependence Scale (SDS) para heroina y cét#ina
Inyeccion de diogas
Circunstancias de la primera inyeccion, consolidacion de esta via, inyectar a otros, frecuencia de inyecgion sub
cutanea, intravenosa, e intramuscular
Inyeccion de riesgo
Dar o recibir jeringas usadas, usar otro material de inyeccion usado antes por otros (recipientes para djsolver la
droga, algodones, liquido para enjuagar la jeringa), o droga preparada en dicho material.
Fuentes de apovisionamiento de jeringas estériles
Obtencion de jeringas gratuitas, compra de jeringas o de kits de inyeccién subvencionados
Otr os factores de riesgo de infeccién sanguinea

Cirugia, transfusiones, tatuajes, piercing, pinchazos accidentales.
Compartir instrumentos para esnifar drogas.

Conductas sexuales

Numero y tipo de parejas (estables, comerciales y ocasionales), tipo de practicas (vaginales o anales-frgnte a ora
les) y uso de preservativo. Para hombres, preguntas similares sobre relaciones homosexuales.

Sobredosis por opiaceos

« Padecidas: nimero, atencion sanitaria, y sobre la Gltima padecida, circunstancias, razones percibidas y uso de
drogas en las horas anteriores.
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« Presenciadas: nimero, y sobre la mejor recordada, razones, y actuaciones de los presentes y de log servicios
sanitarios.

« Sobredosis en general: precauciones para evitarlas, opiniones sobre sus causas y diversos aspectos|de la aten
cion a las mismas por los consumidores y los servicios sanitarios (ambulancias, naloxona, etc.).

Calidad de vida relacionada con la salud

Perfil de salud de Nottingham36;37.

Salud Mental

Secciones de cribado de ansiedad, estado de animo y psicosis de la "Entrevista Diagnostica Internaciopnal Com

puesta" (CIDI-2000)38;39, y "Cribado del International Personality Disorder Examination (IPDE) Screen" para

explorar trastornos de la personalidad (eje Il)

Otros problemas de salud

¢ Listados de sintomas y diagndsticos relacionados con uso de drogas

« Estado seroldgico frente a VIH: tests realizados, conocimiento de estado serolégico, feclkeas,sgropo
sitivo, tratamiento antirretroviral

« Tests realizados y estado seroldgico frente a VHC, vacunacion frente a VHB, diagnoéstico y tratamiento de tu
berculosis.

« Dias en cama por problemas de salud.

* Accidentes de trafico o de otro tipo.

Uso de servicios socio-sanitarios

< Atencién en ugencias, ingresos hospitalarios, consultas médicas (medico de familia, psiquiatra, ginecglogo o
tocologo, otro)

« Atencion por trabajadores sociales.

« Tratamientos de la drogodependencia (tipo de centro y tratamiento), mantenimiento con opioides (duracion,
opioide usado, dosis, etc.), sesiones de psicoterapia.

Alimentacion e higiene

Frecuencia de lavado y ducha, frecuencia y tipo de comidas.

Apoyo social

Perfil de Duke de 8 iterff&*

Apoyo recibido ante enfermedad, necesidad de alojamiento o de dinero, y procedencia de la ayuda.

Consumo de dpgas por familiares y paeja
Uso de heroina, cocaina y drogas inyectadas por padre, madre, hermanos y pareja sexual actual.
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INTERRUPCION VOLUNTARIA DEL EMBARAZO EN MUJERES
DE UN DISTRITO SANITARIO DE ALMERIA DURANTE
EL PERIODO 1998-2002

Pilar Barroso Garcia (1), M2 Angeles Lucerna Méndez (2) y Tesifén Parron Carrefio (3)

(1) Seccion de epidemiologia. Distrito Sanitario de Atencion Primaria Levante Alto Alimanzora. Almeria.
(2) Servicio de Medicina Preventiva. Hospital la Inmaculada. Huércal-Overa. Almeria.
(3) Servicio de Salud. Delegacién Provincial de Salud. Almeria.

RESUMEN ABSTRACT

Fundamento: En Andalucia y concretamente en Almeria, ha i
aumentado la poblacién inmigrante. Los distritos sanitarios de aten- Voluntary Interruptlon of Pregnancy

cion primaria gestionan las solicitudes de interrupcion voluntaria de among Women in an Health District
embarazo. El objetivo de este trabajo es describir la evolucion de las within the 1998-2002 Period. Almeria
solicitudes de interrupcion voluntaria de embarazo en mujeres inmi- . !
grantes y no inmigrantes en el Distrito Sanitario Levante-Alto Spain

Almanzora de Almeria.

Background: The immigrant population has undergone an
increase in Andalusia as a whole and in Almeria in particular. The
primary healthcare districts manage the requests for voluntary inte-
rruption of pregnancy. This study is aimed as describing the trend in
requests for voluntary interruption of pregnancy among immigrant
and non-immigrant women in the "Levante-Alto Almanzora"
Health District of Almeria.

Métodos: Estudio descriptivo realizado para el periodo 1998-
2002. Material de estudio: solicitudes de interrupcion voluntaria de
embarazo, datos demograficos del IEA, tarjetas de reconocimiento
temporal. Variables estudiadas: Edad, fecha de solicitud, gestacion
0 < a 12 semanas, tipo de poblacién segln fuera inmigrante o no. Se
calcularon tasas de interrupcion voluntaria de embarazo por 1.000
mujeres de 15 a 49 afios y el riesgo relativo con intervalos de con-
fiaqza y sigqificacién. estadistica para estudiar relacién entre nimero Methods: Descriptive study conducts during the 1998-2002
de interrupciones y tipo de poblacion. period. Study material: requests for voluntary interruption of preg-
nancy, Andalusian Institute of Statistics demographic data, temporary
medical care cards. Variables studied: Age, date of request, pregnancy
2, or < 12 weeks, type of population (immigrant or non-immigrant).
Voluntary interruption of pregnancy rates were calculated per 1000
women within the 15-49 age range and the relative risk with confi-
dence intervals and statistical significance for studying the relations-
hip between the number of interruptions and populations type.

Resultados:Se estudiaron 224 solicitudes. El mayor nimero se
produjo en el afio 2002, tasa de 3,1. El grupo de edad con mas solici-
tudes fue el de 20-24 afios (29,5%). El 95% de las mujeres presenta-
ba gestacién inferior a 12 semanas. El 52,7% eran mujeres inmigran-
tes. Con mayor riesgo de solicitar interrupcion voluntaria de emba-
razo en inmigrantes respecto a autéctonas, RR de 66,45 (IC 95%:
36,11-122,28) en 2001; 292,8 (IC 95%: 91,12-940,9) en 1999.

Results: A total of 224 requests were studied. The largest num-
ber were made in 2002, for a 3.1 rate. The age group making the lar-
gest number of requests was the 20-24 age range (29.5%). Ninety-
five percent (95%) of the women were less than 12-weeks pregnant.

Palabras clave:Solicitantes de aborto. Aborto eugénico. aborto A total of 52.7% were immigrant women, a greater risk of requesting
inducido. Servicios de planificacién familiar. Anticoncepcion. voluntary interruption of pregnancy having been found among
immigrants as compared to native Spanish women, RR of 66.45 (CI
95%: 36.11-122.28) in 2001; 292.8 (Cl 95%: 91.12-940.9) in 1999.

Conclusiones:En el periodo estudiado se observa un aumento
de la interrupcion voluntaria de embarazo en los servicios publicos,
sobre todo en mujeres inmigrantes.

Conclusions:Voluntary interruption of pregnancy was found to
Correspondencia: have increased in the public services, particularly among immigrant
Pilar Barroso Garcia women, within the period studied.
Levante Alto Alimanzor
C/ Silvestre Martinez de Haro, s/n
Huércal-Overa
04600 Almeria
Correo electrénico: mariap.barroso.sspa@juntadeandalucia.es

Key words: Abortion applicant. Abortion, eugenic. Abortion
induced. Family Planning Services. Contraception.
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INTRODUCCION to, donde se le solicita la cita con la clinica
concertaday se le indican medidas de educa
La planificacion familiar esta reconocida cién sanitaria. En la actualidad hay dos elini
como una intervencién efectiva en Salud cas concertadas, ubicadas en Almeria (hasta
Publicd. Para reducir el aborto inducido se el afio 2001 se derivaban a una de Malaga) y
considera necesario disponer de buenos seren Sevilla, con las que se gestionan dos de
vicios de planificacion familiar en todos los |os tres supuestos legaieeligro para la
paises, asi como del desarrollo de programasvida o la salud fisica o psiquica de la madre,
educativos y escuchar la opinion de las y violacién. En el tercero de los supuestos,
mujere$”. En la actualidad, la anticoneep presuncién de graves taras fisicas o psiqui
cion de emegencia podria servir para redu  cas en el feto, el Servicio de Ginecologia del
cir embarazos no deseados y abortos de ries Hospital «La Inmaculada» de Huércal-Ove
go®. ra, detecta estas alteraciones realizando la
, . , IVE sin derivar a la mujer al distrito sanita
Ante circunstancias y riesgos no deseados
la mujer recurre a la interrupcién voluntaria
del gmbarazo (IVE), v:ariando las solicitudes  pesde el afio 1999, en el distrito se ha pro
segun las zonas. Asi encontramos que engycido un aumento progresivo de la pebla
Espafia las tasas de IVE por 1.000 mujeres degjsn inmigrante, que recibe asistencia sani

entre 15 y 44 afios oscilan entre 6y 7,7 en el 513 mediante tarjetas de reconocimiento
periodo 1998-2001. Por Comunidades Auto temporal, que tienen validez de un afio; has

nomas _Andalucia presenta unas tasas algota que se regulariza su situadfiBu nime
mas bajas que oscilan entre 5,1y 6,8 para eIro ha aumentado de 48 en el afio 1999, a

mgg: i?j peré(;(ilgiu)%;)trarsesce?]r&%ni\?;gerzzsc%rgg 1973 en el afio 2002. La mayoria de los inmi
altos: 10y5 vy 10,2 parg el afio 2001 respectiva grantes proceden de Sudamérica, sobre tpdo
P ’ de Ecuadqly de Europa del Este. En los 4llti

menté&. En otros paises encontramos mayor mos afios se ha detectado que las mujeres
oscilaciéon en los datos. Asi en los Paisesinmi rantes. cada vez en mavor numéro
Bajos se registra una tasa de 6,5, y en el Este__. 9 ' y ! '
de Europa, en Rumania d€.78unque exis s_ohm_tgn IVE, por ello se plante6 una inves
te poca bibliografia sobre aborto en mujeres t|g§19|on con el Objet'\,lo de descr@r la evo
inmigrantes, algunos estudios realizados enlumontemporal dgl nuMero de sollpltuples de
distintos paises como Suecia, Paises Bajos dvEen mujeres inmigrantes y no inmigran
Inglaterra han encontrado mayor frecuencia €S €n el Distrito Sanitario Levante-Alto
de aborto inducido en las mujeres inmigrantes Almanzora de Aimeria en el periodo 1998-
procedentes del Caribe y de la antigugds 2002.

lavia que en las autoctoAas

En Espafia se inici6 el Registro de IVE en MATERIAL Y METODOS
19861 y en la Comunidad Auténoma de
Andalucia en 1987. Los centros publicos y ~ Se trata de un estudio observacionat des
privados donde se realizan IVE remiten los criptivo de las solicitudes de IVE del Distri
cuestionarios a la Consejeria de Salud y deto Levante-Alto Almanzora, derivadas a
ahi se derivan al Ministerio de Sanidad y centros concertados en el periodo 1998-
Consum®. La gestion de las IVE se realizaa 2002. Dicho distrito es de ambito rural y esta
través de los distritos sanitarios. En el Distri  situado en la zona norte de la provincia de
to Levante-Alto Almanzora de Almeria, el Almeria. Su poblaciéon es dd8.007 habi
médico de familia cumplimenta la solicitud tantes segin padrén del afio 2001. Esté divi
correspondiente y deriva a la mujer al distri  dido en siete Zonas Basicas de Salud (ZBS).
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El material analizado fueron las solicitudes mayor o igual de 12 semanas y si la mujer
de IVE correspondientes a los dos primeros era o no inmigrante. Como fuentes de infor
supuestos legales de todas las ZBS gestionamacién se utilizaron: las solicitudes de IVE
das por el distrito sanitario. En ellas se feco §erivadas y los datos de Proyeccion de

Gen dato enicaivos comc & PUme1o 4 pobiacian por &mbitos subregionales pub
pasap cados por el Instituto de Estadistica de

el de la tarjeta sanitaria, ademas de otros . .
)d/atos como ejdad y semana de gestacion Andalucia (IEA). Para el calculo de tasas por
1.000 mujeres de 15 a 49 afios en poblacion

Se estudiaron las siguientes variables: no inmigrante se emplearon los datos del
edad; fecha de solicitud; gestacion menor IEA de cada afio, para ese grupo de eyad.

Tabla 1

Solicitudes de IVE por afios, grupos de edad, semanas de gestacion y tipo de poblacion

Niimero Porcentaje Tasas anuales x 1090 mujeres de
15-49 afios
Afios

1998 32 14,3 1,2

1999 17 7,6 0,6

2000 42 18,8 1,5

2001 44 19,6 1,6

2002 89 39,7 3,1

Total 224 100

Edad

15-19 20 8,9 -

20-24 66 29,5 -

25-29 50 22,3 --

30-34 41 18,3 --

35-39 31 13,8 --

40-44 13 5,8 --

45-49 3 1,3 -

Total 224 100

Tasas medias x 1000 mujeres de
Semanas de gestacién 15-49 afios (1998-2002)

< 12 semanas 211 95 1,5

> 12 semanas 11 5 0,08

Total 222 100

Tipo de poblacion

Inmigrante 118 52,7 62,2

No inmigrante 106 473 0,8

Total 224 100

En poblacion no inmigrante se han utilizado datos de Proyeccion de poblacion por ambitos subregionales (IEA): 27164 en 1998,
27338 en 1999, 27451 en 2000, 27606 en 2001 y 27697 en 2002; y en las mujeres inmigrantes Tarjetas de Reconocimiento
Temporal: 0 en 1998, 20 en 1999, 388 en 2000, 728 en 2001 y 760 en 2002.
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las tarjetas de reconocimiento temporal de RESULTADOS
asistencia sanitaria realizadas anualmente
para las mujeres inmigrantes gracias al-Con  Se registraron 224 solicitudes de IVE en el
venio de colaboracién en materia de Salud periodo estudiado, el mayor nimero de solici
Publica para el colectivo de inmigrantes, fir  tudes correspondié al afio 2002 (39,7%), lo
mado en el afio 1999 entre la Consejeria deque supuso unatasade IVE de 3,1 (tabla 1). El
Salud y distintas gianizacione'$, dado que  grupo de edad con mayor niimero de solicitu
en el periodo de estudio no era habitual el des fue el de 20-24 afios con 66 (29,5%) (tabla
empadronamiento de la poblacién iami 1), si se tiene en cuenta la situacion de inmi
grante. grante, también el mayor nimero correspon
di6é a este grupo de edad, con 40 solicitudes
Se realizé un analisis descriptivo de las (60,6%). Sin embago, para las adolescentes
variables anteriores, calculandose los-por (15-19 afios) y para las mujeres entre 35y 49
centajes de solicitudes de IVE para cada unaafios el porcentaje es mayor entre las mujeres
de ellas. @ambién se calcularon las tasas no inmigrantes (figura 1).
anuales por 1.000 mujeres de 15 a 49 afios y
tasas medias por gestacion memaayor o El 95% de las IVE solicitadas en el perio
igual de 12 semanas por tipo de poblacién; do de estudio presentaron menos de 12
no se han calculado tasas por grupos de edadgemanas de gestacion (tabla 1) y este percen
al no disponer del nimero de mujeres inmi taje se mantuvo al estratificar por inmigran
grantes estratificados por edad. Se calcula tes y no inmigrantes (figura 2). El 52,7% de
ron RR con sus IC al 95% para estudiar la las solicitudes correspondié a mujeres nmi
relacion entre poblacion inmigrante y no grantes (tabla 1); estratificando por afios el
inmigrante, y el nimero de IVE por afios, porcentaje para esta poblacion ha ido
utilizando el test de chi cuadrado para calcu aumentando, oscilando los resultados entre
lar la significacion estadistica aplicando el 0% para el afio 1998 y 69,7% para 2002
programa Epi Info. Para conocer la situacién (figura 3).
de inmigracién en la solicitud se tuvo en
cuenta el nimero de la tarjeta de reconoci  Asi mismo, la tasa por 1.000 mujeres de
miento temporal (todas empiezan por 60/) 15 a 49 afios fue de 150 en el afio 1999 para
y/o el nUmero de pasaporte. esta poblacion, seguida del afio 2002 con

Figura 1

Numero de solicitudes de IVE segun edad y tipo de poblacion, 1998-2002
50+

N° IVE 60.6%
40

301 H Inmigrantes

61,3% @ No inmigrantes
20+
76,9%
104 259 100%
0%

15-19a 20-24a 25-29a 30-34a 35-39a 40-44a 45-49a
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Figura 2

Numero de solicitudes de IVE segun tipo de poblacion y gestaci#i < de 12 semanas. Periodo 1998-2002

Mujeres inmigrantes

Mujeres no inmigrantes

6 5

1 <

\/ v

<12 semanas M> ¢ = 12 semanas

70
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40

N°
30

20
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81,6 (figura 4). Con diferencias estadistica con mayor nUmero en el afio 2002; esto se ha
mente significativas entre riesgo de solicitar reflejado en un aumento de las tasas en el
IVE en poblaciéon inmigrante respecto a la
autdctona, oscilando el RR de 66,45
(IC95%: 36,1-122,28) en el afio 2001, a
292,8 (I1C95%: 91,12-940,9) en el 1999

(tabla 2).

DISCUSION

112 99

< 12 semanas ®> 6 = 12 semanas

Figura 3

Numero de solicitudes de IVE segun tipo de poblacion. Periodo 1998-2002

69,7%

@ Inmigrantes
[ No inmigrantes

63,6% 30,3%

82,4%

1998 1999 2000 2001 2002

mismo periodo. Sin embgo, éstas son
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menores a las nacionales y a las de Anrdalu
cia y aun mas bajas que las registradas por
otras Comunidades, como Madrid y Catalu
fig?1617 Esta diferencia de tasas podria estar
de alguna forma influida por dos aspectos:
por un lado porque de los tres supuestos que
contempla la legislacion no se han cuantifi
cado los abortos debidos a malformaciones,
En el periodo estudiado se ha encontradoya que éstos se gestionan y realizan en el
un aumento paulatino de solicitudes de IVE, hospital de Huércal-Overa y no se transmite



Pilar Barroso

Figura 4

Tasas de IVE por 1000 mujees de 15 a 49 afios, segun poblacion. Periodo 1998-2002

160- 150

140

120

100

Tasas IVE 80
60

40

20

0-

@ Inmigrantes

[0 No inmigrantes

1998 1999 2000 2001 2002

Célculo de tasas por 1000 mujeres de 15 a 49 afios. En poblacion no inmigrante se han utilizado datos de Proyeccién
de poblacion por ambitos subregionales (IEA): 27164 en 1998, 27338 en 1999, 27451 en 2000, 27606 en 2001 y
27697 en 2002; y en las mujeres inmigranigetas de Reconocimienteporal: 0 en 1998, 20 en 1999, 388 en

2000, 728 en 2001 y 760 en 2002.

Tabla 2

Riesgo elativo de solicitar IVE de la poblacién inmigrante especto a la autéctona

Afio RR ICysse p
1998* - - -
1999 292,8 91,12-940,9 <0,001
2000 104,04 56,65- 191,09 < 0,001
2001 66,45 36,11-122,28 <0,001
2002 83,68 53,57-130,74 <0,001
* Al no registrarse ningiin caso de aborto en poblacién inmigrante no se hapodido calcular € RR.

RR: Riesgo Relativo; IC: Intervalo de Confianza; p: significacion estadistica.

esta informacion al distrito; ademas es dificil  Destaca, no obstante, la tendencia al
estimar su nimero porque en dicho hospital aumento de las tasas a Igladel periodo de
se realizan las IVE por malformaciones no estudio, similar a la que se esté registrando
s6lo de este area sino de toda la provincia deen Andalucia, Catalufia, Madrid, Murciay a
Almeria. El segundo aspecto que explicaria la media global en Espaff&!’ aunque dis
estas bajas tasas seria que la zona analizadtinta a la que siguen otros paises como-algu
es rural, habitat en el que en general se-reali nos de los nérdicos, en los que se ha registra
zan menos IVE que en las areas urbanas y eslo una disminucion general del abérto
posible que algunas mujeres, sobre todo

autoctonas, acudan a clinicas privadas sin  Se ha detectado un mayor nimero de soli
pasar por el médico de familia. citudes de IVE en mujeres inmigrantes, con
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tasas superiores a las de mujeres autéctonasaborto de adolescentes esta limitado por res
En nuestra zona se ha producido un aumentotricciones de tipo legal y en muchos, entre
de esta poblacion desde el afio 1999 y algunosellos Espafia, se requiere el consentimiento
autores han indicado que la situacién deinmi de los padres. En Islanéligen algunos pai
grante es factor de riesgo para sufrir abortos ses de Latinoamérica y Caribe son freeuen
inducidod®'2 Este hecho podria explicarse tes los abortos en las adolescehtb® se
por las dificultades que conlleva ser inmi han podido calcular las tasas por grupos de
grante y por la situacién en los paises de pro edad por no disponer de este dato para-muje
cedencia, en los que se ha descrito un aumenres inmigrantes.
to de embarazos no deseados, entre otros
motivos a causa de la falta de conocimientoy ~ Con respecto a la incidencia de aborto la
disponibilidad de métodos anticonceptivos, situacion en Europa es muy variable, influ
desigualdades sociales y demogréficas en layendo factores culturales, econémicos reli
salud de las mujeres, etcéféreEstos datos  giosos y legales. Algunos autores indican
no se han podido comparar con los nacionalesque las diferencias pueden ser debidas-a dis
ni con los de las Comunidades Auténomas, ya tinta disponibilidad y uso de anticoncepti
que la variable inmigracion no se recoge en el vos’y que el aumento de su utilizacién resul
documento de solicitud de IVE ni en el cues ta en una menor incidencia del aborto en
tionario que posteriormente cumplimentan lugares con fecundidad constdfiteen la
las clinicas concertadas. Los aspectos cemen actualidad el aborto quirgico es el que se
tados anteriormente junto con la forma de oferta de forma rutinartd En Espafia, a raiz
cuantificar IVE en mujeres inmigrantes, asi de la despenalizacion parcial en el afio 1985,
como el método utilizado para estimar el se redujeron las desigualdades que implica
tamafio de dicha poblacion, podria conllevar ba carecer de acceso a esta prest#cign
algun sesgo y limitar los resultados del estu nuestro distrito hasta el afio 2001 las IVE se
dio, pero esta valoracion puede acercarnos arealizaban en dos clinicas concertadas, una
la realidad de una situacién que hasta ahoraen Malaga y otra en Sevilla. El cambio de
no esta cuantificada y que permitiria realizar concierto a la clinica de Almeria supuso una
los abordajes oportunos. Asi mismo, dada la disminucion de las desigualdades debidas a
fuente de informacion utilizada en este traba barreras geogréaficas, muy importante en
jo, no se han podido conocer aspectos socio nuestra zona, ya que se trata de un distrito
culturales, econémicos o sanitarios que-pue sanitario rural del norte de la provincia, con
den influir en la solicitud de IVE, lo que abri  grandes dificultades en los medios de trans
ria otras posibilidades para futuros estudios. porte, sobre todo para las mujeres inmigran
tes que en muchos casos tenian que despla
En la mayoria de los casos la IVE se ha zarse en autobuses que quedaban lejos del
solicitado con menos de 12 semanas de ges municipio donde vivian.
tacion, datos similares al resto de Comunida
des Autonomas y a la media nacional que Hay distintos medios que pueden evitar
oscilan alrededor de un 90% de muje los embarazos no deseados. En la actualidad
re1617 El mayor nimero de casos se ha los anticonceptivos de engencia suponen
producido en el grupo de edad de 20 a 24 un importante avance para ello y su uso esta
afios en ambos tipos de poblacién, ceinci extendido en muchos pai§é§?4 En la
diendo también con otros registros oficia Comunidad Auténoma Andaluza se oferto
les>1617 En el grupo de 15 a 19 afios, hay su uso a partir del afio 2001, sobre todo para
menor nimero de solicitudes y de éstas la adolescentes. Seria conveniente en proxi
mayoria correspondieron a poblacion autéc mos estudios, relacionar la utilizacion de
tona, lo que podria estar influido por el dicho método con una posible disminucion
hecho de que en la mayoria de los paises eldel aborto.
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A raiz de estos resultados se iniciaron 8.
actuaciones con los profesionales de la zona.
En primer lugarse presentaron los datos a
los directivos de las Zonas Basicas de Salud
en una Comisién de Direccién en la que se 9.
planted la necesidad de readaptar el progra
ma de planificacion familiar a las nuevas
necesidades de la poblacion; se discutié la
posibilidad de preguntar a la mujer inmigran

te en su primera visita al centro sanitario 1g.

sobre uso de anticonceptivos. Posteriormente
se dio a conocer esta informacion a todos los
profesionales que participan en la Red de
Vigilancia Epidemioldgica, a través del bole
tin epidemioldgico que se elabora entre dis
trito y hospital, con el fin de que los profesio
nales pudieran utilizar esta informacién en la
orientacion a la mujeevitando circunstan
cias y riesgos no deseados y en la medida de
lo posible la necesidad de recurrir a la IVE.
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Segun el Informe sobre la Salud en el
Mundo de 2001, la salud mental es tan
importante como la salud fisica para el bien-
estar general de los individuos, las socieda-
des y los paises. Pese a ello, solamente un:
pequefia minoria de los aproximadamente
450 millones de personas que padecen un Ar:m-i&n R
trastorno mental o del comportamiento esta
en tratamiento.

AL

Se estima que América Latina y el Caribe
se concentra el 10.5% del total mundial de la
carga de morbilidad debido a trastornos
mentales y que, en general, la orientacion de -
los servicios disponibles es inadecuada y la o T i
calidad de la atencidon brindada es deficiente.

Por ello, y teniendo en cuenta el impacto del

sufrimiento social y econémico que tienen  F
los trastornos mentales en la Region es nece-
sario que los paises desarrollen y disefien

estrategias comunitarias para la atencion de

la salud mental. mita optimizar y orientar los programas
nacionales de atencion comunitaria a perso-

Considerando la importante repercusion pas con trastornos mentales, entre ellos, las
que tienen los trastornos mentales en la saludpsjcosis.

publica de los paises de las Américas, la

Organizacién Panamericana de la Salud pre-  Este libro presenta trece guias operativas,
senta su nueva publicaciGktencion comu-  cuyo propésito es desarrollar programas de
nitaria a personas con trastornos psicéticos atencién comunitaria a personas con trastor-
con el objetivo de ofrecer a los paises de la nos psicéticos que puedan ser integrados a
Region un documento de referencia que per-los planes nacionales de salud mental. La




ATENCION COMUNITARIA A PERSONAS CON TRASDRNOS PSICOTICOS

primera parte de esta obra presenta las bases Esta obra sera de gran utilidad para los
epidemioldgicas y cientificas del problema responsables de formular politicas de aten
de salud mental, asi como los objetivos y las cion comunitaria de salud mental, médicos
estrategias utilizadas en la formulacion de responsables de las unidades de salud mental
los programas de atencion comunitaria a en las diversas instituciones de atencién
personas que padecen de trastornos mentacomunitaria de salud, psiquiatras, psieélo
les. La segunda parte la constituyen las guiasgos, enfermeras, proveedores de atencion
operativas, en las que se plantean recemen comunitaria de salud mental, estudiantes de
daciones y acciones para desarrollar mejorespsicologia, psiquiatria y salud publica, asi
programas de atencion comunitaria en el como para una audiencia interesada en el
marco de la salud mental. Estas guias epera area de salud mental y atencion comunitaria.
tivas han de interpretarse como un «menu

guia» del que cada pais puede tomar lo mas Para obtener méas informacion sobre esta
relevante y aplicable, segln su realidad, publicacion, por favor visitar http://publica
necesidades y prioridades. tions.paho.ay/spanish/index.cfm
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UN MANUAL PARA EL CAMBIO DE COMPORTAMIENTO

Edita: Organizacion Panamericana de la Salud
ISBN: 92 75 31590 6

Numero de paginas: 390
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Mejoremos la salud a todas las edades. Un
manual para contribuir al cambio del com- -
portamiento es una guia Unica para ayudar a rRERITRGIEn Fampmasiiang u 1a Saled
las comunidades en su lucha por reducir las
enfermedades, las discapacidades y la muer-
te prematura a través de todo el ciclo de vida.
El libro combina estrategias de prevencion
con principios y métodos practicos de la
ciencia conductual, lo cual lo hace un
manual ideal para planificar y poner en prac- . Cavied Jeriking
tica programas de salud locales y regionales.

El autor, C. David Jenkins, es un trabaja-
dor de salud, investigador y profesor de

medicina preventiva y salud comunitaria, MEJOREMOS LA SALUD
epidemiologia y psiquiatria de renombre A TODAS LAS EDADES
internacional. Ha sido consultor de la Orga- Un manial para el eambio

nizacion Mundial de la Salud, la Organiza- de comportamiento
cion Panamericana de la Salud y otros orga-
nismos internacionales.

Esta publicacién ha despertado especial
interés en los programas de medicina fami-
liar en los paises de América Latina y en contra la amenaza creciente de las enferme-
Estados Unidos. Todo trabajador de salud dades degenerativas crénicas, las enfermeda-
encontrard en este Manual una herramientades relacionadas con el modo de vida, la
esencial. Sera especialmente Util en la batalladepresion grave, las lesiones y la violencia.
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