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EDITORIAL

MAMOGRAFIA Y DETECCION PRECOZ DEL CANCER DE MAMA

José Asua Batarrita

Jefe del Plan de Salud de Euskadi. Direccion Territorial de Sanidad de Bizkaia. Departamento de Sanidad, Gobierno
Vasco.

El cancer de mama supone la causa de El efecto de estos programas puede obser-
muerte mas frecuente entre las mujeres devarse desde diferentes perspectivas. En pri-
los paises desarrollados. Su prevencion pri- mer lugar, gracias a la dinamica de captacion
maria es por ahora un interrogante, aunque sique conllevan han conseguido que desapa-
se pueden hacer esfuerzos para realizar, alrezcan las diferencias anteriormente existen-
menos, una prevencién secundaria o diag-tes en la utilizacién de la mamografia entre
noéstico precoz. las mujeres de los distintos niveles socioeco-

némicos, como se ha podido ver al analizar

La mamografia se plantea como la técnica |as sucesivas Encuestas de Salud realizadas
de diagnéstico de cancer de mama mas utili- en el Pais Vas@o

zada universalmente. Durante las Ultimas
dos décadas se han venido implantando pro- En cuanto a la carga de la enfermedad que
gramas de base poblacional en distintos pai-supone el cancer de mama, mientras su inci-
ses, en ocasiones a nivel municipal o de dencia aument6 un 0,3 por afio entre 1987 y
regiones, como fue el caso de Suecia o de2002, las tasas de mortalidad han disminui-
algunas zonas de EEUU. En nuestro contex-do un 2,3% por afio desde 1990, 3,3% entre
to mas cercano fue Navarra la primera las mujeres menores de 50y 2,0% por afio en
Comunidad Auténoma en poner en marcha las mujeres de 50 afios 0 mas.

un programa de cobertura poblacional en

1990. A partir de entonces durante esa déca- Parecg qgetcon_lg implantacion de Ilos pro-
da se desarrollaron estudios especificos quegramas € Jeteccion precoz se cumpien par-

supusieron que practicamente todas las te de los objetivos planteados desde el inicio:
Comunidades Auténomas (CCAAuSie- aumentar la calidad y la esperanza de vida de
ran en marcha programas de deteccion, aun-Ias mujeres con cancer de mama.

0, . ~ .
que no todos alcanzan el 100% de cobertura  pyrante los primeros afios de funciona-

0 una participacion elevada. miento de los programas, como era logico y

R esperable, la mayor actividad de busqueda
Correspondencia: de tumores entrafiaba que se diagnostiquen
ﬂ,‘l’jﬁ Qj‘g’;ﬁztgg'g‘uskadi en mayor nimero y en estadios mas tempra-
Direccion Territorial de Sanidad de Bizkaia nos, lo que se ha reflejado en un incremento
Departfflmentoode Sanidad, Gobierno Vasco de la incidencia. Pero, para|e|amente, gra-

oran Via 81-1 cias a las nuevas técnicas curativas se ha

Correo electrénico: plsabi-san@ej-gv.es conseguido disminuir la mortalidad por esta
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causa y alcanzar un mejor pronéstico e mama. Sin embgp, una de las cuestiones
incrementar de esta manera la calidad de més frecuentemente debatida se refiere a los
vida de las mujeres afectadas. grupos de edad a los que debe dirigirse esta
actividad preventiva. En Espafiexisten
AuUn asi, quedan algunas cuestiones enprogramas que comienzan a partir de los 45
torno a los aspectosganizativos, estrate Y otros a partir de los 50 afios, hasta los que
gias y poblaciones a las que dirigirse o perio alcanzan a mujeres hasta los 64, 65, 69 y
dicidad de las pruebas, que de forma repeti alguna CCAA incluso hasta los 70 afios.
da generan temas de discusion y son fruto de

. . S Se observa que un buen nimero de CCAA
diferentes investigaciones.

ha decidido elevar el tramo superior de las
edades de las mujeres citadas a los programas.
Asi durante los ultimos afios se va incremen
tando de forma paulatina esta franja de edad.

Actualmente, nadie parece dudar que la
periodicidad mas conveniente es realizar
mamografias de forma bienal (cada dos
afios). Asimismo, existe consenso sobre la Como puede verse en la tabla 1, en los
realizacion de doble proyeccion por cada diferentes programas autonémitee ha

Tabla 1

Descripcién de las principales caracteristicas de los@gramas de deteccion pcoz del cancer de mama
por Comunidad Auténoma

Comunidad Auténoma Afio Inicio P(;;)il::l:;(m n/ocl:::;gct;én % Participacion g::::sf::igs
Andalucia 1995 50-65 100 64,14 44
Aragon 1997 50-64 86 - 6
Asturias 1998 50-65 100 - 8
Baleares 1997 50-64 74 - 6
Canarias 1999 50-67 92,54 62,28 12
Cantabria 1997 50-64 100 57,26 2
Castilla y Leon 1992 45-70 100 67,30 12
Castilla-La Mancha 1992 45-69 100 61,06 8
Cataluna 1992 50-69 100 57,55 57
Valencia 1992 45-69 100 73,32 24
Extremadura 1998 50-64 93,47 56,99 9
Galicia 1992 50-64 100 72,86 10
Madrid 1998 50-64 100 29,47 6
Murcia 1994 50-69 100 71,19 5
Navarra 1990 45-69 100 87,88 2
Pais Vasco 1995 50-64 100 79,59 9
La Rioja 1993 45-65 100 - 2

Elaboracién propia a partir de: http://wvprogramascancerdemama.or
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alcanzado una participacion que va desde elque representa disponer de mamotomos con
87,88% en Navarray el 79,59% en PaisV  biopsia estereotaxica puede suponer un aho
co al 29,47% de Madrid, si bien el resto de rro de hasta el 58% con respecto a la biopsia
CCAA alcanzan una cifra en torno al 60%. quiramgica y la realizada mediante biopsia
En cuanto a la adherencia, el promedio en percutanea escisional (ABBIpresenta un
general se sitla en torno al 85% y la detec coste casi 48% menaaunque ello suponga
cion alrededor del 10-15% de tumores in una importante inversion inicial en la adqui
situ. sicion de estas nuevas técnicas. Asimismo,
se ha podido comprobar una importante dis
Mucho se ha escrito sobre esta cuestion, minucion de biopsias quirgicas con el con
aunque una de las ultimas revisiones siste siguiente beneficio para las muijeres.
méticas de la bibliografia realizadas sobre
este temazanja definitivamente el debate Por otra parte, sin duda a medio plazo,
asegurando que, segun la informacioncien estaran accesibles (y esperemos a un coste
tifica disponible, la mayor reduccion de la razonable) nuevas técnicas de imagen que
mortalidad gracias a un programa de detec pueden superar la calidad del mamodtafo
cion precoz se da en las mujeres a partir deAsi, hace tiempo que esta comercializada la
los 50 afos. Asimismo, recomienda que los prometedora mamografia digital, aunque
programas de deteccion alcancen a las-muje todavia no esta suficientemente difundida.
res de hasta 69 afios. Esta técnica implica evitar placas de cehuloi
de, reveladoras y voluminosos (y engerro
El articulo presentado en este nimero de sos) sistemas de archivo, aunque exigira
la revist& aborda un importante aspecto del mayor y mejor dotacion informatica y un

éxito de un programa de deteccion precoz, gprendizaje o adaptacion por parte del perso
como son los factores que condicionan 1a na clinico de las unidades deteccion.

incorporacion y adherencia de las mujeres a

las pruebas ofrecidas. Se observa que las En una perspectiva mas de futuro (aunque
mujeres jovenes y las de menor edad iRclui quizas no muy lejano) articulos recientes
das en los programas de deteccion son lasafirman que los biochips de ADN ayudaran a
que muestran en mayor medida actitudes jdentificar distintos tipos de cancer de
positivas y un mayor nivel de informacion mama, aunque en este caso se refieren sobre

con respecto a la mamografia en la encuestaigdo a tumores de mama invasivos.
de 2000 frente a la realizada en 1994.

Si b,lerj las coberturas gle los programas BIBLIOGRAFIA
autonémicos han ido elevandose de manera
que 13 CCAA llegan ya al 100%, quedan 1. asuaJ, Rico R, Gutiérrez MA, Aranaez R. Detec
aun esfuerzos por hacer para alcanzar-parti  cién precoz del cancer de mama en la CAPG
cipaciones deseables en torno al 75-80%. La puesta de actuacionitbria-Gasteiz: Departamen
aportacién de este estudio supone una con  '© de Sanidad, Gobiemasco, Osteba; 1994.
tribucion para ahondar en el conocmlgnto . Gobierno \Asco. Encuesta de Salud de la CA del
d_e, los factores que influyen en la partieipa Pais \asco 2002. Woria-Gasteiz: Servicio de
cion en los programas ge esta forma, ayu publicaciones del Gobiernasgco; 2004.
daréd a disefiar estrategias para su mejora.

3. Luengo S, Mufioz A. Uso de la mamografiay de la
De todas formas. otras intervenciones citologia de Papanicolaou para la deteccion pre

L i coz del cancer de mama y de cérvix uterino en
estan influyendo de manera positiva en el Espafia. Madrid: Agencia de Evaluacion deT

diagnéSti(fo y pronostico de|~Céncer de nologias Sanitarias, Instituto de Salud Carlos III;
mamd. Asi, desde hace unos afios la ayuda  2002.

Rev Esp Salud Publica 2005179, N.° 5 519



JAsua Batarrita

520

Programas de cancer de mama. Disponible en: 8.

http://lwww.programascancerdemama.or

Deck W Kakuma R. Mammographie de dépistage:
une réévaluation. Québec: AETMIS;2005.

Luengo Matos S, Polo de Santos MM. Diferencias
en los factores relacionados con el uso de la mamo
grafia en las mujeres espafiolas en dos encuestas
realizadas en 1994 y 2000. Rev Esp Salud Publica
2005.

Jausoro A. Nuevas técnicas de diagnostico del can
cer de mama. Noria-Gasteiz: Departamento de
Sanidad, Gobiernoasco, Osteba; 2000.

9.

Gutiérrez A, Bboada J, Apesteguia L, Arrizabala

ga R, Asua J, Andreu FJ. Nuevas técnicas percuta
neas de diagndstico histoldgico de lesiones no pal
pables por sospecha de cancer de mama. Proyecto
FIS, \itoria-Gasteiz, Departamento de Sanidad,
Gobierno \asco, 2005 Informe nimero Osteba D-
05-02.

Pisano ED, Gatsonis C, Hendrick Eaffé M,
Baum JK, Acharyya S, Conant EFajardo LL,
Bassett L, D'Orsi C, Jong R, Rebner M. Diagnos
tic Performance of Digital versus Film Mammo
graphy for Breast-Cancer Screening. N Engl J
Med 2005.

Rev Esp Salud Publica 2005179, N.° 5



Rev Esp Salud Publica 2005; 79: 521-529 N.° 5 - Septiembre-Octubre 2005

COLABORACION ESPECIAL

ACTIVIDAD DE LA UNION EUROPEA EN MATERIA DE LUCHA CONTRA
EL TABAQUISMO

Antonio Calvete Oliva
Unidad de Coordinacién con la Union Europea. Direccion General de Salud Publica. Ministerio de Sanidad y Consumo.

RESUMEN ABSTRACT

Este trabajo pretende ofrecer informacion respecto a las disposi- European Union Flght against Smoklng
ciones adoptadas por la Unién Europea, tanto obligatorias como no it
obligatorias para sus Estados miembros, que de una u otra forma se Related ACtIVItIy
relacionen con la lucha contra el tabaquismo. Para ello se hara una . L e . .
revision de todas las que se han publicado en el Diario Oficial de la 1S study is aimed at providing information concerning the
Unién Europea desde la primera en el afio 1986 hasta marzo de 2005, Provisions adopted by the European Union on both a compulsory
comentando los aspectos de cada una que tengan que ver con 102nd non-compulsor.y basis for its me”,‘ber State's related in one way
enunciado en el titulo. or another to the fight against smoking. To this end, a review is
made of all of the provisions published in the Official Journal of the
Palabras clave:Unién Europea, Legislacién, Tabaco. European Union as of the first published in 1986 up to March 2005,
commenting upon the aspects of each provision having to do with
the subject stated above.

Key words: European Union. Legislation. Tobacco.

INTRODUCCION La primera ocasion en que se rompid esta
tendencia fue en el Consejo Europeo cele-
Como cuestion previa se debe tener en brado en Milan los dias 28 y 29 de junio de
cuenta que las actuales competencias1985, en el que, a iniciativa de los presiden-
comunitarias, en cuanto a la proteccion y tes Craxi y Miterrand, el Consejo manifesté
mejora de la salud humana se refieren, suinterés porlanzar un programa europeo de
estan basadas en el articulo 152 del Tratadolucha contra el cancer, y encarg6 a la Comi-
de Amsterdah que sélo permite en este sion Europea que iniciara los estudios nece-
ambito acciones de fomento. Esto, que pue- sarios para elaborar un Plan de accién de
de considerarse como una limitacién, supo- lucha contra el cancer. En consecuencia,
ne un importante avance sobre la situacion podemos decir que ésta es la primera medida
anterior, porque desde la fundacion de la importante que la Comunidad tom6 en mate-
entonces llamada Comunidad Econdémica ria de salud publica y en ella ya se propusie-
Europea, el objetivo de ésta era la regula- ron acciones contra el tabaquismo.
cion del mercado. Por eso las medidas que
tomaba en relacién con la salud estaban
enfocadas, no desde una preocupaciéon DISPOSICIONES COMUNITARIAS
explicita por la salud, sino desde la 6ptica
de la facilitacion del funcionamiento del A partir de ese momento la Unién Euro-
mercado interior. pea (UE) empezé a adoptar disposiciones de
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diverso tipo, primero en relacion con el €an En aquel mismo afio de 1989 se adoptd
cer y progresivamente, se fueron refiriendo una Directiva con base juridica en el articulo
cada vez mas concretamente al tabaco. Lal00 A del Tatado de Maastricht, que es el
primera de ellas fue IResolucion 86/C  que contemplaba las condiciones para el
184/05 del Consejo y de lospresentantes  desarrollo del mercado interjags decirno
de los Estados miemis, reunidos en el  se consideraba una medida de salud. Se trata
seno del Consejo de 7 de julio de 19&8er de laDirectiva del Consejo 89/622/CEE de
rente a un pygrama de accion de las Comu 13 de noviemlarde 1989elativa a la apo-
nidades Euspeas contra el cAnceren ella ximacién de las disposiciones legalegle-
el Consejo de Ministros, respondiendo al mentarias y administrativas de los Estados
interés del Consejo Europeo, expresé su miembos en materia de etiquetado de los
voluntad politica de instaurar un programa productos del tabaépen la que se estable
comunitario contra el cancer y establecié cia la obligatoriedad de imprimir en las caje
una serie de acciones prioritarias, entre lastillas de cigarrillos advertencias relativas a la
cuales estaban la elaboracion de normas diri salud y las menciones del contenido de
gidas a limitar y a reducir el consumo de alquitrdn y nicotina. Cuenta con un anexo
tabaco, relativas a la publicidad, al etigueta que contiene una lista de las advertencias
do, etcétera. dividida en dos partes: las que deberan-figu
rar obligatoriamente y las que son elegibles
LaDecision 88/351/CEE del Consejoy de por cada Estado miembro.
los representantes de los Estados mieosbr
reunidos en el seno del Consejo de 21 de Encumplimiento de la Resolucion de 7 de
junio de 1988, por la que se adopta un plan julio de 1986 el Consejo adoptd Recision
de accion 1988-198%lativo a una campa  del Consejo 90/238/Euratom, CECA, CEE y
fla de informacién y sensibilizacién en el de los epresentantes de los Gobiernos de
mairco del ppgrama «Euopa contra el can los Estados miembs, ieunidos en el seno
cer», fue dotada con 10 millones de ecus y del Consejo de 17 de mayo de 1990, por la
uno de sus considerandos decia: «esta camque se adopta un plan de accién 1990-1994
pafa debe dirigirse principalmente a aumen en el maco del ppgrama «Euopa contra el
tar la sensibilizacién del publico, del perso cancer$. En el primero de los capitulos en
nal docente y del personal sanitario en la que estaban distribuidas sus acciones, bajo el
lucha contra el cancegue incluye, en parti  epigrafe «prevencion del tabaquismo», se
cular, la lucha contra el tabaquismo...». incluian las siguientes: impulsar proyectos
de interés europeo relativos a la prevencion
En laResolucion 89/C 189/01 del Conse  del tabaquismo, en particular entre los-gru
jo'y de los Ministos de Sanidad de los Esta  pos-objetivo, tales como los jovenes, las
dos miemhws reunidos en el seno del Conse  muijeres, el personal docente y los profesio
jo de 18 de julio de 1989, sabla piohibi- nales de la sanidad; impulsar acciones piloto
cion de fumar en lugas destinados al  para promover la ensefianza de métodos para
publicd* se invitaba a los Estados miembros dejar de fumar al personal de sanidad y al
a establecer las siguientes medidas: prohibir personal docente; impulsar acciones inRova
fumar en lugares cerrados destinados al doras de informacién para prevenir el censu
publico; extender la prohibicion de fumar en  mo de tabaco en la poblacion en general y en
todos los medios colectivos de transporte; los lugares de trabajo; financiacion de un
disponer en los establecimientos de espaciosestudio sobre las posibilidades de reconver
bien delimitados para los fumadores; en caso sién de los cultivos de tabaco.
de conflicto garantizar que fuera de los espa
cios reservados a los fumadores prevalezca Este programa, que no es solo una expre
el derecho a la salud de los no fumadores. sion de voluntad politica, sirvio para el desa
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rrollo en los afios siguientes de una serie de Por medio de I&Resolucién del Consejo
actuaciones que marcaron un camino a pesar94/C 15/01 de 13 de diciengbde 1993ela-
de las limitaciones que la falta de base juridi tiva a las futuras orientaciones delggra-
ca imponia. ma Euppa contra el cancer tras su evalua
cién del periodo 1987-1992el Consejo
Asi, por ejemplo, I®irectiva del Consejo  reconocia la importancia del programa, «que
90/239/CEE de 17 de mayo de 19¢Mativa  conserva hoy en dia todo su valor», e invita
a la apoximacion de las disposiciones lega ba a la Comision a presentar un proyecto
les, eglamentarias y administrativas de los para un nuevo plan de accién tomando en
Estados miemlms respecto al contenido consideracion los objetivos y mejoras que
méaximo de alquitran de los cigdtos’ esta figuraban en el Anexo. En dicho Anexo se
blece el contenido maximo de alquitran que dice que, en la educacién sanitaria, «se con
podran contener los cigarrillos y que sera de ceda prioridad a la educacion contra el uso
15 mg por cigarrillo a partir del 31 de del tabaco...».
diciembre de 1992, y de 12 mg por cigarrillo
a partir del 31 de diciembre de 1997. Y la  La Decision 645/96/CEE del Parlamento
Directiva del Consejo 92/41/CEE de 15 de Europeo y del Consejo de 29 de marzo de
mayo de 1992 por la que se modifica la 1996 por la que se adopta unograma de
Directiva 89/622/CEEdlativa a la apoxi- accion comunitario de pmocion, informa
macion de las disposiciones legalesgle: cion, educacion y formacion en materia de
mentarias y administrativas de los Estados salud en el mao de la accion en el ambito
miembps en materia de etiquetado de los de la salud publica (1996-2008)es un
productos del tabaéprohibe la puestaenel ejemplo de como se van introduciendo
mercado de los llamados tabacos de uso oralmedidas concretas de lucha antitabaquica en
y amplia las normas de la Directiva modifi  disposiciones que no tienen por finalidad esa
cada (que se referia sélo a los cigarrillos) a lucha, pero si contribuir a garantizar una
otros productos del tabaco. proteccion sanitaria de un nivel elevado, tal
como se establece en la letra p) del articulo 3
Mediante laDecisién delConsejo del Tratado constitutivo de la Comunidad
93/362/CEE y de los Minisis de Sanidad, europea. Este programa contiene un Anexo
reunidos en Consejo de 27 de mayo de 1993que en su capitulo de Educacion para la
sobee la continuaciéon en 1994 del plan de salud dice: «Apoyo a acciones de educacién
accion 1990-1994 en el n@r del ppgrama para la salud en el lugar de trabajo particu
«Eumpa contra el cancef»se aument6 el larmente referidas a la nutricion y a los Ties
presupuesto necesario para la realizacion delgos vinculados con el consumo de tabaco y
Plan de Accion 1990-1994 de 50 a 55 millo  de alcohol...».
nes de ecus.
Concluido el primer Plan de accion de
En lasConclusiones del Consejo 93/C lucha contra el cancetras la valoracion
174/02 y de los Ministis de Sanidadeunk positiva del mismo por parte del Consejo,
dos en Consejo de 27 de mayo de 1993:=sobr éste estimé muy conveniente continuar esa
el curso dado a la Resolucion sebha piohi- lucha y para ello adopt6 IBecision
bicion de fumar en lugas destinados al 646/96/CE del Parlamento Eopeo y del
publico'® los Ministros tomaron nota del Consejo de 29 de marzo de 1996 por la que
informe de la Comision sobre el asunto de se adopta un plan de accion de lucha contra
referencia y la animan para que, en colabora el cancer en el mao de la acciéon en el
cion con los Estados miembros, realice una ambito de la salud publica (1996-20608n
evaluacion sistematica a escala comunitaria cuyo Anexo se detallan las acciones que este
de las medidas tomadas al respecto. plan llevara a cabo. Entre ellas hay una; den

Rev Esp Salud Publica 2005179, N.° 5 523



Antonio Calvete Oliva

tro del capitulo de informacién y educacién la situacién sanitaria y las tendencias y
para la salud, que se refiere muy detalada determinantes de salud en toda la Comuni
mente al tabaquismo y las formas de preve dad; pero contribuye indirectamente a esa
nirlo. Otra de las medidas pide que se haganlucha porque para conseguir dicho objetivo
estudios sobre la percepcion de los jévenesse propone el establecimiento de indicadores
de cuestiones como el canaartabaco. sanitarios yen la lista que relaciona los posi
bles ambitos en los que se pueden crear
Posteriormente, IResolucion del Conse  dichos indicadores sanitarios, se cita econ
jo 96/C 374/04 de 26 de novierelte 1996  sumo de tabaco.
sobie la reduccién del consumo de tabaco en
la Comunidad Ewped*inst6 a los Estados Cronolégicamente hay que citar ahora la
miembros a seguir promoviendo estrategias Directiva 98/43/CE del Parlamento Edr
y medidas de reduccién del tabaquismo y a peo y del Consejo de 6 de julio de 198+
intercambiar periddicamente informacién tiva a la apoximacién de las disposiciones
sobre dichas estrategias y medidas. A pesarlegales, eglamentarias y administrativas de
de que esta disposicion no es de cumpli los Estados miembs en materia de publici
miento obligatorio, es importante porque en dad y patocinio de los posductos del taba
ella se invita a la Comision a que en las dis co', advirtiendo que esta Directiva fue anu
tintas politicas comunitarias se tenga espe lada por el Tibunal de Justicia comunitario
cialmente en cuenta el efecto perjudicial del principalmente porque la base juridica en la
consumo de tabaco para la salud y la calidadque se apoyaba no era la adecuada. Puesto
de vida de los ciudadanos de la Comunidad; que no era posible basarse en el articulo 129
aque realice estudios sobre las mejores prac del entonces vigentedtado de Maastricht
ticas adoptadas en los Estados miembrosreferido a la salud publica, que no permitia
para reducir el tabaquismo y para evaluar sustomar medidas legislativas obligatorias, se
repercusiones; a que estudie las medidas adi tomd como base el articulo 100 A, que regu
cionales que podria tomar la Comunidad a laba el mercado interigy el Tribunal consi
fin de respaldar la actuacion emprendida por der6 que las medidas de salud publica de la
los Estados miembros para reducir el censu Directiva ponian trabas a dicho mercado, lo
mo de tabaco; a que respalde los esfuerzosque resultaba incompatible con las disposi
de los Estados miembros para reducir et con ciones del Tatado. Este es el ejemplo mas
sumo de tabaco y que presente informes claro y reciente de las dificultades existentes
periddicos sobre los resultados de las activi para poder desarrollar una auténtica politica
dades comunitarias encaminadas a alentar ade salud publica en la Unién Europea debido
los Estados miembros a que coordinen susa las limitaciones impuestas por el propio
politicas y programas asi como las posibili Tratado.
dades de nuevas iniciativas.
La siguiente disposicién que se adopté fue
Como ya dijimos al comentar la Decision lasConclusiones 2000/C 86/03 del Consejo
645/96/CE?, la Decision 1400/97/CE del de 18 de noviembrde 1999 en materia de
Parlamento Eunpeo y del Consejo de 30 de lucha contra el consumo de tabagoque
junio de 1997 por la que se adopta un plan invitaban a la Comision, entre otras cosas, a
de accién comunitario sobwigilanciade la  proponer medidas relativas a la proteccién
salud en el mao de la accion en el ambito contra la exposicién involuntaria al humo
de la salud publica (1997-200%ampoco del tabaco, a incluir en el futuro programa de
tiene como objetivo la lucha contra el taba accion en el &mbito de la salud publica-acti
quismo, sino, entre otras cosas, contribuir al vidades orientadas a reducir el consumo de
establecimiento de un sistema comunitario tabaco y a reforzar la cooperacion entre el
de vigilancia de la salud que permita medir sector sanitario y las politicas en otros &mbi

524 Rev Esp Salud Publica 2005179, N.° 5



ACTIVIDAD DE LA UNION EUROPEA EN MATERIA DE LUCHA CONTRA EL TABAQUISMO

tos como el mercado interior y la agricultura co, referidas a los factores determinantes de
con objeto de garantizar un nivel elevado de la salud vinculados al modo de vida, como
proteccion de la salud. (...) el consumo de tabaco (...)».

La Directiva 2001/37/CE del Parlamento Como respuesta al «fracaso» que supuso
Europeo y del Consejo de 5 de junio de 2001 la anulacién de la directiva sobre la publici
relativa a la apoximacion de las disposicio  dady el patrocinio de los productos del taba
nes legales,aglamentarias y administrati ~ co, tanto la Comisiéon como el Consejo se
vas de los Estados miembren materia de  propusieron, por un lado, preparar otra
fabricacion, pesentacion y venta deqatuc directiva sobre la publicidad del tabaco que
tos del tabac¥ anula y sustituye a las anti  superara los obstaculos que justificaron la
guas Directivas 89/622/CER 90/239/ sentencia del fibunal y por otro, elaborar
CEF, estableciendo los contenidos maxi una recomendacién que recogiera los ele
mos de alquitrdn y monoéxido de carbono en mentos que, por falta de competencia comu
10 mg y el de nicotina en 1 mg; detalla-nor nitaria, nunca podrian formar parte de una
mas estrictas en cuanto a las advertenciasdisposicién legislativa de obligado cumpli
sanitarias a insertar en los envases de pro miento.
ductos del tabaco; obliga a los fabricantes a
presentar una lista de los ingredientes-utili  Ese segundo paso se dio coR&comen
zados en la fabricacién de los productos; dacion 2003/54/CE del Consejo de 2 de
prohibe cualquier término que pueda dar la diciembe de 2002 elativa a la pevencion
impresion de que un producto de tabaco esdel tabaguismo y a una serie de iniciativas
menos nocivo que otro (light, bajo en nieoti  destinadas a mejorar la lucha contra el
na...) e invita a la Comision a presentar una tabacg®, uno de cuyos Considerandos dice
lista comun de ingredientes autorizados en que existe «la necesidad de adoptar un-plan
los productos del tabaco. teamiento global de lucha contra el tabaco,

con vistas a reducir la incidencia de las

En el afio 2002 se publicé Becision enfermedades asociadas con el consumo de
1786/2002/CE del Parlamento Eapeo y  tabaco en la Comunidad». Luego, en su par
del Consejo de 23 de septiemlte 2002 te dispositiva, pide a los Estados miembros
relativa a la adopcion de un @grama de gue adopten medidas para prevenir la venta
accion comunitario en el ambito de la salud de tabaco a nifios y adolescentgsaya con
publica (2003-2008). Este programa, de seguir ese objetivo, propone un listado de
caracter horizontal, sustituy6 y derogé a los dichas medidas; también les pide que prohi
ocho que hasta entonces se estaban llevanddan, de acuerdo con sus principios constitu
a cabo, entre los cuales, por ejemplo, estabacionales, la publicidad, el patrocinio o prac
el plan de accion de lucha contra el cancer tica directa o indirectamente encaminada a
Pero ello no significé que se olvidara la promover los productos del tabaco. En fin,
lucha antitabaquica; en el Anexo de esta sugiere otra serie de medidas sobre las que,
Decision figura la siguiente medida: como decia en el parrafo anteriao hay

competencia comunitaria.

«3. Fomentar la salud y prevenir las
enfermedades actuando sobre los factores Para cumplir con el primero de los com
determinantes de la salud a nivel de todas laspromisos que se impusieron el Consejo y la
politicas y actividades comunitarias: Comision después de la anulacion de la pri

mera Directiva sobre la publicidad, se aprob6

3.1. Elaborando y poniendo en practica la Directiva 2003/33/CE del Parlamento
estrategias y medidas, incluidas las relativas Europeo y del Consejo de 26 de mayo de
a unatoma de conciencia por parte del pabli 2003 elativa a la apoximacién de las dispo
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siciones legales,eglamentarias y adminis  del Convenio mawo de la OMS para el cen
trativas de los Estados mienaisren materia  trol del tabacé®, da cuenta de que la Comu
de publicidad y de patcinio de los prduc nidad ha tomado parte en la negociacion de
tos del tabac®. En ella ha habido que hacer dicho Convenio ydespués de haberlo firma
una serie de concesiones para ajustarse a lalo el dia 16 de junio de 2003, autoriza a
sentencia del fibunal que anulé la anterior depositar el instrumento de aprobacion o
directiva, algo absolutamente necesario dadoratificacion tal como esta previsto en el €on
que ya se ha impugnado también ésta. A venio.
pesar de las limitaciones con que nace, eonsi
deramos que es una magnifica herramienta
que servira en la lucha antitabaquica, ya que CONCLUSIONES
prohibe la publicidad en los medios de cemu
nicacion impresos salvo en dos casos: en las A la vista de los datos expuestos puede
publicaciones destinadas a los profesionalessacarse la conclusion de que desde hace méas
del comercioy laindustria del tabaco y en las de quince afios la Unién Europea viene tra
publicaciones de terceros paises que no sebajando seriamente en la lucha contra el
destinen principalmente al mercado comuni tabaquismo. Y que ese trabajo ha sido fructi
tario. También prohibe toda forma de publi fero dado que las acciones que se han ido
cidad en radio y el patrocinio de programas proponiendo desde el afio 1986, sean de
de radio (conviene recordar que la publicidad obligado cumplimiento o no, estan hoy
en television esta prohibida desde 1989 por laimplantadas, en mayor o menor medida, en
directiva 89/552/CEE que dio en llamarse de todos los Estados miembros de la Unién
«Television sin fronteras»). En cuanto al Europea.
patrocinio de acontecimientos por parte de la
industria tabaquera se prohibe cuando-parti ~ Ambas afirmaciones son ciertas en lineas
cipen varios Estados miembros o se celebrengenerales, aunque conviene matizarlas por
en varios de dichos Estados. gue las competencias comunitarias en lo que
respecta a la salud puablica son muy escasas;
Para desarrollar la Directiva 2001/37/€E  precisamente, el mérito estriba, en mi-opi
gue preveé que los Estados miembros podrannién, en que lo poco o mucho que se ha
decidir si exigen 0 no advertencias sanitarias hecho ha sido a pesar de las limitaciones que
en forma de fotografias en color u otras-ilus se derivan de tal circunstancia.
traciones, laDecision 2003/641/CE de la
Comision de 5 de septiensbde 2003 soler Decia al comienzo de este trabajo que el
el uso de fotografias en color u otras ilustra  Tratado de Amsterdam supuso un importan
ciones como advincias sanitarias en los te avance respecto a la situacion anterior
envases de tabatestablece normas acerca Pero, para contemplar la situacion en sus
del uso de fotografias en color u otras-ilus justos términos y no crear falsas expeetati
traciones en envases de tabaco para describivas, hay que tener muy presente que el arti
y explicar las consecuencias sobre la saludculo 152.4.c) sigue diciendo que el Consejo
que tiene el habito de fumdros Estados  sOlo podra adoptar «medidas de fomento
miembros no estan obligados a utilizar esas destinadas a proteger y mejorar la salud
imagenes en los envases de tabaco que circuhumana, con exclusion de cualquier armoni
len en el territorio nacional pero, si optan por zacion de las disposiciones legales y regla
utilizarlas, deben someterse a las normas quementarias de los Estados miembros». En
figuran en esta Decision. roman paladino, esto significa que la Cemu
nidad no puede adoptar ninguna medida de
Finalmente, ldDecision del Consejo de 2  proteccién o mejora de la salud que sea de
de junio de 2004elativa a la celebracion  obligado cumplimiento para los Estados

526 Rev Esp Salud Publica 2005179, N.° 5



ACTIVIDAD DE LA UNION EUROPEA EN MATERIA DE LUCHA CONTRA EL TABAQUISMO

(salvo las que tengan que ver con la calidad para abordar un cambio en losafados

y seguridad de los ganos y sustancias de comunitarios en el sentido de dar mayor
origen humano, asi como de la sangre yderi relevancia en ellos a la salud de los ciudada
vados de la sangre y en los ambitos veterina nos, responde a los enormes intereses econo
rio y fitosanitario que tengan como objetivo micos que se mueven en la industria sanita
directo la proteccién de la salud humana, ria y otras, en general, y en la tabaquera en
excepciones previstas en los apartados 4.a) yparticular Esa falta de voluntad politica se
4.b); pero esto es materia para otro trabajo). demuestra, otra vez, en la ocasion perdida al
Por eso las Directivas o Decisiones (que tie redactar el fatado por el que se establece
nen caracter obligatorio) sobre asuntos que una Constitucion para Europa: el nuevo-arti
tienen que ver con la salud publica, como es culo 111-278 también supone un avance
el caso de la lucha antitabaquica, han de sobre el 152 delratado vigente pero, des
tener su base juridica no en el articulo 152, graciadamente, se queda muy corto desde la
gue ha sustituido en erdtado de Amster perspectiva de cualquier profesional de la
dam al 129 del fetado de Maastricht, sino  salud publica.

en otros. Por ejemplo, la directiva sobre la

publicidad de los productos del tabaco de Pero es seguro que, como han hecho a lo
julio de 1998 se basa principalmente en el largo de todo el tiempo que cubre este traba
articulo 95 que en elrdtado de Amsterdam 0 Y aun antes, los profesionales de la salud
sustituye al 100 A delrfitado de Maastricht ~ publica y de la asistencia sanitaria seguiran

y que se ocupa de asuntos de Mercade Inte €mpujando a los politicos y movilizando a la
rior. sociedad para avanzar en la proteccion y

mejora de la salud de todos mediante la

Esta carencia de base juridica para actuarreduccion del consumo de tabaco. Porque no
en asuntos de salud publica, como es el de lase puede olvidar que ha sido gracias al
lucha contra el tabaquismo, es la mayor difi esfuerzo y al teson de muchos de esos profe
cultad para conseguir mejores logros. Bien sionales y de las ganizaciones que tienen
es cierto que se pueden elaborar Resolucio por objetivo la lucha contra el tabaquismo
nes y Recomendaciones, que aunque no sorpara defender la salud, que se ha llegado a
juridicamente obligatorias, si obligan peliti  este punto. Por eso es previsible que, a pesar
camente a los Estados miembrpagemas,  de las dificultades mencionadas, esta lucha
van creando un clima de conocimiento de los contintie cosechando éxitos en el futuro.
problemas y de la necesidad de solucionar

los. Pero no parece que debamos conformar Y todo esto sera posible si al esfuerzo de
nos con esto. los profesionales, ganizaciones y ciudada

nos, se une la realizacion por parte de los

Conviene reconocgepara ser justos, que Gobiernos de actos concretos contra el-taba
la legislacién comunitaria, tanto en su-ver quismo y por la salud publica, como es en el
tiente obligatoria como en la que s6lo sugie momento actual el proyecto de Ley regula
re o recomienda, ha servido a logarde dora de la venta, el suministro, el consumoy
estos afios para cimentar el edificio que cadala publicidad de los productos del tabaco que
Estado miembro ha ido construyendo, desde esta preparando el Gobierno espaiiol.
el punto de vista legislativo, para luchar-con i
tra el tabaquismo desde su propio ambito de BIBLIOGRAFIA
competencia. Y un buen ejemplo de ello es L

; i Diario Oficial de las Comunidades Europeas- T
nuestr ropi IS. o

stro propio pals tado de Amsterdam por el que se modificanral T
tado de la Unién Europea, losatados constituti
No hay duda de que la falta de voluntad vos de las Comunidades Europeas y determinados

politica de los Estados miembros de la UE  actos conexos. DOCE niim. C 340, 101997.
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DIFERENCIAS EN LOS FACTORES RELACIONADOS
CON EL USO DE LA MAMOGRAFIA EN LAS MUJERES ESPANOLAS
EN LOS ANOS 1994 Y 2000 (¥)

Setefilla Luengo Matos, M2 del Mar Polo de Santos

Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias - Instituto de Salud Carlos IIl.
(*) Este estudio esta basado en un proyecto de investigacion financiado por el Fondo de Investigacion Sanitaria, Insti-
tuto de Salud Carlos Ill. Ministerio de Sanidad y Consumo (FIS 00/218).

RESUMEN ABSTRACT

Fundamento: La mamografia de cribado es el procedimiento Differences in the Factors Related to the
mas efectivo para la deteccién precoz del cancer de mama. El objeti-

vo del presente estudio es conocer las diferencias en los factores rela- Use of Mammograms among Spamsh
cionados con el uso de mamografia en 1994 y en 2000 en las mujeres Women in 1994 and 2000
espafiolas de 40-70 afios, y en aquéllas con al menos una mamogra-
fia en los dos afios previos.
Background: The screening mammography is the most highly

Método: Comparacion de los resultados de dos encuestas reali- effective procedure for early breast cancer detection. This study is
zadas en 1994 y en 2000 en sendas muestras de mujeres representaaimed at ascertaining the differences in the factors related to Spa-
tivas de las mujeres espafiolas de 40-70 afios (3.218 en 1994 y 2.409nish women 40-70 years of age having had mammograms in 1994
en 2000). Se analizaron variables sociodemograficas, socio-sanita- and 2000 and among those having had at least one mammogram
rias y de actitudes e informacion de la mujer. within the two years prior.

Resultados:De 1994 a 2000 se encuentran diferencias estadisti- Method: Comparison of the results of two surveys conducted in
camente significativas en las actitudes, destacando la intencion de 1994 and 2000, each on samples of women representative of Spanish
hacerse una mamografia en el futuro (96% en 2000 vs 79% en 1994) women 40-70 years of age (3,218 in 1994 and 2,409 in 2000). An
(p<0,0001). El porcentaje de realizacién de la prueba en el grupo de analysis was made of sociodemographic, sociosanitary and the
51-65 afios es de 59% en 2000 vs 50% en 1994. women's attitude and awareness-related variables.

ConclusionesEl perfil de las mujeres espafiolas ha cambiado de Results:Statistically significant differences were found between
1994 a 2000, aunque las mujeres que se habian realizado una mamo-1994 and 2000, the intention of having a mammogram in the future
grafia presentan caracteristicas sociodemograficas y socio-sanitarias (96% in 2000 vs. 79% in 1994) (p<0.0001). A total of 59% of the 51-
similares. No obstante, en el afio 2000 la mamografia se realiza en 65 age group had a mammogram in 2000, as compared to the 50%
mayor medida en el grupo de 51-65 afios de edad y las mujeres mues-who had one in 1994.
tran actitudes mas positivas ante la mamografia.

Conclusions: The profile of Spanish women has undergone a

Palabras clave:Cancer de mama. Cribado. Mamografia. Cono-  change from 1994 to 2000, although those women who had had a
cimientos. Actitudes y Practica en Salud. mammogram were of similar sociodemographic and sociosanitary

characteristics. However, the screening is being done to a greater
extent on the age 51-65 age group in 2000, and the women are sho-
wing more positive attitudes toward having a mammogram.

Key words: Breast cancer. Mass screening. Mammography.
Health knowledge, attitudes, practice.
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INTRODUCCION nos incluyen a mujeres a partir de los 45 afos
de edad. Recientemente algunos programas
En la mayoria de los paises desarrollados estdn ampliando su cobertura, incluyendo a
el cancer de mama constituye la primera mujeres hasta los 69 afios de €dSd obje
causa de muerte por cancer en la migar  tivo comun es reducir la mortalidad por €an
Espafia, aunque la incidencia y mortalidad cer de mama, para lo que precisan conseguir
son menores que en otros paises europeos, laina alta tasa de participacion de las mujeres
incidencia ajustada por edad es de 66,81 de la poblacién diafa®.
100.000 mujeres. Con relacién a la mortali
dad, en el afio 2002 se produjeron 5.751 La existencia de programas de deteccion
muertes por cancer de mama en Espafia, loprecoz de cancer de mama constituye un fac
que supone una tasa estandarizada ajustada #r fundamental para que las mujeres se rea
la poblacién europea de 20,64 por 100.000 licen mamografias. En 1994 en Espafia sélo
mujeres. ocho CCAA contaban con programas de
deteccién precoz de cancer de mama y el
La mamografia de cribado se considera el 28% de las mujeres espafiolas de 40 a 70
procedimiento mas efectivo para la detec afios se habia realizado al menos una mamo
cién precoz del cancer de mamay la dismi grafia en los Ultimos dos aftbsEn el afio
nucién de la mortalidad por la enfermedad. 2000, con programas de cribado de cancer
La evidencia cientifica disponible muestra de mama en todas las CCAA, la realizaciéon
que la mamografia de cribado en mujeres dede la prueba alcanza al 59% de las mujeres
50 a 64 afios puede reducir al menos un 20%espariolas de 40 a 70 afidSin embago, la
la mortalidad por cancer de maiasi bien existencia de programas no garantiza la rea
la efectividad de la prueba depende en granlizacién de la prueBa El uso de la mamo
medida de la edad de la mujea mamogra grafia esta influido por factores diversos
fia puede beneficiar a las mujeres de 40 a 50como caracteristicas sociodemogréficas
afios de edad, aunque fundamentalmente(edad, clase social, situacién laboral, nivel
esta indicada en las mayores de 50 afios dede estudios) socio-sanitarias (recomenda
edad. Aparte de los beneficios derivados de cién del médico, visitas al ginecdélogo,
la realizacion de la mamografia el proeedi cobertura sanitaria) y las actitudes y el nivel
miento implica también ciertos riesgos, sien de informacion de la mujer sobre el cancer
do los mas importantes los relacionados con de mama y la mamograffa®
los diagnosticos falsos positivos. Por ello, se
considera fundamental que la mamografia El objetivo del presente estudio es cono
de cribado garantice la maxima calidad para cer las posibles diferencias en los factores
minimizar los efectos adversos de la aplica relacionados con el uso de la mamografia en
cion masiva de la prueba el afio 1994 y en el afio 2000 en las mujeres
espafiolas de 40 a 70 afios, y en aquéllas que
La Unién Europea recomienda la realiza se habian realizado al menos una mamogra
cion de una mamografia cada dos afios a lasfia en los dos afios previos.
mujeres de 50 a 69 afios de edad de la pobla
cion generdl En Espafia se recomienda
igualmente la realizacién periodica de la MATERIAL Y METODOS
prueba y se han implantado en los ultimos
afios programas de deteccion precoz de can Poblacion de estudio
cer de mama en todas las Comunidades
Auténomas (CCAA. Los programas invi Se parte de dos estudios transversales
tan a las mujeres de 50 a 64 afios a realizarsanediante encuesta con base poblacional en
cada dos afios una mamografia, aunque algu una muestra representativa de mujeres de 40
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a 70 afios residentes en Espafia, realizadosl00 mujeres en cada Comunidad Auténoma.
en 1994'y en el afio 2000En ambos estu  Las diferencias en el disefio muestral hacen
dios el objetivo fue conocer la proporcion de necesario que en el presente estudio se lleve
mujeres que se habia realizado una mamo a cabo un ajuste de los datos de 1994 por
grafia y los factores relacionados con el uso edad y tamafio de municipio de residencia a
de la prueba. En los dos casos la seleccion dda estructura poblacional existente en el-estu
la muestra se realiz6 a través de un muestreadio del afio 2000.
por conglomerados en tres etapas, con-estra
tificacion previa de las unidades de primera
etapa, siendo la unidad muestral de primera Recogida de informacién y variables
etapa la seccion censal. Los criterios de de estudio
estratificacion fueron dos: por Comunidad
Auténoma en 17 estratos, y por tamafio de La recogida de informacién se realizé de
municipio de residencia definido por su marzo a mayo de 1994 en el primer estudio y
namero de habitantes. Las unidades de en octubre de 2000 en el segundo, mediante
segunda etapa fueron los hogares y las deentrevista personal en el hogar a partir de un
tercera etapa las mujeres de 40 a 70 afioscuestionario estructurado. Los cuestionarios
residentes en dichos hogares. utilizados en 1994 y 2000 no son exactamen
) ) te iguales, por lo que para el presente trabajo
Las secciones censales se seIeccmnaronse han seleccionado Unicamente aque”as

por muestreo aleatorio simple. Los hogares variables recogidas de forma similar en
se seleccionaron mediante rutas aleatorias,gmbos estudios.

realizandose una entrevista por hogar el

supuesto de que existiera mas de una mujer La variable «realizacion de la mamogra

de 40 a 70 afios la seleccion en cada hogar séia» se recogié en ambas encuestas pregun

realizé asignando probabilidad igual a cada tando a la mujer si se habia realizado al

una de ellas. menos una prueba en los dos afios previos al

» momento de la entrevista, independiente

Como se desconocia la proporcion de mente del motivo para su realizacion: pro

mujeres que se hacian mamografias en-Espagrama de deteccion precoz de cancer de

fia en esos afos, para determinar el tamafiqnama, indicacion del médico o decisién-pro
de la muestra en los dos estudios se asumidyia. | as variables seleccionadas potencial

la situacién mas desfavorable (50% de reali mente relacionadas con la realizacion de
ZaCién de mamograﬁa). Se ConSideI’() un mamograﬁa son |as Siguientes:

nivel de confianza del 95%, y un error de

muestreo de +2%. El tamafio y la distribu ) Variables sociodemograficas: edad,
cién muestral de las dos encuestas son dife estado civil, situacion laboral y tamafio

rentes. La tasa de no-respuesta fue del 20,1% del municipio de residencia.

en la encuesta del afio 2000 con un tamafio

final de la muestra de 2.409 entrevistas, y la b) Variables socio-sanitarias: cobertura
tasa de no-respuesta en 1994 fue del 26,5% sanitaria (publica, privada/mixta),

con un tamafio final de la muestra de 3.218 visitas al ginecdlogo en los dos dlti
mujeres entrevistadas. En el afio 2000 la mos afios, visitas al médico general en
asignacion muestral por estrato de comuni los dos Ultimos afios, y recomendacion
dad auténoma y tamafio del municipio fue de la prueba por parte del médico.

proporcional al nimero de mujeres de 40 a

70 afios residentes en cada estrato, mientras c¢) Actitudes de la mujer e informacién
gue en el afio 1994 se utilizé una asignacion sobre el cancer de mama y la mamo
no proporcional, partiendo de un minimo de grafia: intencion futura de realizacion
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de mamografia, percepcion de la nrece afio 2000/ersus2% en 1994 (p=0,008), y el
sidad de la realizaciéon de mamografia porcentaje de mujeres trabajadoras por
aun sintiéndose bien, percepcion de cuenta ajena, 17% en 2008rsus11% en
posibilidades de curacion del cancer 1994 (p<0,0001). Con relacion a las caracte
de mama con deteccién precoz, no risticas sociosanitarias, el porcentaje de
dejar de realizarse una mamografia por mujeres con cobertura sanitaria privada y
miedo al diagndstico de cancgrper mixta es del 1% en 200@ersus9% en 1994
cepcion de mayor riesgo de cancer de (p=0,043); el porcentaje de mujeres que
mama respecto a otras mujeres de suhabian visitado al ginecologo y al médico
edad. general en los dos ultimos afios era del 59%
en 2000versusA4% en 1994, y 90% en 2000
d) Otros: historia de enfermedad de versus84% en 1994, respectivamente
mama (en el momento del estudio 0 (p<0,0001); y el porcentaje de mujeres a las
anteriormente), familiar directo con que el médico habia recomendado una
cancer de mama, y otro familiar o ami  mamografia era del 53% en 2000 frente al
ga con cancer de mama. 25% en 1994 (p<0,0001). En cuanto a los
factores relacionados con las actitudes de la
mujer e informacién sobre el cancer de
Analisis estadistico mama y la mamografia se encontraron-dife
rencias significativas en todas las variables
Se realizd una distribucion de frecuen estudiadas (p<0,0001). El 81% de las muje
cias de las caracteristicas de las mujeresres en el aiilo 2000 manifiesta tener intencién
espafiolas de 40 a 70 afios en el afio 1994 yde realizarse una mamografia en el futuro
en el afilo 2000. Se llevé a cabo un estudio versus51% en 1994, el 85% en el afio 2000
comparativo de dichos factores en el afio considera que la mamografia es una prueba
1994 y en el afio 2000, utilizando el test Chi necesaria atn sintiéndose bien frente al 78%
cuadrado X?) de asociaciéon de variables en 1994, el 92% en 2000 piensa que e} can
cualitativas. lgualmente, se realizé un estu cer de mama tiene mas posibilidades de
dio comparativo de las caracteristicas de la curacion con deteccion precoz frente al 89%
poblacion de mujeres de 40 a 70 afios que seen 1994, y el 94% en 2000 no dejaria de ir a
habian realizado una mamografia (al menos hacerse una mamografia por miedo al diag
una prueba en los dos afios previos al nosticode cancer frente al 89% en 1994.
momento de la entrevista) en 1994 y en el Igualmente, en el afio 2000 el 10% de las
afio 2000 utilizando también el tegt Se mujeres consideraba que tenia mayor riesgo
consideraron estadisticamente significati de padecer cancer de mama respecto a las
vos los valores de p<0,05. El paquete -esta mujeres de su edad frente al 7% en 1994. En
distico utilizado para el andlisis de datos es relacién con «otros factores» el porcentaje de
el SPSS version 10.0. mujeres con familiares directos con cancer
de mama era del 16% en 2000 y del 12% en
1994 (p<0,0001), y el porcentaje de mujeres
RESULTADOS con otros familiares o amigos con la enfer
medad era del 34% en 2000 frente al 39% en
La tabla 1 muestra los factores relaciona 1994 (p<0,0001). No se encontraron diferen
dos con el uso de la mamografia en la pobla cias estadisticamente significativas en el por
cion de mujeres espafiolas de 40 a 70 afios deentaje de mujeres con historia personal de
edad en 1994 y en el afio 2000. Respecto aenfermedad de mama. Del total de factores
las caracteristicas sociodemograficas desta estudiados, de 1994 a 2000 destaca el4ncre
ca la diferencia en el porcentaje de mujeres mento en la intencion de la mujer de hacerse
divorciadas/separadas, que es del 4% en eluna mamografia en el futuro (30%), la reco
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Tabla 1

Factores relacionados con el uso de la mamografia en las mugsrespafiolas de 40 a 70 afios,
en el afio 1994 y afio 2000

Aiio 2000 Aiio 1994
n=2.409 n=3218 e P
(%) (%)
Variables Sociodemogrdficas
Estado civil 11,83 =0,008
soltera 4,2 5,1
casada 80,4 80,0
divorciada / separada 3,6 2,1
viuda 11,7 12,7
Situacion laboral 41,1 <0,0001
cuenta propia 5,4 6,5
cuenta ajena 17,0 10,8
no trabaja 71,6 82,7
Variables Socio-sanitarias
Cobertura sanitaria 6,3 =0,043
Publica 89,5 91,2
Mixta/Privada 10,5 8.8
Visita ginecologo dos tltimos afios 59,2 44,1 110,60 <0,0001
Visita médico general dos ultimos afios 89,8 84,0 35,37 <0,0001
Recomendacion del médico 52,8 25,1 394,93 <0,0001
Actitudes de la mujer e informacion sobre el cincer de mama y la mamografia
Intencion de hacerse mamografia en el futuro 80,8 50,5 490,0 <0,0001
Necesidad de mamografia aun sintiéndose bien 84,5 78,0 34,63 <0,0001
Posibilidad de curacion con deteccion precoz 92,0 88,9 12,71 =0,0001
No dejaria de ir por miedo al diagnéstico de cancer 93,8 88,6 41,15 <0,0001
Percepcion de mayor riesgo de cancer de mama respecto a otras 10,4 7,1 15,9 <0,0001
mujeres de su edad
Otras variables
Historia de enfermedad de mama 11,3 10,5 n.s.
Familiar directo con cancer de mama 15,5 11,8 13,94 <0,0001
Otro familiar o amiga con cancer de mama 33,7 39,2 16,37 <0,0001

mendacion del médico (28%) y la visita al tarios el porcentaje de mujeres a las que el
ginecologo en los dos ultimos afios (15%). médico habia recomendado una mamografia
era del 68% en 2000 y del 58% en 1994
Las caracteristicas de la poblacion de (p<0,0001), y el porcentaje de mujeres con
mujeres que se habian realizado una mamo visitas al médico general era del 92% en el
grafia (al menos una prueba en los dos afiosafio 2000 y del 88% en 1994 (p=0,021). No
previos) en 1994 y en el afio 2000 aparecense encontraron diferencias estadisticamente
en la tabla 2. De los factores sociodemegra significativas en las variables de cobertura
ficos estudiados Gnicamente se encontraronsanitaria, y visita al ginecélogo en los lti
diferencias estadisticamente significativas mos dos afios. En relacion con los factores
en la variable edad. La mayor diferencia, de actitudes de la mujer e informacion sobre
aunque en sentido opuesto, corresponde ael cancer de mama y la mamografia, el 96%
los grupos de 56 a 60 afios y de 46 a 50 aflodde las mujeres en el afio 2000 manifestaba
de edad. En cuanto a los factores socio-sani tener intencion de realizarse una mamegra
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Tabla 2

Factores relacionados con el uso de la mamografia en las mwgsrespafiolas de 40 a 70 afios que se habalizado
una mamografia en los dos afios prios, afio 1994 y afio 2000

Aiio 2000 Aiio 1994
(n=1.427) (n=900) e P
(%) (%)
Variables Sociodemogrificas
Edad 36,27  <0,0001
40-45 13,5 17,2
46-50 16,7 24,7
51-55 223 232
56-60 21,2 15,1
61-65 15,6 11,2
>65 10,7 8,6
Estado civil n.s.
soltera 3,0 4.4
casada 83,6 84,6
divorciada / separada 3,4 2,7
viuda 10,0 8,3
Situacion laboral n.s.
cuenta propia 53 6,0
cuenta ajena 18,4 15,1
no trabaja 76,3 78,9
Tamafio municipio n.s.
<2000 7,6 8,6
2001-10000 14,9 16,3
10001-50000 24,5 20,4
50001-100000 9,1 7,6
>100000 43,9 47,1
Variables Socio-sanitarias
Cobertura sanitaria n.s.
Publica 86,4 86,3
Mixta / Privada 13,6 13,7
Visita ginecologo dos ultimos afos 79,3 82,4 n.s.
Visita médico general dos ltimos afios 91,5 88,3 5,34 =0,021
Recomendacion del médico 68,1 57,9 20,78 <0,0001
Actitudes de la mujer e informacion sobre el cancer de mama y la mamografia
Intencion de hacerse mamografia en el futuro 95,7 79,3 142,92 <0,0001
Necesidad de mamografia atn sintiéndose bien 95,4 89,6 24,96 <0,0001
Posibilidad de curacion con deteccion precoz 94,2 92,7 n.s.
No dejaria de ir por miedo al diagnéstico de cancer 98,2 95,2 16,01 <0,0001
Percepcion de mayor riesgo de cancer de mama 13,3 7,4 21,92 <0,0001
respecto a otras mujeres de su edad
Otras variables
Historia de enfermedad de mama 15,6 22,1 13,15 <0,0001
Familiar directo con cancer de mama 17,3 13,3 5,27 <0,022
Otro familiar o amiga con cancer de mama 37,5 46,3 14,52 <0,0001

fia en el futuroversus79% en 1994 la mamografia es una prueba necesaria ain
(p<0,0001), el 95% en 2000 consideraba que sintiéndose bierversus90% en 1994
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Tabla 3

Variables de actitudes de la mujer e informacién solerel cancer de mama y la mamografia por grupos de edad
en las mujetes que se habianealizado una mamografia en los dos afiosgurios, en el afio 2000

Edad (afios) (%) v P

<50 50-65 >65
n=370 n=856 n=201

Intencion de hacerse mamografia en el futuro 97,8 96,4 86,2 39,759  <0,0001
Necesidad de mamografia atn sintiéndose bien 97,0 95,6 88,8 16,657  <0,0001
Posibilidad de curacion con deteccion precoz 94,6 93,9 94,1 n.s.
No dejaria de ir por miedo al diagnostico de cancer 98,4 97,9 99,3 ns.
Percepcion de mayor riesgo de cancer de mama 15,7 11,6 15,8 ns.

respecto a otras mujeres de su edad

(p<00001), y el 98% en 2000 no dejaria de ir mayores de 65 afios frente al 98% en las
a hacerse una mamografia por miedo aldiag mujeres menores de 50 afios y al 96% en el
nostico de cancer frente al 95% en 1994 grupo de 50 a 65 afios (P<0,0001). El 89%
(p<0,0001). No se encontraron diferencias de las mujeres mayores de 65 afios considera
significativas en la percepcién de la mujer que la mamografia es necesaria adn sintién
sobre las posibilidades de curacion del cAncerdose bien frente al 97% en las menores de 50
de mama con deteccion precoz. En relacion afios y al 96% en el grupo de 50 a 65 afios
con Otras variables estudiadas, el porcentaje(p<0,0001). No se encontraron diferencias
de mujeres con historia personal de enferme estadisticamente significativas en el resto de
dad de mama es del 16% en 2000 22% enlas variables analizadas.
1994 (p<0,0001), el porcentaje de mujeres
con familiares directos con cancer de mama -
es del 17% en 2000 13% en 1994 (p=0,022) y DISCUSION
el de mujeres con ofros familiares y amigas  pe |os resultados de este estudio se des
con cancer de mama es del 38% en 2000 46%prende que el perfil de la poblacion de muje
en 1994 (p<0,0001). Del total de factores eg ge 40 a 70 afios ha cambiado en nuestro
estudiados, los que presentan mayor NCré pajs de 1994 al afio 2000. Al igual que se
mento de 1994 a 2000 son la intencion de recoge en publicaciones oficiales, en nuestro
hacerse una mamografia en el futuro (17%), estudio encontramos que determinadas
la recomendacion de la prueba por parte del caracteristicas de las mujeres espafiolas han
médico (10%) y la edad (6% en el grupo de yariado en los Gltimos afios. Existe una
56 a 60 afios). menor tasa de paro, un mayor ndmero de
) _mujeres divorciadas y separatfay una

La tabla 3 muestra las variables de a€titu  mayor proporcion de mujeres con cobertura
des de lamujere mformacpn sobre el cancer ganitaria privada o mixta, posiblemente en
de mama y la mamografia por grupos de rgjacion con el mayor indice de riqueza en

edad, en las mujeres que se habian realizadgspafia en el afio 2000 en comparacién con
al menos una mamografia en los Gltimos dos 1gg£t

afios, en el afio 2000. El porcentaje de muje
res con intencion de hacerse una mamogra De las caracteristicas sociosanitarias-estu
fia en el futuro es del 86% en las mujeres diadas llama la atencién el aumento signifi
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cativo del numero de mujeres que refiere edad. Este hecho parece estar en estrecha
haber visitado al ginecélogo en los ultimos relacion con la existencia de programas de
dos afios, y el llamativo aumento de la reco deteccién precoz de cancer de mama en las
mendacion de la mamografia por parte del distintas CCAA que suelen incluir como
médico en el afio 2000 en comparacion con poblacién diana a las mujeres de 50 a 65
1994. En este Ultimo afio, solo la cuarta par afios de ed&d Observamos que la realiza
te de las mujeres espafiolas manifestaba quecion de mamografia es baja en el grupo de
su médico les hubiera recomendado algunamas de 65 afios de edad, con apenas diferen
vez hacerse una mamografia. Creemos quecia entre 1994 y el afio 2000. Algunos auto
este cambio resulta de gran interés ya que elres consideran que es preciso prestar-aten
médico juega un papel fundamental en el cién a estas mujeres ya que la mamografia
acceso de la mujer a los programas preventi puede beneficiarlds y ademas en Estados
vos de cancer ginecoldgiéd? Unidos la mitad de los nuevos casos de can
cer de mama son diagnosticados en mujeres
Nuestro estudio muestra que los factores por encima de 65 afios de etfatia realiza
relacionados con actitudes de la mujer e ci6n de mamografia en el grupo de 40 a 50
informacion sobre el cancer de mama y la afios disminuye sensiblemente en el afio
mamografia han mejorado sensiblemente en2000 en comparacion con 1994. Este dato
el afio 2000 en comparacion a 1994. Un podria interpretarse como una aproximacion
mayor numero de mujeres muestra actitudesa las recomendaciones de la Unién Europea
positivas y un mayor nivel de informaciéon que aconsejan la realizacion de la mamogra
sobre el cancer de mama y la mamografia, fia en las mujeres mayores de 50 afios de
factores considerados fundamentales paraedad. No obstante, un tercio de las mamo
que la mujer acuda a realizarse una mamo grafias realizadas en el afio 2000 lo fueron en
grafig®. Para algunos autores la motivacion mujeres de 40 a 50 afios, lo que implica una
de la mujer por su salud y el conocimiento de alta proporcion de realizacion de la prueba
la mamografia junto con el riesgo de la en un grupo de edad donde los beneficios de
enfermedad son los predictores mas comu |a mamografia son mas controvertitfgd
nes del uso de la pruéBd_lama la atencion
en nuestro estudio la mayor percepcion de En nuestro estudio no aparecen diferen
riesgo de cancer de mama en el afio 2000 ercias de interés en las caracteristicas socio-
relacién con 1994. Es posible que la mayor sanitarias estudiadas de las mujeres con una
difusion de informaciéon sobre el cancer de mamografia en 1994 y el afio 2000, con
mama y la mamografia acaecida en los Ulti excepcion de la recomendacién de la mamo
mos afio¥?*haya hecho que algunas muje grafia por parte del médico. Este factor
res puedan sentirse mas vulnerables ante laaumenta significativamente en el afio 2000
enfermedad. con relacion a 1994, aunque no en la misma
medida que en la poblacién de mujeres de 40
En cuanto al perfil de las mujeres que se a 70 afios de edad. La ausencia de diferen
habian realizado una mamografia en los doscias relevantes en las caracteristicas socio
anos previos no encontramos diferencias demogréficas y socio-sanitarias parece-indi
significativas en las caracteristicas sociode car un perfil homogéneo de las mujeres que
mograficas en 1994 y en el afio 2000, con se realizan la prueba.
excepcion de la edad de la mujBuestro
estudio muestra un importante incremento Al igual que ocurria en la poblacién de
en la realizacion de mamografia en el grupo mujeres de 40 a 70 afios, en el grupo de
de 56 a 60 afios de edad. Se observa que en ehujeres con al menos una mamografia en los
afio 2000 la prueba se realiza en mayor Gltimos dos afios encontramos en mayor
medida en mujeres entre 51 y 65 aflos de medida actitudes positivas y un mayor nivel
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de informacion sobre el cAncer de mamay la afios de edad, lo que parece indicar la
mamografia en el afio 2000 en comparacion influencia de los programas de cribado.
con 1994. Creemos que el cambio en la acti Resulta sumamente positivo que las mujeres
tud de la mujer podria estar en relacion con espafiolas muestren en mayor medida en el
el esfuerzo realizado por las autoridades afio 2000 actitudes positivas y un mayor
sanitarias, tanto de la administracién autoné nivel de informacion sobre el cancer de
mica como central, en el desarrollo de aetivi mamay la mamografia.

dades encaminadas a la prevencién y promo
cion de la salud de la mujé#?

A raiz de los datos obtenidos en nuestro
estudio consideramos de interés valorar la 1.
posible relacién entre las variables de actitu
desy la edad de la muj&omprobamos que
la intencién de la mujer de hacerse una
mamografia en el futuro y la consideracion
de que la mamografia es necesaria aln sin
tiéndose bien es mayor en las mujeres-jéve 2
nes y en los grupos de edad incluidos en los
programas de cribado, y menor en las muje
res mayores de 65 afios. Creemos que el
aumento de cobertura de los programas has
ta los 69 afios de edad, tal como estan llevan
do a cabo algunas CCAA, podria ayudar a
promover actitudes positivas en las mujeres
de esta edad. .

Por otra parte, en las mujeres que se habian
realizado una mamografia en los dos afios
previos encontramos una menor proporcion
de historia de enfermedad de mama en el afio
2000 en relacion con 1994. Este dato podria >
indicar la mayor asociacion del uso de la
mamografia con enfermedades de la mama
en 1994, frente a la mayor relacién con prac
ticas preventivas en el afio 2000, lo que en
parte podria ser debido a los programas de®
cribado.

7.
En conclusion, el presente estudio mues

tra que el perfil de las mujeres de 40 a 70
afios ha cambiado en Espafa en el afio 20008
en relacion con 1994. Sin embar no ha ‘
cambiado sustancialmente el perfil sociode
mografico y sociosanitario de las mujeres
gue se habian realizado una mamografia en
los dos afios previos. No obstante, en el afio
2000 la realizacion de la prueba tiene lugar g
en mayor medida en las mujeres de 51 a 65
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RESUMEN

Fundamento: Los ingresos innecesarios en los hospitales de
agudos tienen importantes consecuencias sobre su eficiencia y orga-
nizacion. El objetivo de este estudio es identificar el grado de inade-
cuacion de los ingresos realizados desde un servicio de urgencias
hospitalario y sus causas, asi como cuantificar las estancias inade-
cuadas generadas por estos ingresos.

Método: Se evalué la adecuacion de 622 ingresos realizados en

al afio 2002 seleccionados aleatoriamente, y la del total de estanciasPita! €émergency department
Aluantify the unnecessary hospital days of care generated by these

generadas por los ingresos inadecuados y una muestra representativ
de los ingresos adecuados de un hospital de segundo nivel de Astu-
rias. El instrumento de revision fue Abpropiateness Evaluation
Protocol.Se realizé un andlisis descriptivo de la muestra, un analisis
bivariante y un anélisis de regresion logistica multivariante.

Resultados:Se consideraron inadecuados 63 ingresos (10,1%).
La principal causa de inadecuacion fueron los ingresos para realizar
pruebas diagndsticas y/o tratamientos que podrian realizarse de for-
ma ambulatoria. Los ingresos innecesarios generaron un 78,2% de
estancias innecesarias y los necesarios un 24,8%. Incrementaron el
riesgo de ingresos innecesarios la derivacion a urgencias desde con-
sultas externas del propio hospital (OR:4,50, IC 95%: 1,59-12,76),
ingresar en horario de mafiana (OR: 13,97, IC 95%: 1,86-104,76) o
tarde (OR: 7,70, IC 95%: 1,01-58,72), ingresar en los servicios de
cardiologia (OR: 3,93, IC 95%: 1,22-12,70) y neurologia (OR: 5,86,
IC 95%: 1,88-18,30) disminuy6 el riesgo de ingreso innecesario la
experiencia de ingresos previos (OR: 0,34, IC 95%: 0,18-0,65).

Conclusioneslos ingresos innecesarios generan tres veces mas

estancias inadecuadas que los necesarios. Los problemas organizati-(

vos del centro son la principal causa de ingresos inadecuados.

Palabras clave:Alta del Paciente. Hospitales. Servicio de
Admisién en Hospital.
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ABSTRACT

Impact on Hospital Days of Care Due
to Unnecessary Emergency Admissions

Background: Unnecessary admissions of acute cases have
major impacts on hospital efficiency and organization. This study is
aimed to identify percentage of unnecessary admissions from a hos-
and the reasons why, as well as to

admissions.

Methods: It has been analyzed the appropriateness of 622
admissions made in 2002, selected at random, all of the hospital stays
generated by the inappropriate admissions and a representative sam-
ple of the appropriate admissions of a second-level hospital in Astu-
rias. The review tool was thppropriateness Evaluation Protocol.

A descriptive analysis, a bivariate analysis and a multivariate logic
regression analysis were made.

Results: A total of 63 admissions (10.1%) were judged inappro-
priate. The main cause of inappropriateness were admissions for per-
forming diagnostic tests and/or treatments, which could be carried out
on an outpatient basis. These unnecessary admissions generated
78.2% of unnecessary stays, and the appropriate admissions generated
24.8% of unnecessary stays. Referrals to hospital emergency rooms
from physicians outside of the hospital proper heightened the risk of
unnecessary admissions (OR:4.50, 95% ClI: 1.59-12.76), daytime
admissions (OR: 13.97, 95% ClI: 1.86-104.76) or evening admissions
OR:7.70, 95% CI: 1.01-58.72), admissions to cardiology wards (OR:
3.93, 95% CI: 1.22-12.70) and neurology wards (OR: 5.86, 95% ClI:
1.88-18.30), the experience of prior admissions having lowered the
risk of unnecessary admission (OR: 0.34, 95% CI: 0.18-0.65).

Conclusions: Unnecessary admissions generate three times
more inappropriate stays than the necessary admissions. Hospital
organization-related problems are the main cause of inappropriate
admissions.

Key words: Admitting Department, Hospital. Patient Discharge.
Hospitals.
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INTRODUCCION identificar el grado de inadecuacién de los
ingresos realizados desde el Servicio de
Los ingresos inadecuados en hospitales deUrgencias Hospitalario (SUH) en servicios
agudos sigue siendo tema de interés despuésnédicos y sus causas y cuantificar las estan
de dos décadas de revisién con instrumentoscias inadecuadas generadas por estos-ingre
basados en criterios explicitdsLas hospi Sos.

talizaciones inadecuadas en servicios médi
cos se mantienen entre el 10 y 20%, aunque
algunos estudios han observado una dismi
nuciér?. Las principales causas de inadecua
cion*>19-13(ingresos para realizar procedi Se revisaron las historias clinicas de las
mientos diagnésticos y/o terapéuticos que personas ingresadas en servicios médicos
podrian realizarse ambulatoriamente,-pro desde el SUH en el afio 2002, para valorar la
blemas de ganizacion del hospital y el esti  adecuacidn del ingreso y de las estancias
lo de practica de los médicos) tampoco-vari generadas en el hospitahlé del Nalon,
an, y mientras que algunas intervenciones centro de referencia del area sanitaria de
como el AdeQuo$ o unidades de corta Langreo (Asturias). Se trata de un hospital
estancia han mostrado su efectivitiadras comarcal de segundo nivel que dispone de
como la retroinformacion a los clinicos ofre 251 camas (106 asignadas a los servicios
cen resultados variablés”, médicos) para atender a 83.3@2sonas. En
el afio 2002 ingreso un total de 2.874 pacien

El incremento de los costes sanitarios es tes, de los que 149 correspondieron a ingre
uno de los ayumentos principales en el sos programados. Se atendié un total de
desarrollo de la revision de la utilizacién de 27.193 ugencias, de las cuales ingresaron
los recursos para disminuir la hospitaliza 4.672 (17,2%).
cion inadecuada. Es necesario tener en-cuen
ta que el posible ahorro derivado de la evita  La muestra (n=622), estimada para cada
cion de estancias inadecuadas, tiene distintouno de los servicios médicos con una preci
significado para los hospitales, los usuarios sion del 6%, un error alfa del 5% y una-pre
y los pagadores, y su mayor o menor benefi valencia de ingresos inadecuados del 15%,
cio (para el hospital) puede estar relacionado se estratifico por grupos de edad (15-44, 45-
con el indice de ocupacion, la necesidad de 64, 65-74 y 75 y mas), y se aumento en un
concertar camas, el sistema de financiacion 10% para compensar posibles pérdidas. En
y una buena gestién para utilizar adecuada los servicios de nefrologia y endocrinologia,
mente las camas «liberadas». Por estocon 28y 35 altas respectivamente, se revisa
Meneu?® propone diversos «beneficios no ron todas las altas. La seleccion de las histo
meramente contables» de la revision del usorias se realizé por muestreo aleatorio simple
inadecuado, como la identificacion de la desde la base de datos de admisiones del
hospitalizacion inadecuada y sus causas parahospital. El instrumento de revision fue la

MATERIAL Y METODOS

definir intervenciones vinculadas a objeti
vos de gestion, disponer de informacion
relevante para la planificacion sanitaria con
criterios objetivos, o valorar la responsabili
dad de los distintos estamentos en hospitali
zacion inadecuada.

version validada para Espafia del Apprepia
teness Evaluation ProtiddI(AEP). Los
revisores, cuatro médicos participantes en el
estudio, que alcanzaron un acuerdo interob
servador superior al 85% con un revisor
experto en el uso del AERvisaron las his
torias clinicas para identificar la adecuacion

La relevancia de los ingresos inadecuados del ingreso. En cuanto a las estancias se revi

se deriva del mayor nimero de estancias queso el total de las generadas por los ingresos
originan®1620 E| objetivo de este trabajo es inadecuados y uno de cada tres de los ingre
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sos adecuados (n=184) seleccionados-siste el 45,8% mayores de 74 afios. Acudieron
maticamente. espontaneamente agencias el 64,7% vy el
15,9% en horario nocturno, el 83,8% tenia
La variable de estudio fue la adecuacion dos o méas patologias crénicas, casi la mitad
del ingreso (si/no) y las variables indepen de los pacientes (48,9%) acudieron gear
dientes eran la adecuacion de la estanciacias por enfermedades del aparato circulato
(si/no), los motivos de la inadecuacion de los rio y respiratorio; al 75,9% se le realiz6 mas
ingresos y estancias segun el listado del de cinco pruebas diagnosticas egeucias.
AEP, edad, sexo, servicio de alta, (medicina E| 46,6% habia tenido uno o mas ingresos
interna, neumologia, cardiologia, neurolo hospitalarios, el 65,5% habia acudido al
gia, digestivo, endocrino/nefrologia), dis SUH al menos una vez el afio anterior y la
tancia desde la zona de salud de procedencisestancia media fue dell0 dias
al hospital, orden de asistencia (espontaneo,(1C95%:10,3-1,7 (tabla 1).
atencién primaria, consultas externas hospi
talarias), estacion del afio, dia de la semana, De los 622 ingresos revisados 63 (10,1%)
hora de llegada a gencias (mafiana: 6,01- se consideraron inadecuados, el porcentaje
14,00, tarde: 14,01-22,00, noche: 22,01- de inadecuacion fue significativamente mas
6,00), patologias cronicas asociadas, diag elevado en los pacientes que procedian de
naéstico principal que motivo el ingreso (€la  consultas externas del propio hospital
sificacion Internacional de Enfermedades (30,4%), los que tenian una o ninguna pato
CIE 9-Modificacion Clinica), pruebas diag  logia crénica (18,0%), los que no tenian-nin
nosticas realizadas engencias (hemogra  guna visita al SUH (15,8%), ni ingreso hos
ma, bioquimica sangre/orina, coagulacion pitalario en el afio anterior (14,7%), los

sanguinea, gasometria, radiologi&CT ingresados en el servicio de neurologia
ecografia, ECG, cultivo), ingresos hospitala (21,4%), los que acuden ajyencias entre las
rios y visitas a igencias en el ultimo afio. 6 y 14 horas (14,9%), y los pacientes dados

de alta por tumores (36,4%) (tabla 1). La

Andlisis Estadistico: Se realiz6 un analisis mayor parte de la inadecuacion de los ingre

univariante para describir la muestra (media sos hospitalarios (73,0%) fue debida a ingre
e intervalo de confianza al 95% para las sos para realizar pruebas diagndsticas y/o
variables cuantitativas y frecuencias para las tratamientos que podrian haberse realizado

categoricas) y analisis bivariante con las de forma ambulatoria (tabla 2).
variables de interés para establecer refacio

nes, utilizandose el estadistico chi cuadrado. El analisis de regresion logistica de-pre
Para controlar la confusion e interaccion con diccion de ingresos inadecuados revel6 que
las variables que alcanzaron significacion la procedencia de las consultas externas del
estadistica en el analisis bivariante se realizo propio hospital, el acudir al SUH en el hora
un analisis de regresion logistica multiva rio de mafiana y tarde e ingresar en los ser
riante (variable dependiente ingreso adecua vicios de cardiologia y neurologia aumen
do si/no), por el métodstepwisg con un  tan el riesgo de ingresos inadecuados. Por el
valor de p menor de 0,05 para la inclusion y contrario, haber ingresado el afio anterior
menor 0,10 para su exclusion. Los analisis se disminuiria el riesgo de ingreso inadecuado.
realizaron con el SPS3.0. (tabla 3)

En los ingresos innecesarios el porcentaje
RESULTADOS de estancias inadecuadas fue del 78,0%
(571), mientras que la muestra de ingresos
La edad media de las personas ingresadasmecesarios —sin diferencias significativas
fue de 69,2 afios, (IC 95%:68,2-70,7) siendo respecto al total de ingresos adecuados—
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Tabla 1

Caracteristicas de los ingesos y pocentaje de inadecuacion

inTg::;:)s Ingresos inadecuados
n % n %

Sexo Hombre 361 58% 35 9,7
Mujer 261 42% 28 10,7

Edad 15-64 169 27,2 21 12,4
65-74 168 27 18 10,7

>74 285 458 | 24 8.4

Orden asistencia* Espontaneo 427 68,8 39 9,1
Atencion Primaria 171 27,5 17 9.9

Consultas Externas 23 3,7 7 30,4

Hora de llegada* Maiiana 261 42.0 39 14,9
Tarde 262 42,1 23 8.8

Noche 99 15,9 1 1,0

Dia semana Lunes 91 14,6 6 6,6
Martes 110 17,7 16 14,5

Miércoles 95 15,3 13 13,7

Jueves 89 143 8 9,0

Viernes 96 15,4 10 10,4

Sabado 70 11,3 5 7,1

Domingo 71 11,4 5 7,0

Estacion del afio Invierno 150 24,1 14 9,3
Primavera 142 22,8 11 1,7

Verano 158 254 17 10,8

Otofio 172 27,7 21 12,2

Diagnéstico al alta segtin CIE | 1. Enf. infecciosas y parasitarias 19 3,1 2 10,5
9* 1. Tumores 22 3,5 8 | 364
I11. Enf. de las glandulas endocrinas, nutricion.... 34 5,5 1 2,9

IV. Enf. de la sangre y 6rganos hematopoyéticos 17 2,7 4 23,5

V. Trastornos mentales 17 2,7 3 17,6

VI. Enf. del sistema nervioso y érganos de los sentidos 85 13,7 15 17,6

VIL Enf. del aparato circulatorio 156 25,1 11 7,1

VIIL Enf. del aparato respiratorio 148 23,8 1 0,7

IX. Enf. del aparato digestivo 85 13,7 4 4,7

Otros 39 6,3 14 359

Distancia al hospital 0-5 Km. 293 47,1 31 10,6
5,1-15 Km. 179 28,8 18 10,1

>15 Km. 107 17,2 8 75

Fuera del area 43 6,9 6 14

Patologias cronicas* 0-1 100 16,1 18 18
2 0 mas 522 83,9 45 8,6

Ingresos el ultimo afio* Ninguno 333 53,5 49 14,7
Uno o mas 289 46,5 14 4.8

Visitas a urgencias ultimo Ninguna 215 34,6 34 15,8
aiio* Una o més 407 654 | 29 7,1
Pruebas diagnosticas* 0-4 150 24.1 21 14
Cinco o mas 472 75,9 42 8,9

Estancias 1-3 estancias 76 12,2 9 11,8
4-8 estancias 210 33,8 18 8,6

Mas de 8 estancias 336 54,0 36 10,7
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Tabla 1(Cont.)
Servicio de alta* Neumologia 127 20,4 4 3,1
Cardiologia 125 20,1 14 11,2
Medicina Interna 114 18,3 12 10,5
Neurologia 103 16,6 22 21,4
Digestivo 107 17,2 9 8,4
Endocrino/Nefrologia 46 74 2 4.4
e p<0,05
Tabla 2
Causas de admision inadecuada
Numero %
ingresos
Pruebas diagnosticas y/o tratamientos pueden realizarse en consultas externas 46 73,0
El paciente ha sido ingresado para realizar pruebas diagndsticas y/o tratamiento que pueden 9 14,3
realizarse en consultas externas, excepto si el paciente vive muy lejos como para efectuarse de
forma rapida
Otras 8 12,7
Total 62 100
Tabla 3
Inadecuacioén de los ingesos. Andlisis deegresion logistica
Intervalo Confianza 95,0%
Odd Ratio Significacion
Inferior Superior
Orden asistencia
Espontaneo 1,000
Atencion Primaria 1,056 0,562 1,984 NS (0,865)
Consultas externas 4,503 1,589 12,755 0,005
Ingresos previos
Ninguno 1,000
Uno o mas 0,339 0,177 0,650 0,001
Servicio de ingreso
Neuomologia 1,000
Medicina Interna 3,119 0,949 10,252 NS (0,061)
Cardiologia 3,934 1,219 12,698 0,022
Nefro/Endocrino 0,802 0,134 4,804 NS (0,809)
Neurologia 5,861 1,878 18,294 0,002
Digestivo 2,636 0,765 9,084 NS (0,125)
Hora de ingreso
Noche 1,000
Mafiana 13,968 1,862 104,760 0,010
Tarde 7,698 1,009 58,719 0,049
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Tabla 4

Causas de las estancias inadecuadas segun la adecuacién debsmr

Ingreso adecuado | Ingreso inadecuado Total

n % n % n %
Retraso en el desarrollo del estudio o tratamiento para el que 95 18,3 88 154 183 16,8
el paciente esta hospitalizado
Responsabilidad del médico o del hospital 404 77,7 476 83,4 880 80,7
Responsabilidad del médico o de la familia del paciente 3 0,6 7 1,2 10 0,9
Responsabilidad del medio (No disponibilidad de una 18 3,5 0,0 18 1,6
instalacion alternativa)
Total 520 100,0 571 100,0 1091 100,0

generd un 24,8% de estancias inadecuadas-revision de todas las estancias de cada
(520). Los problemas ganizativos del ser  ingreso seleccionado— infraestima ligera
vicio o del hospital fueron la causa de la mente la proporcion de estancias inadecua
mayoria de las estancias inadecuadas, sindas, pero puede producir sesgos en las
diferencias significativas respecto a la nrece variables asociadas al uso inadecuado en
sidad del ingreso (tabla 4). relacion a la duracion de la estancia, (en los
ingresos mas prolongados se observa mayor
i proporcion de estancias inadecuadas) por lo
DISCUSION que hay que tenerlo en cuenta al valorar
estos resultadés
Los resultados obtenidos en este estudio
ponen de manifiesto que los ingresos innece  Por Ultimo, las limitaciones propias del
sarios tienen un fuerte impacto sobre las AEP, ya que aungque ha demostrado su-vali
estancias hospitalarias, ya que generan tresdez y una elevada fiabilidad interobserva
veces mas estancias inadecuadas que loglor'®, no tiene en cuenta el uso inapropiado
ingresos necesarios. Se observa ademas queée procedimientos diagnosticos y terapéuti
algunos factores, como ingresar en los servi cos, ya que siempre valora como adecuado
cios de cardiologia y neurologia, la proce el juicio clinico, considera disponibles los
dencia de las consultas externas del propiorecursos alternativos a la hospitalizacion y
hospital, la hora del ingreso y la experiencia no considera las expectativas de los enfer
previa de ingresos hospitalarios se asocian amos y familiares Ademas el AEP detecta
la necesidad del ingreso. como innecesarias estancias de escasa inten
sidad diagndstica y de consumo de recur
En relacion al disefio del estudio deben sod® lo que debe valorarse en su planifica
sefalarse algunas limitaciones a tener encion.
cuenta en la interpretacion de los resultados
obtenidos. Asi, la calidad de la historia cli La edad?y el diagnésticd?l, que en otros
nica puede repercutir tanto en la clasiica estudios se asocian a la inadecuacion del
cion de un ingreso adecuado/inadecuado ingreso, no se asocian en éste, aunque hay
como en las posibles causas de inadecua otros estudios en los que tampoco se asocia
cion, ya que el AEP asume que los datos la edad®??a la hospitalizacién inadecuada.
esenciales para determinar la necesidad deEsta disparidad podria estar relacionada con
la hospitalizacion y sus causas se hallan enla metodologia del estudio (muestreo), los
la historia clinica, el sistema de muestreo grupos de pacientes incluidos o las clasifica

546 Rev Esp Salud Publica 2005179, N.° 5



IMPACTO DE LOS INGRESOS URGENTES INNECESARIOS SOBRE LAS ESTIAS HOSPITALARIAS EN UN HOSPITAL DE ASTURIAS

ciones del diagnoéstico de ingreso utiliza cuados y estancias inadecud8#s® Por
das? ello, las intervenciones para reducirlos
podrian tener una fuerte repercusion sobre
El incremento de riesgo de ingreso inade |as estancias inadecuadas, ya que un peque
cuado cuando el paciente es derivado desdefio nimero de ingresos (10,1%), son los res

las consultas externas del propio hospital se ponsables de la mitad de las estancias inade
ha observado en otros estudigdpone en  cuadas (52,43 %).

evidencia problemas degamizacion hospi
talaria para la agilizacion de diagndsticos o En los Ultimos afios se han desarrollado
procesos terapéuticos, auque la literatura endiversas estrategias circunscritas al ambito
este aspecto es escasa. hospitalario para mejorar la utilizacion de
los hospitales, agilizando la realizacion de

Los ingresos hospitalarios previos y la pruebas diagnosticas y tratamientos (hospi
comorbilidad (mas de una patologia cronica) talizacion de dia o domiciliaria, unidades de
podrian estar relacionados probablemente corta estancia, consultas de alta resolucion,
con la mayor intensidad del tratamiento de cirugia mayor ambulatoria), racionalizacion
estos pacientes (detectada por el AEP} aun de la practica clinica (vias clinicas, guias de
que en otros estudios estos factores no sepractica), incremento en la oferta de recursos
asocian a la hospitalizacion inadecudda socio-sanitarios (unidades de cuidados

paliativos, hospitales de media ygarestan

Por su parte las diferencias entre servicios cia), intervenciones sobre los clinicos para
en los ingresos inadecuad8$*podrian  disminuir el uso innecesario (retroinforma
estar relacionadas con la especialidad medi cion de resultados, AdeQuos). Sin engioar
cay el tipo de pacientes que atienden, peroel problema de fondo parece continuar y es
sobre todo con las caracteristicas de los que la prioridad para realizar determinadas
médicos, estilo de practica, pautas diagrosti pruebas diagnésticas se establece en funcion
casy de tratamiento, lagamizacion interna,  de dénde esta el paciente (sala de hospitali
y su relacién con el resto de los servicios zacién general, unidad de alta resolucion,
hospitalario& consultas externas o atencion primaria), y no

) _ de criterios clinico?.
Las causas més frecuentes de ingreso

inadecuado son los tratamientos y/o las La capacidad de la atencién primaria para
pruebas diagndsticas que podrian ser-reali disminuir los ingresos inadecuados es una
zadas ambulatoriamentean lo referente a  estrategia no estudiada hasta la fecha, a
las estancias, casi la mitad de las inadecua pesar de que algunos estudios e informes han
das se asocian a problemagamizativos del  sefialado su inter&7, por ello, y conside
hospital o del servicio (retrasos en el desa rando que la realizacién de pruebas diagnés
rrollo de exploraciones para las que el ticas y/o tratamientos que podrian realizarse
paciente fue ingresado y que son necesariasde forma ambulatoria es la principal causa
para tomar decisiones, o prolongacion del de inadecuacion de los ingresos, la relevan
ingreso por demora en la recepcion de resul cia de una atencién primaria fueits!
tados de pruebas diagndsticas o intercensul (incremento de la capacidad resolutiva,
tas) lo que orienta a problemas dgamiza coordinacion entre primaria y especializada
cion interna del hospital y de los servicios.  para mejorar la gestion del circuito de explo
raciones complementarias e interconsultas),
La relevancia de los ingresos inadecuados como una estrategia Util para disminuir la
deriva de las estancias inadecuadas que ori hospitalizacién inadecuada deberia incluirse
ginan. En la mayoria de los estudios se en los préximos estudios sobre inadecuacion
observa una asociacion entre ingresos inade de ingresos y estancias hospitalarias.
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VARIABILIDAD EN LA PRESCRIPCION FARMACEUTICA DE ATENCION
PRIMARIA DE CASTILLA LA MANCHA DURANTE 2003

Francisco Lopez de Castro, M2 José Montero Fernandez, Natalia Valles Fernandez, Olga Fernandez
Rodriguez, Gemma Alejandre Lazaro y Joaquin Chacon Fuertes.

Gerencia de Atencion Primaria de Toledo. Servicio de Salud de Castilla-La Mancha (SESCAM).

RESUMEN ABSTRACT
Fundamento: Detectar la variabilidad en la practica clinica es Variability in Primary Care Drug
importante, ya que puede implicar infra o sobreutilizacién de recur- .. . .
sos. El objetivo del estudio fue estudiar en Castilla la Mancha la Prescription in 2003 in
variabilidad de la prescripcion farmacéutica en Atencién Primaria, Castile-la Mancha, Spain

en funcién de determinadas caracteristicas sociosanitarias de cada
zona de salud.
Background: Detecting variability in clinical practice is
Métodos: Se reviso en 180 zonas de salud la prescripcion en important, given that it may entail the underuse or overuse of
2003 de varios grupos terapéuticos, recogiendo las siguientes varia- resources. This study was aimed at studying the variability of drug
bles: nimero de envases prescritos por 100 habitantes, porcentaje deprescription in Primary Care in Castile-La Mancha in terms of cer-
mayores de 65 afios en la zona, frecuentacion (consultas/1.000 habi-tain sociosanitary characteristics of each health district.
tantes), médicos/1.000 habitantes y distancia al hospital de referen-
cia. Methods: The prescribing of various therapeutic groups in 2003
was reviewed in 180 health districts, the following variables having
Resultados:La mayor variabilidad en la prescripcion se encon-  been gathered: number of packages having been prescribed per 100
tr6 en los fibratos (coeficiente de variacion de 42,95%) y antiH2  inhabitants, percentage of inhabitants over age 65 in the district, visit
(38,61%). El grupo con mejor correlacion entre su tasa de prescrip- rate (visits/1,000 inhabitants), physicians/1,000 inhabitants and dis-
ciony las variables analizadas fue el de los inhibidores de la enzima tance to the reference hospital.
de conversion de la angiotensipede Spearman promedio 0,719);
por contra, los antidepresivos tuvieron una correlacion débil Results:The greatest degree of drug-prescribing variability was
(0,324). Elporcentaje de mayores de 65 afjda frecuentaciérson found regarding fibrates (42.95% variance factor) and H2-blockers
las variables que mas aparecen de forma significativa en los mode- (38.61%). The group showing the closest correlation between its
los de regresion multiple construidos para cada grupo terapéutico. prescription rate and the variables analyzed was that of the angio-
El mayor coeficiente de determinacion se encontr6 en el modelo de tensin-converting enzyme inhibitors (mean Spearma0.719);
los inhibidores de la enzima de conversién de la angiotensina antidepressants however showing a weak correlation (0.324).The
(R2=0,761). El coeficiente de determinacion promedio de todos los Ppercentage of inhabitants over age &6d thevisit rate are the
grupos, ponderado en base al volumen de prescripcién, fue de variables arising more significantly in the multiple regression
0,492. models constructed for each treatment group. The highest determi-
nation coefficient was found in the angiotensin enzyme-converting
Conclusiones:Se observa gran variabilidad en la prescripcion inhibitors (R=0.761). The mean determination coefficient for all of
farmacéutica segln las distintas zonas. En general, las variables ana-the groups, weighted on the basis of the prescribing volume, was

lizadas explican en parte dicha variabilidad. 0.492.

Palabras clave:Variaciones en la practica clinica. Prescripcion Conclusions:A high degree of drug-prescribing variability was
de medicamentos. Revision de la Utilizacion de Drogas. Atencion  found to exist according to the different districts. Generally spea-
primaria de salud. king, the variables analyzed explain part of this variability.

Key words: Clinical Practice Variations. Prescriptions, Drug.
Drug Utilization Review. Primary Health Care.
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INTRODUCCION interés despierta en Atencion Primaria, por
la importancia econdmica y sociosanitaria
En el afio 1938 Alison Glover publicé un que tiene y por ser donde se realizan la
estudid en el que daba cuenta de la gran mayoria de las prescripciones. La prescrip
variabilidad existente en las tasas de-inci cién es un fendmeno complejo influenciado
dencia de amigdalectomia en escolares entrepor variables sociodemograficas, de ofertay
los distintos condados de Inglaterra. A partir demanda sanitat@'®
de ese momento se multiplicaron los estu
dios sobre la «variabilidad en la practicacli ~ La Comunidad Auténoma de Castilla-La
nica», comparando tasas de procedimientosMancha cuenta con una superficie de 79.463
médicos o quirgicos y de resultados obte  km? y una poblacion de 1.815.781 habitan
nidos por dichos procedimientos en distintas tes, segun el padron de 2003. El 21,4% de la
areas geograficas o centros sanitarios. Unospoblacion es mayor de 65 afios. Esta dividi
afios mas tarde ®nbeg dio un nuevo da en 180 zonas de salud, agrupadas en 8
impulso a este tipo de estudios, resaltando enAreas de Salud. La poblacion media de las
su «hipétesis de la incertidumbre» cémo el zonas basicas de salud es de 9.172,2 habitan
estilo de practica de los médicos es el primer tes, con un rango entre 324 y 35.018.

factor causante de la variabilidad en situa o )
ciones en las que no existen criterios de  El objetivo de este estudio fue conocer la

actuacion unanimes y clafds variabilidad en la prescripcion de algunos
grupos terapéuticos en Castilla la Mancha, y
La variabilidad en la practica clinica se secundariamente analizar los posibles facto
entiende como las variaciones sistematicasres explicativos de dicha variabilidad rela
(no debidas al azar) en las tasas de incidenciacionados con las caracteristicas sociosanita
(estandarizadas por edad y sexo) de un pro rias de las zonas de salud.
cedimiento clinico a un determinado nivel
de agregacion de la poblacforel interés i
suscitado por la variabilidad se debe a la MATERIAL Y METODOS
posibilidad de que tras ella se esconda un uso
inadecuado de los recursos, bien por sobreu  Se trata de un estudio observacionat des
tilizacion o por infrautilizacion, pero que en criptivo. Se analizé el namero de envases
cualquier caso implicaria una mala calidad prescritos de varios grupos terapéuticos, rea
de la atencién lizadas en las 180 zonas basicas de salud de
Castilla La Mancha en el afio 2003. Por su
La mayoria de los estudios realizados elevado volumen de prescripcion y/o gasto
sobre variabilidad en nuestro pais se refierengenerado, los grupos seleccionados fueron
al ambito hospitalario y de forma mayorita los siguientes: AO2BA (Antihistaminicos
ria a procesos quirgico$’. Aunque notan  H2 [AntiH2]), A02BC (Inhibidores de la
numerosos también existen algunos trabajosbomba de protones [IBP]), CO9A y C09B
realizados en atencion primaria de salud que (Inhibidores de la enzima de conversion de
exploran la variabilidad en el consumo de la angiotensina [IECAs]), CO9C y C09D
recursog en la realizacion de actividades (Antagonistas selectivos de la angiotensina
preventivad en la calidad de la atencion |l [ARA II]), C10AA (Estatinas), C10AB
prestada en algunos procesos crorfchs (Fibratos), JO1M (Quinolonas) y NO6 (Anti
en la frecuentacion a consuftas en la pres depresivos).
cripcion de medicament&s,
Se recogié el nUmero de envases prescri
La prescripcion farmacéutica es uno de tos por cada 100 habitantes de cada uno de
los aspectos de la practica clinica que maslos grupos terapéuticos estudiados, en cada
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zona de salud.ambién se estudiaron ague man, una vez comprobada la no-normalidad
llas variablesexplicativas disponibles a de las variables mediante el test de Kelmo
nivel de zona de salud, como variables gorov-Smirnof.
demogréficas la distancia al hospital derefe
rencia desde la cabecera de la zona y el por
centaje de personas mayores de 65 afios. RESULTADOS
Como variable de utilizacion de servicios la
frecuentacion (n° de consultas por 1.000 De los grupos estudiados, los mayores
habitantes en 2003). Como variable de la volumenes de prescripcion (tabla 1) en 2003
oferta el nUmero de médicos por 1.000 habi correspondieron a los IBP (1.249.629 enva
tantes. Los datos de prescripcion se extraje ses), los IECAs (1.155.512) y los antidepre
ron del programa Digitalis y nos fueron faci  sivos (1.127.304). La mayor variabilidad en
litados por el area de Farmacia del Servicio la prescripcion se encontrd en la de fibratos
de Salud de Castilla-La Mancha (SES (con un coeficiente de variacion de 42,95%),
CAM), mientras que los correspondientes a antiH2 (38,61%), ARA 11 (37,10%) e IECAs
las demas variables estudiadas proceden de(37,06%). Por el contrario, la menor variabi
Sistema de Informacién en Atencion Prima lidad se observé en la prescripcion de antide
ria de las distintas Gerencias de Atencion presivos (29,72%) e IBP (29,33%). En los
Primaria de Castilla La Mancha. grupos terapéuticos de antiH2 y quinolonas
se encontraron razones de variacion por
El analisis estadistico se hizo con el-pro encima de 10, lo que indica que la prescrip
grama SPSS 9.0. Para la descripcion de loscién por 100 habitantes en algunas zonas de
resultados se utilizaron la media y la desvia salud fue 10 veces mayor que en otras.
cion tipica. Como indicadores de la variabi
lidad se emplearon la razén de variacion Respecto a la correlacion entre el nimero
(high-low ratio), que nos indica cuantas de envases prescritos por 100 habitantes y
veces es mas frecuente la prescripcion enlas variables explicativas de la zona de
una zona respecto a otra, y el coeficiente desalud, en la tabla 2 se pueden apreciar los

variacion, medida fiable, véalida gmplia coeficientes de correlacion bivariados de la
mente utilizada en los estudios de variabili prescripcion de cada grupo terapéutico con
dad7”18 las variables estudiadas. Se han encontrado

correlaciones fuertes en la prescripcion de
Para valorar la capacidad explicativa de la IECAs (con coeficientes entre +0,848 y
variabilidad del conjunto de variables estu +0,415), IBP (entre +0,767 y +0,466) y qui
diadas se construy6 para cada grupo terapéu nolonas (entre +0,727 y +0,578). Por contra,
tico un modelo de regresion multiple, siendo en la prescripcién de antidepresivos y fibra
la variable dependiente el nimero de enva tos se encontraron correlaciones entre
ses por cada 100 habitantes, y las indepen +0,426 y +0,129.
dientes la distancia al hospital, el porcentaje
de sujetos mayores de 65 afios, la frecuenta  La variable explicativa mas correlaciena
cion y el nimero de médicos por 1.000 habi da con la prescripcion fue el porcentaje de
tantes. Dada la finalidad de la regresion, mas personas mayores de 65 afios (coeficientes
predictiva que estimativa, se opté por un entre +0,848 y +0,421), seguida del nimero
modelo maximo que minimizara la probabi médicos/1.000 habitantes (entre +0,837 y
lidad de infraajuste (Enter). +0,351) y de la frecuentacion (entre +0,775
y +0,367), mientras que la variable distancia
También se calcularon los coeficientes de al hospital se correlacioné débilmente (entre
correlaciéon de la variable dependiente con +0,578 y +0,273) con la mayoria de las pres
las independientes, utilizandogdale Spear cripciones.
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Tabla 1

Datos de la pescripcion de cada grupo terapéutico. Castilla-La Mancha, 2003

Envases Nim de envases por 100 habitantes (1)
Grupo terapéutico (codigo)
prescritos en 2003 Media DE Rango RV CvV

AntiH2 (A02BA) 404.376 27,89 10,77 7,02-76,8 10,94 | 38,61%
IBP (A02BC) 1.249.692 83,35 24,45 32,1-196,3 6,11 29,33%
IECA (C09A+B) 1.155.512 82,49 30,57 22,9-205,9 8,99 37,06%
ARAII (C09C+D) 790.217 51,34 19,05 13,0-118,9 9,14 37,10%
Estatinas (C10AA) 972.129 66,93 23,24 21,2-172,5 8,13 34,72%
Fibratos (C10AB) 88.487 5,68 2,44 1,6-15,8 9,87 42,95%
Quinolonas (JO1M) 201.305 13,72 4,48 3,6-38,8 10,77 | 32,65%
Antidepresivos (N06) 1.127.304 69,33 20,60 29,3-141,4 4,85 29,72%

IBP: inhibidores de la bomba de protones. IECA: Inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina.
ARA 1II: Antagonistas selectivos de la angiotensina II.
DE: desviacion estandar. RV: razon de variacion (valor maximo/valor minimo). CV: coeficiente de variacion (DE/media x 100).
(1) Distribucion del nimero de envases prescritos por 100 habitantes en las 180 zonas de salud de Castilla La Mancha.

Tabla 2

Coeficientes de corelacion ( de Spearman) ente la prescripcion de cada grupo terapéutico y las variables
sociosanitarias estudiadas en cada zona de salud

Grupo Terapéutico (codigo) . Distancia al N° de médicos .
0 . Poblacion mayor de . Frecuentacion
[N° de envases prescritos 65 aiios (%) hospital de por 1000 (consultas/hablaio)
por cada 100 habitantes] ? referencia (km) habitantes "
AntiH2 (A02BA) 0,697 0,435 0,589 0,660
IBP (A02BC) 0,767 0,466 0,729 0,646
IECA (C09A+B) 0,848 0,415 0,837 0,775
ARA I (C09C+D) 0,503 0,379 0,431 0,510
Estatinas (C10AA) 0,663 0,316 0,668 0,627
Fibratos (C10AB) 0,421 0,273 0,351 0,367
Quinolonas (JOIM) 0,727 0,578 0,651 0,684
Antidepresivos (N06) 0,426 0,129 (1) 0,347 0,393

IBP: inhibidores de la bomba de protones. IECA: Inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina.
ARA II: Antagonistas selectivos de la angiotensina II.

(1) Corresponde a una p=0,08; el resto de coeficientes de correlacion corresponden a p<0,01.
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Tabla 3

Modelos de egresion multiple (método «Enter») de la pescripcion de los grupos terapéuticos estudiados

’ B ’ DE ’ Beta ’ t ’ p ’ R’
Variable dependiente: AntiH2 (n° envases/100 habitantes)
(Constante) 4,157 2,100 1,979 0,049
Porcentaje de mayores de 65 afos 0,418 0,105 0,412 3,979 0,000
Distancia al hospital 1,994E-02 0,019 0,066 1,029 0,305 0,460
N° de facultativos por 1.000 hab. -2,261 0,875 -0,215 -2,583 0,011
Frecuentacion 1,476 0,296 0,426 4,979 0,000
Variable dependiente: Inhibidores de la bomba de protones (n° envases/100 habitantes)
(Constante) 36,547 4,056 9,011 0,000
Porcentaje de mayores de 65 afos 0,834 0,203 0,362 4,109 0,000
Distancia al hospital 3,189E-02 0,037 0,047 0,852 0,395 0,609
N° de facultativos por 1.000 hab. 6,953 1,690 0,291 4,113 0,000
Frecuentacion 1,442 0,573 0,183 2,518 0,013
Variable dependiente: Inhibidores de la enzima conversora de angiotensina (n° envases/100 habitantes)
(Constante) 13,563 3,968 3,418 0,001
Porcentaje de mayores de 65 aflos 1,391 0,199 0,483 7,006 0,000
Distancia al hospital -4,580E-02 0,037 -0,054 -1,251 0,213 0,761
N° de facultativos por 1.000 hab. 7,685 1,654 0,258 4,647 0,000
Frecuentacion 2,432 0,560 0,248 4,343 0,000
Variable dependiente: Antagonistas selectivos de la angiotensina IT (n° envases/100 habitantes)
(Constante) 18,422 4,264 4,320 0,000
Porcentaje de mayores de 65 aflos 0,269 0,213 0,150 1,262 0,209
Distancia al hospital 3,790E-02 0,039 0,071 0,963 0,337 0,288
N° de facultativos por 1.000 hab. -1,976 1,777 -0,106 -1,112 0,268
Frecuentacion 2,746 0,602 0,449 4,562 0,000
Variable dependiente: Estatinas (n° envases/100 habitantes)
(Constante) 21,615 4,278 5,053 0,000
Porcentaje de mayores de 65 afos 0,721 0,214 0,330 3,368 0,001
Distancia al hospital -6,557E-02 0,039 -0,101 -1,661 0,098 0,519
N° de facultativos por 1.000 hab. 4,334 1,783 0,191 2,430 0,016
Frecuentacion 2,424 0,604 0,324 4,014 0,000
Variable dependiente: Fibratos (n° envases/100 habitantes)
(Constante) 2,598 0,592 4,392 0,000
Porcentaje de mayores de 65 aflos 8,560E-02 0,030 0,373 2,892 0,004
Distancia al hospital 3,110E-03 0,005 0,046 0,570 0,570 0,165
N° de facultativos por 1.000 hab. -0,388 0,247 -0,163 -1,574 0,117
Frecuentacion 0,112 0,084 0,142 1,336 0,183
Variable dependiente: Quinol (n° envases/100 habitantes
(Constante) 4,048 0,801 5,052 0,000
Porcentaje de mayores de 65 afos 0,143 0,040 0,340 3,578 0,000
Distancia al hospital 4,125E-02 0,007 0,329 5,580 0,000 0,547
N° de facultativos por 1.000 hab. -0,702 0,334 -0,160 -2,103 0,037
Frecuentacion 0,491 0,113 0,340 4,337 0,000
Variable dependiente: Antidepresivos (n° envases/100 habitantes)
(Constante) 3,948 0,478 8,267 0,000
Porcentaje de mayores de 65 aflos 6,249E-02 0,024 0,322 2,615 0,010
Distancia al hospital -7,964E-03 0,004 -0,138 -1,807 0,072 0,236
N° de facultativos por 1.000 hab. -4,347E-02 0,199 0,022 -0,218 0,827
Frecuentacion 0,177 0,067 0,267 2,618 0,010

En la tabla 3 se presentan los modelos deestudiadas (porcentaje de mayores de 65
regresién multiple para cada grupo terapéu afos, frecuentacion, distancia y facultativos
tico. Los modelos en los que las variables por mil habitantes) tienen una mayor capaci
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dad para explicar la variabilidad observada ducir dispersiones granddspor lo que
en la prescripcion fueron los de IECAs (coe podemos calificar de importante la variabili
ficiente de determinacién?R0,761), IBP dad observada.
(R?=0,609) y quinolonas (R0,547). El coe
ficiente de determinacion promedio, ponde La variabilidad es diferente de un grupo
rado segun el volumen de prescripcion de terapéutico a otro, probablemente porque
cada grupo terapéutico, fue de 0,492. sus indicaciones no sean igual de claras y el
grado de incertidumbre sobre su uso difiera
Las variables que mas frecuentemente de unos a otros. Asi, en estudios sobre el
aparecieron asociadas de forma significativa consumo de medicamentos en paises de la
en estos modelos explicativos fueron elpor Unién Europea se han observado grupos
centaje de mayores de 65 afios (con eoefi terapéuticos, como los antihipertensivos o
cientes beta que oscilan entre +0,15y +0,48) las benzodiacepinas, con coeficientes de
y la frecuentacion (beta entre +0,14 y variacion superiores al 90%, mientras otros,
+0,45), estadisticamente significativas en como los antidiabéticos —con pautas de uso

casi todos los modelos. bien establecidas—, apenas alcanzan el
20942,
DISCUSION Respecto a las causas de la variabilidad

observada, atendiendo al coeficiente de

La inclusion en el estudio de algunas determinacion promedio encontrado
zonas con poblaciones pequefayconse (0,492), podemos decir que casi la mitad de
cuencia, pocas prescripciones hace posiblela misma podria explicarse por las variables
gue lasrazones de variaciépuedan estar  estudiadas, factores influyentes «por el lado
afectadas por el azalPor ello, como se de la demanda» (poblacién) en su mayoria.
comentd en al apartado de material y méto En general, las variables mas influyentes son
dos, hemos preferido utilizar el coeficiente el porcentaje de personas mayores de 65
de variacién como indice de variabilidad. afios y la frecuentacion, variables basica

mente dependientes de la poblagignen

La variabilidad en la prescripcion ya ha las que resulta comprensible una mayor
sido constatada en otros trabajos que-estu prescripcion en las zonas mas envejecidas y
diaban la utilizacion de algunos grupos{era demandantes de atencion. De hecho, la pro
péuticos concretos, como ansioliti€hs  porcién de pensionistas es una de las varia
antibiéticos® o inhibidores de la bomba de bles que mejor predice el gasto farmacéuti
protone&’. Nuestro estudio pretende dar una co?*y que resulta siempre asociada con la
idea global de la variabilidad en la preserip  prescripcion de medicament®®
cion, no limitada a un solo grupo de farma
cos. En este sentido hemos encontradocoefi  En cuanto a la parte de la variabilidad no
cientes de variacién en torno al 35% en casi explicada por estos factores, aunque nuestro
todos los grupos estudiados, lo que indica la estudio no puede concluir nada al respecto,
existencia de una importante variabilidad en lo mas probable es que proceda de factores
la prescripcion, mayor a la observada en los influyentes «por el lado de la oferta», sobre
estudios antes mencionados, si bien es ciertotodo aquellos que dependen del proveedor
que en ocasiones el ambito del estudio, el directo, esto es, del médico prescriptor y su
nivel de agrupacién de datos (nacionales o ‘estilo de practica’ que a juicio de los exper
regionales) o el indicador de variabilidad tos"?es el determinante fundamental de la
son diferentes y no permiten una compara variabilidad en la practica clinica cuando no
cién clara. En cualquier caso, coeficientes de existen evidencias claras sobre el resultado
variacion superiores al 33% empiezan a tra de las diferentes intervenciones, es deeir
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situaciones de «incertidumbre» sobre la
estrategia clinica a seguir

En resumen, existe una parte de la variabi
lidad en la prescripcién no explicada por los
factores dependientes de la poblacion. Esto
nos debe plantear dudas sobre la calidad de
la atencion, tanto en términos de equidad
(infrautilizacion en determinadas zonas de ©-
salud) como de eficiencia (sobreutilizacion
inadecuada en otr&$)por lo que la calidad
de la prescripcion en aquellos grupos donde
mayor variabilidad existe deberia ser anali 10.
zada.
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RESUMEN ABSTRACT

Fundamento: Los conocimientos actuales permiten considerar Prevalence of Physical ACtiVity and
que existe una asociacion de tipo causal entre el nivel de actividad

fisica y la aparicion de diversas enfermedades. A pesar de ello, laacti-  1tS Relationship to Sociodemographic

vidad fisica es una préctica poco arraigada en la poblacion, que cada Variables and Lifestyles in the Age 18-65
vez se estd haciendo mas sedentaria. El objetivo de este estudio es

describir la prevalencia de sedentarismo en la poblacién de Pamplo- Population of Pamplona, Spain
na, asi como conocer cuales son los factores que mas influyen en él.
Métodos: Se llevé a cabo un estudio transversal mediante Background: Current scientific knowledge upholds the possi-

encuesta postal en una muestra significativa de la poblacion de Pam- bility of considering a cause-effect relationship to exist between the
plona de 18 a 65 afios. La encuesta utilizada incluia una evaluacion degree of physical activity and the onset of different diseases. Des-
de la actividad fisica realizada, basada en el cuestionario de actividad Pite this, physical activity is not a very well-rooted practice among

fisica de Paffenbarger. Se realizé un analisis bivariado y multivaria- the population, which is progressively becoming more sedentary.
do con aplicacion de regresion logistica. This study is aimed at describing the prevalence of sedentarism

. ) . ) among the population of Pamplona, as well as ascertaining what
Resultados:Un 76,6% de las mujeres tienen un estilo de vida  factors have the greatest bearing thereon.

sedentario, mientras que en los varones este porcentaje se reduce

hasta un 56,7%. El sedentarismo se incrementa con la edad, existien- ~ Methods: A cross-sectional study was conducted by means of a
do hasta un 80,3% de varones sedentarios en el grupo de mayor edadpostal survey on a significant sample of the age 18-65 population of
y un 86,3% entre las mujeres, respectivamente. Pamplona. The survey used included an evaluation of the degree of
physical activity based on the Paffenbarger physical activity ques-
tionnaire. A bivariate and multivariate analysis was made using logic
regression.

Conclusiones:Los factores sociodemogréaficos como sexo,
edad, estudios, profesion y estado civil parecen ser determinantes del
estilo de vida sedentario, mientras el consumo de tabaco y la exis-
tencia de sobrepeso y obesidad no lo son. Entre las personas jovenes,  Results:A total of 76.6% of the females have a sedentary lifes-
las mujeres sin estudios universitarios y los varones casados y fuma- tyle, whilst this percentage drops to 56.7% among males. Sedenta-
dores parecen ser poblaciones diana para la promocion de la activi- rism increases with age, up to 80.3% of males and 86.3% of females

dad fisica. being respectively sedentary in the oldest age group.
l:)Palabras clave:Actividad fisica. Estilo de vida. Sobrepeso. Conclusions: The sociodemographic factors such as sex, age,
Tabaco.

formal education, occupation and marital status seem to be determi-
ning factors of the sedentary lifestyle, while smoking and being
overweight or obese are not. Among the young, the females not

Correspondencia: having a college education and married men who are smokers seem
José Javier Elizondo Armendariz. to be target populations for promoting physical activity.
Seccion de Farmacia y Dietética. Clinica de Rehabilitacion de

Salud Mental Key words: Physical activity. Lifestyle. Overweight. Tobacco.

C/ Avenida de Villava 53
31015 Pamplona
Correo electronico: jelizona@cfnavarra.es
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INTRODUCCION El desarrollo de estrategias de promocion
de la salud para el incremento de la actividad
Aunque no estan totalmente esclarecidos fisica requiere el conocimiento de los facto
los mecanismos a través de los cuales lares que determinan dicho nivel de actividad
inactividad fisica resulta perniciosa para la en la poblaciéh Tradicionalmente el estilo
salud, los conocimientos actuales permiten de vida sedentario se ha asociado al sexo
considerar que existe una asociacion de tipofemenind-1°-13 mayor edatl-!4 nivel
causal del nivel de actividad fisica con la socioeconémico baj81®y al habito de
aparicion de diversas enfermedades, entrefumart-1416 En los Ultimos tiempos se viene
las que sobresalen por su importancia la car prestando atencién a otros posibles determi
diopatia isquémica, hipertensién arterial, nantes de la realizacion de actividad fisica,
accidentes cerebrovasculares, diabetescomo son el nivel educativo y la practica de
mellitus, osteoporosis, enfermedades men actividad fisica en los padfés? existencia
tales, algunos tipos de cancsin olvidar de sobrepedél’, tipo de residencfaf,
como afecta al desarrollo y mantenimiento salud percibid& 5 patron de dietdy exis
del sobrepese. tencia de un estilo de vida general saluda
blete,
Algunos investigadorésan constatado
este hecho a través de la valiosa informaciéon  El objetivo de este trabajo es describir la
recogida por la epidemiologia en los Ultimos prevalencia de estilo de vida sedentario en la
decenios, y lo han hecho estimando cuantaspoblacion de Pamplona con edades €om
de las muertes que se producen cada afio en larendidas entre 18 y 65 afios, asi como los
poblacion norteamericana fueron debidas a factores que mas influyen en el sedentaris
cada uno de los principales factores de riesgo.mo.
Asi, identificaron el tabaco como el principal
determinante de causas de muerte evitable, y ]
la dieta y/o falta de ejercicio fisico como el SUJETOS Y METODOS
segundo determinante mas importante.
Se disefi6 un estudio transversal. La infor
La Omanizaciéon Mundial de la Salud macién se obtuvo por encuesta postal basada
(OMS), en su estrategia «Salud para todos en un cuestionario autoadministrado. Se tra
en el aflo 2010», incluye entre sus objetivos bajé con una muestra aleatoria estratificada
la reduccion de la prevalencia de sobrepesopor sexo y edad, obtenida de la poblacion
y obesidad en todos los grupos de edad, asicomprendida entre 18 y 65 afios. Se estimo
como el incremento de la proporcién de que el tamafio de la muestra para el calculo
adultos que realiza actividad fisica modera de caracteristicas con prevalencia descono
da diaria, de modo que la realicen al menos cida (p = 0,5) con una confianza del 95% y
durante 30 minutos; y en adolescentes; pro una precision del 3,5% era de 784 personas.
mover las actividades fisicas que proporcio Se enviaron 3.000 encuestas, de las cuales se
nen una buena capacidad cardiorespiratoriarecibieron cumplimentadas 880, lo que
tres 6 mas veces por semana supone una tasa de respuesta del 29,3%. Se
realizaron dos envios, una carta de presenta
A pesar de todas estas evidencias la activi cién en el primer envio y la encuesta con un
dad fisica es una practica poco arraigada ensobre franqueado para la devolucion en el
la poblacion, que cada vez se esta haciendosegundo.
mas sedentafid. Ademas, los resultados de
los programas emprendidos para fomentarla La encuesta utilizada incluia una evalua
realizacion de actividad fisica no han resul cién de la actividad fisica realizada basada
tado del todo satisfactoribs en el cuestionario de actividad fisica de-Paf
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fenbagert®, utilizado para medir las tenden las siguientes categorias: delgadez (< 20
cias de la actividad fisica a lodardel tiem kg/m?), normopeso (20 a < 25 kgfmsobre

po en las cohortes de alumnos de Harvard.peso (25 a < 30 kg/fj obesidad (= 30

La encuesta contenia también preguntaskg/n¥), segdn los criterios de Garréw

sobre el consumo de tabaco, un cuestionario

de frecuencia semicuantitativo para evaluar ~Un total de 875 individuos de 18 a 65 afios
el consumo de alcohol, parametros antropo fueron incluidos en el analisis (99,4% de los
métricos, una pregunta sobre la creencia endue respondieron a la encuesta), 400 varones
el destino, ademas de una ficha sociodemo Y 475 mujeres, ya que en 5 casos se descono
gréfica. cia el sexo del encuestado.

Una de las preguntas para evaluar laacti  LOs resultados incluyen un analisis de
vidad fisica fue «¢Realiza al menos una vez cOmo se distribuye el estilo de vida sedenta
a la semana alguna actividad fisica regular [0 en las variables sociodemograficas,
suficiente para sudar o quedarse sin alien se€gun el consumo de tabaco y segun et indi
to?», que permitié clasificar a los indivi ce de masa corporal (IMC), separando dicho
duos en sedentarios si contestaban deané"SiS por sexo. Se utilizaron las pruebas
manera negativa. El indice de actividad X?de PearsorX?de tendencia lineal y resi
fisica (IAF) y los MET (equivalente meta  duos tipificados corregidos.ambién se
bé||co) minuto a la semana consumidos en estudiaron las diferencias en la actividad
tiempo de ocidueron calculados a partir de  fisica realizada en tiempo de ocio y en el
«¢,Cudntos pisos sube al dia por las escale indice de actividad fisica (IAF) entre las-dis
ras?», «;Cuénto camina regularmente cadatintas variables sociodemogréaficas, median
dia?» y «Enumere cualquier deporte o-acti te la prueba no paramétrica de Kruskal
vidad recreativa en la que haya participado Wallis, separando igualmente por sexo. Por
activamente durante el Gltimo afio». El Ultimo, se aplicé un modelo de regresion
niimero de pisos subidos al dia y los kiléme logistica multiple no condicional para estu
tros caminados cada dia son transformadosdiar cuales son los factores que mas influyen
en kilocalorias consumidas a la semgra en el estilo de vida sedentario. Se realiz6 el
cada deporte o actividad recreativa realizada @nalisis separando por sexo y posteriormen
en tiempo de ocio se le asigné un valor en te se estratificé también por grupos de edad;
MET (equivalente metabdlico) segin los se codificaron en forma dicotémica como
valores propuestos por 1%8eSe registr(’) un variables prEdlctoras, tener una edad entre
total de 56 actividades distintas realizadas. 95 Y 65 afios, no tener estudios universita

rios, ser trabajador manual, estar casado,

Se clasificé a la poblacién estudiada en fumar, padecer sobrepeso u obesidad, ingerir
fumadora, exfumadora y no fumadora. Son > 20 g alcohol al dia y tener algin grado de
considerados como fumadores los que res creencia en el destino.
ponden afirmativamente a «¢Fuma en la
actualidad?». Los exfumadores se obtienen
filtrando a los fumadores y seleccionando a RESULTADOS
los que responden afirmativamente a «¢Ha
fumado alguna vez?». El resto se clasifican Enlatabla 1 se describe como se distribu
como no fumadores. ye por sexos el estilo de vida sedentario

segun las variables sociodemogréficas. Se

Las variables antropométricas empleadas puede comprobar que hasta un 76,6% de las
en el andlisis fueron peso y tallapartir de mujeres tienen un estilo de vida sedentario,
las mismase calcul6 el indice de masa-cor mientras que en los varones este porcentaje
poral (IMC) y se clasificé a los individuos en  es de 56,7%, siendo la diferencia estadistica
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Tabla 1

Porcentaje de personas con estilo de vida sedentario y nlroate veces por semana que sealiza una actividad
fisica vigorosa en la poblacion de Pamplona, por sexo

Nimero medio de veces
por semana que se
Sedentarios (%) No sedentarios (%) realiza actividad Numero total
vigorosa *
Varones Mujeres Varones Mujeres Varones Mujeres Varones Mujeres
Grupos de edad
18-34 47,1 70,5 52,9 29,5 2,7 2,6 174 173
35-54 57,5 78,5 42,5 21,5 2,5 2,9 120 172
55-65 80,3 86,3 19,7 13,7 34 3,7 66 73
Estudios *
Primarios 734 83,2 26,6 16,8 2,6 3,1 94 119
Secundarios 45,8 80,6 54,2 19,4 2,7 2,6 131 129
Universitarios 53,9 67,3 46,1 32,7 2,6 2,9 128 162
Profesion ¢
Profesionales 63,0 51,4 37,0 48,6 1,8 2,7 46 37
Intermedios y técnicos 67,5 78,3 32,5 21,7 34 34 40 69
No manuales de nivel bajo 50,0 76,5 50,0 23,5 2,6 2,3 96 115
Manuales especializados 63,9 89,5 36,1 10,5 2,9 3,0 72 19
Manuales no especializados 64,7 90,9 353 9,1 2,5 3,0 51 11
Estado civil ©
Solteros 42,5 69,6 57,5 30,4 2,8 2,6 146 161
Casados 65,8 81,5 34,2 18,5 2,4 2,8 202 227
Viudos, separados, divorciados 88,9 75,0 11,1 25,0 2,0 4,6 9 28
Total f 56,7 76,6 433 234 2,7 2,8 363 419

@ Es el nimero medio de veces por semana que se realiza actividad vigorosa entre las personas consideradas con
no sedentaria8.X? Pearson K2 de tendencia lineal < 0,001 en varon€sPearson < 0,05 X2 de tendencia lineal <
0,01 en mujere$.X? Pearson < 0,001 %2 de tendencia lineal < 0,01 en varonésPearson Y2 de tendencia lineal
< 0,01 en mujere&X?Pearson ¥?de tendencia lineal < 0,01 en mujefé€? Pearson X2 de tendencia lineal < 0,001
en varonesxX? Pearson X2 de tendencia lineal < 0,05 en mujefe¢? Pearson < 0,001 por sexo.

mente significativa. Los habitos sedentarios alta ocupacion se declaran sedentarias,
se incrementan con la edad en los dos sexosmientras que afecta a alrededor de un 90%
apareciendo hasta un 80,3% de varonesde las trabajadoras manuales. El habito
sedentarios en el grupo de mayor edad, y unsedentario presenta diferencias en ambos
86,3% entre las mujeres, respectivamente. sexos cuando se analiza segun el estado
Entre las personas no sedentarias, el nimerccivil, apareciendo un 42,5% de varones sol
de veces a la semana que se realiza actividaderos con estilo de vida sedentario, mientras
fisica vigorosa es superior en el grupo de que afecta a un 69,6% de mujeres solteras;
mayor edad. Hasta un 73,4% de varones conlas cifras se incrementan a un 88,9% entre
estudios primarios declara ser sedentario, y los varones viudos y a un 81,5% en el caso
el 53,9% de los universitarios. En las muje de las mujeres casadas.

res un 67,3% de universitarias tiene habitos

sedentarios. El analisis por profesion sélo Al igual que ocurre con el estilo de vida
muestra diferencias para el caso de las muje sedentario, la actividad fisica realizada en el
res, en las que el estilo de vida sedentario setiempo de ocio y el indice de actividad fisica
incrementa conforme el nivel profesional se (IAF) son superiores en los varones, como se
va reduciendo. El 51,4% de las mujeres con puede comprobar en la tabla 2. Ademas, el
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Tabla 2

Actividad fisica realizada en el tiempo de ocio e indice de actividad fisica en la poblacién de Pamplona, por sexo

reaﬁzc:ic;;de.‘:lde?g:fnpo indice debactividad fisica Total
de ocio® (IAF)

Varones Mujeres Varones Mujeres Varones Mujeres
Grupos de edad ©
18-34 917,7 704,7 2805.4 1848,7 178 178
35-54 850,9 588,1 2463,2 1770,7 135 204
55-65 765,1 404,7 2864,7 1934,6 84 92
Estudios ¢
Primarios 818,5 479,5 2815,2 1827,1 113 150
Secundarios 872,9 5878 2771,2 1789,6 137 143
Universitarios 935,7 7229 2599,0 1903.4 135 171
Profesion
Profesionales 740,0 77,7 2146,3 1856,1 49 37
Intermedios y técnicos 841,8 861,6 2586,3 2010,8 47 77
No manuales de nivel bajo 832,2 4282 2616,8 1553,6 105 129
Manuales especializados 10474 497,2 3164,4 1258,7 75 21
Manuales no especializados 704,6 666,8 2358,1 24584 61 13
Estado civil ©
Solteros 1088,6 757,6 3100,0 2010,8 151 170
Casados 722,77 496,5 2475,0 1700,4 230 264
Viudos, separados, divorciados 825,2 616,8 2303,5 20684 12 35
Total | 858,7 596,5 2695,2 1830,1 400 475

a MET (equivalente metabdlico) minuto consumidos a la semimcalorias consumidas a la semana subiendo
escaleras, caminando y en actividades o deportes realizados en el tiempo°dausial Wallis < 0,05 para la aeti
vidad en tiempo de ocio en varones y < 0,001 en mujgfesskal Wallis < 0,001 para la actividad en tiempo de ocio
en varones y < 0,001 en mujereKruskal Wallis < 0,001 para la actividad en tiempo de ocio y < 0,01 para el IAF en
varones; Kruskal \llis < 0,01 para la actividad en tiempo de ocio y < 0,05 para el IAF en mijeneskal Wallis <
0,001 para la actividad en tiempo de ocio e IAF por sexo.

indice de actividad fisica (IAF) es superior varones cuando se analiza segun la variable
entre las personas solteras de ambos sexosconsumo de tabaco o el indice de masa cor
El andlisis muestra también diferencias en la poral (IMC), aunque los individuos con ror
actividad realizada en tiempo de ocio, cuan mopeso presentan estilo de vida sedentario
do se analiza segun la edad y el nivel de-estu con una menor frecuencia (51,4%). En el
dios. caso de las mujeres, sin entdi@rse observa
un incremento en la prevalencia entre las

La tabla 3 no muestra diferencias en la personas con sobrepeso (85,1%) y obesidad

existencia de un estilo de vida sedentario en (91,7%).
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Tabla 3

Distribucién del estilo de vida sedentario en la poblacion de Pamplona segin el consumo de tabaco y el indice
de masa corporal (IMC), por sexo

Sedentarios (%) No sedentarios (%) Numero total

Varones Mujeres Varones Mujeres Varones Mujeres
Habito tabaquico
Fumador 60,3 75,7 39,7 24,3 151 144
No fumador 48,9 75,0 51,1 25,0 92 172
Ex fumador 58,0 80,6 42,0 19,4 119 103
Indice de masa corporal *
Delgadez 77,8 72,7 22,8 27,3 9 88
Normopeso 51,4 74,4 48,6 25,6 179 246
Sobrepeso 60,0 85,1 40,0 14,9 150 67
Obesidad 66,7 91,7 333 8,3 21 12
Total 56,7 76,6 433 23,4 363 419

a X2 de tendencia lineal < 0,05 en las mujeres.

Tabla 4

Odds Ratios de estilo de vida sedentario en la poblacién de Pamplona

Varones Mujeres
Odds IC 95%" . Odds IC 95% * .
Ratio Numero Ratio Numero

Conjunto varones - - 288 - - -
Estudios no universitarios 0,64 0,35-1,17 - - - -
Trabajadores manuales 1,78 0,99-3,21 - - - -
Casados 1,82 1,08-3,06 - - - -
Fumadores 1,62 0,98-2,67 - - - -
Edad 55-65 afios 2,49 1,17-5,28 - - - -
Conjunto mujeres - - - - - 243
Estudios no universitarios - - - 2,14 1,10-4,15 -
Trabajadores manuales - - - 2,03 0,55-7,47 -
Casados - - - 1,50 0,81-2,79

Edad 18-34 aiios - - 164 - - 169
Estudios no universitarios 0,81 0,42-1,54 - 2,34 1,13-4,83 -
Casados 2,12 1,01-4,47 - 1,95 0,81-4,61 -
Fumadores 2,34 1,24-4,44 - - -
Edad 35-54 afios - - 114 - - -
Estudios no universitarios 0,55 0,22-1,38 - - - -
Trabajadores manuales 2,92 1,09-7,83 - - - -
Casados 2,72 0,94-7,84 - - - -
Ingesta alcohol > 20 g/dia 2,24 0,92-5,49 - - - -
Edad 55-65 aiios - - 58 - - -
Estudios no universitarios 2,62 0,62-11,08 - - - -
Ingesta alcohol > 20 g/dia 0,29 0,06-1,31 - - - -
Creencia en el destino 0,49 0,10-2,53 - - - -

a Intervalo de confianza del 95%, estimado por regresion logistica multivariante
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El ajuste de un modelo de regresion legis dad fisica suficiente para sudar o quedarse
tica (tabla 4) pone de manifiesto que edad y sin aliento» y no actividad de menor intensi
estado civil son los dos factores que mejor dad, puede haber sobreestimado los niveles
predicen el estilo de vida sedentario en el de sedentarisnio
caso de los varones. Los varones casados
(OR =1,82) y de 55 a 65 afios (OR =2,49) Los factores sociodemograficos como
presentan el mayor riesgo de desarrollar un sexo, edad, estudios, profesion y estado civil
estilo de vida sedentario. En el caso de las parecen ser buenos determinantes del estilo de
mujeres, el nivel de estudios parece ser lavida sedentario, y los resultados son censis
mejor variable predictora para la existencia tentes con los de otros estudifsSin embar
de un comportamiento sedentario, presen go, el consumo de tabaco y la existencia de
tando un mayor riesgo (OR = 2,14) de desa- sobrepeso y obesidad predicen poco el estilo
rrollarlo aquéllas que no tienen estudios uni - de vida sedentario, a diferencia de los resulta
versitarios. dos presentados en otros trabB@jggs.7

Cuando el analisis se estratifica por-gru | estilo de vida sedentario es mas habi
pos de edad aparecen ademas algunas desya| en los dos sexos con el incremento de la
igualdades en los varones y mujeres masgqaqg, conforme disminuye el nivel de estu
jovenes (18 a 34 afios), y en los varones degjos 4] mismo tiempo que se reduce en el
mediana edad (35 a 54 afos). No se han pre ;54 g |as personas solteras. En el caso de
sentado en Ia tabla 4 los valores obtenidos ¢ jieres, ademas, la prevalencia de estilo
pgr% mUJeresleanos dos grulposdde MaYyor 4o vida sedentario aumenta al reducirse el
gicaen’ g?c%un?pgiaﬁ?r:te; sagc;jlelrzl?ar%s dn: Srr]g nivel profesional. No existe asociacion entre
manera significativa. Los varones de 18 a 34 el consumo de tabaco Y la existencia de un

estilo de vida sedentario, aunque el porcen

afios casados (OR=2,12) y fumadores taje de varones sedentario sea algo superior
(OR=2,34) presentan una mayor probabili entre los fumadores (60,3%). Si se puede

dad de ser sedentarios, mientras que algoOb o in embaro asociacion ent
parecido ocurre entre las mujeres jovenes Servarsin &go, una asoclacl ntre
la existencia de vida sedentaria y el incre

con nivel de estudios no universitario (OR = o
2,34). Entre los varones de 35 a 54 afios, elMento del indice de masa corporal (IMC) en
mayor riesgo de ser sedentarios aparece erf! €aso de las mujeres.

los trabajad les (OR =2,92). : .
0s trabajadores manuales ( ,92) Los factores sociodemograficos que

influyen sobre la actividad fisica realizada
DISCUSION en el tiempo de ocio fueron similares en
ambos sexos, presentando ademas las-muje
El estudio pone de manifiesto que una 'S un nivel de actividad menor (p < 0,001).
proporcion elevada de habitantes de Pam L& actividad fisica realizada en tiempo de
plona de 18 a 65 afios, presenta un estilo de0Cio se reduce con la edad, conforme dismi
vida bastante sedentario. El problema se venuye el nivel de estudios y en los individuos
agravado ademas en determinados gruposcasados. El estudio del indice de actividad
como en el caso de las mujeres (76,6%), fisica (IAF) hace desaparecer estas diferen
individuos con edades entre 55 y 65 afios cias, en ambos sexos, para los factores edad
(80,3% y 86,3% en varones y mujeres; res Y estudios. Se podria pensar que los iRdivi
pectivamente) y personas con estudios pri duos de mayor edad y con menor nivel de
marios (73,4% y 83,2%, respectivamente). estudios compensan su escasa realizacion de
No obstante, el hecho de que la pregunta uti actividad fisica en el tiempo de ocio pasean
lizada en el cuestionario considere «aetivi doy subiendo escaleras.
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El analisis de regresién miltiple pone de 7.
manifiesto que el nivel educativo es un buen
determinante para predecir el ejercicio fisico
realizado por las mujeres jovenes, de mane g,
ra similar a lo visto en otros estudib¥
Ademas, el estar casado y tener una edad
entre 55 y 65 afios parecen ser factores de®
riesgo para desarrollar un estilo de vida
sedentario en el caso de los varones. Algo
similar ocurre entre los varones jévenes que

estan casados y son fumadores, asi como eri0-

los varones trabajadores manuales de 35 a 54
afos.

Entre las personas jovenes, las mujeres sini1.

estudios universitarios y los varones casados
y fumadores parecen ser buenas poblaciones
objetivo para la promocion de la actividad
fisica. También se deberia fomentar la reali

zacion de actividad fisica moderada en las 12.

personas de mayor edad, de manera que en
todos estos grupos se llegara al objetivo de
practicar al menos 30 minutos de actividad
fisica moderada casi todos, o mejor todos los
dias de la semaffa
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CARACTERISTICAS DE LA MORTALIDAD POR CAUSA TOXICA
EN LA COMUNIDAD AUTONOMA VASCA DURANTE
EL PERIODO 1986-2001

Alfonso Apellaniz y Ricardo Manzanaro
Euskal Herriko Unibertsitatea. Facultad de Farmacia. Area de Toxicologia. Universidad del Pais Vasco (EHU-UPV).

RESUMEN ABSTRACT
Fundamento: Las intoxicaciones agudas son una frecuente cau- Characteristics of the Poisoning
sa de mortalidad, dando lugar a altas cifras de Afios Potenciales de . .
Vida Perdidos. Los objetivos de la investigacién son conocer la evo- Mortallty in the 1986-2001 Period

lucion de la mortalidad por causa toxica aguda en la Comunidad the Autonomous Basque Community
Auténoma Vasca y su variacion en funcién de diferentes variables. Spain !

Método: Se analizan los datos de mortalidad por causa toxica del
Registro de Mortalidad de la Comunidad Auténoma Vasca entre los
afios 1986 a 2001, en conjunto, en funcién de diversas variables
demograficas y segun causa de muerte (CIE-9 y CIE-10). El analisis
incluye tasas brutas de mortalidad y tasas estandarizadas por pobla-
cién europea. Se calculan los afios potenciales de vida perdidos.

Background: Acute drug-related deaths are frequent, giving
rise to high Potential Years of Life Lost figures. The objectives of
this research are to ascertain the trend in the acute drug-related
death rate in the Autonomous Basque Community and the variance
thereof in terms of different variables.

Resultados:Durante el periodo estudiado se registraron 1.207

funcion r OXi | ignifi | 045% del ) - )
tota de fallecimientos, con uns 1asa bruta de .58 muertes por BASAUE Community's Death Register for the 1986-200L period was
100.000 habitantes. La media de Afios Potenciales de Vida Perdidos analyzed overall in terms of different demographlc. ve}nables and by
fue de 2.226,33 por afio, con una tasa de 1,12 por 1.000. Un 75,979 cause of death (ICD-9 and ICD-10). The analysis includes gross
de los fallecidos eran hombres, y la edad media de muerte fue de death rates and s_tandard|zed rates by European population. The
40,29 afios (36,09 en hombres y 52,64 en mujeres). La etiologia acci- potential years of life lost are calculated.
dental fue la mas frecuente (82,19%), seguida de la intencional
(12,43%), y la indeterminada (5,38%)-. El envenenamiento acciden- recorded during the period under study, totaling 045% of all deaths,
tal por otros farmacos (E-850 en CIE-9, X44 en CIE-10) fue la pri- o 5 gross rate of 3.58 deaths / 100,000 inhabitants. The mean Poten-
mera causa de muerte (42,30% y 34,75% respectivamente). tial Years of Life Lost were 2,226.33 /year, for a rate of 1.12 / 1000.
A total of 75.97% of these deaths were males, the average age at
time of death having been 40.29 years (36.09 for males and 52.64 for
females). The etiology most often involved was: accidental
(82.19%), followed by intentional (12.43%) and undetermined
(5.38%)-. Accidental poisoning by other drugs (E-850 in ICD-9,

Palabras clave:Tasa de mortalidad. Envenenamiento. Acciden- ~ X44 in ICD-10) was the leading cause of death (42.30% and 34.75%
tes. Suicidio. Efectos adversos. Toxicidad. respectively).

Method: The drug-related death rate data from the Autonomous

Results: Acute drug-related deaths numbering 1,207 in all were

Conclusiones:A lo largo del periodo estudiado se ha producido
un incremento en las muertes por causa toxica aguda, predominando
la etiologia accidental por farmacos, con diferencias estadisticamen-
te significativas seglin sexo y edad.

Conclusions:There has been an increase in the number of acute
drug-related deaths throughout the period studied, the accidental
prescribed drug overdose being the main cause, entailing statistical-
ly significant differences by sex and age.

Key words: Mortality. Poisoning. Accidents. Suicide. Adverse
effects. Toxicity.
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INTRODUCCION Para ello hay diferentes métodos de obten
cion de los datos, como los registros de-mor
Las intoxicaciones agudas son aquellas talidad, los sistemas de toxicovigilarija
gue se manifiestan en las primeras 24 horasla elaboracion de estudios epidemioldgicos
de exposicion. Presentan una notable-inci en centros sanitarios, tales como servicios de
dencid*, constituyendo una importante eau urgencia, areas de salud, hospitales, etcétera.
sa de mortalidad, ascendiendo al 2% del
total de fallecimientos en Espa&f#fecta Los objetivos de este trabajo son el anali
especialmente a la poblacion menor de 35 sis de la evolucion de los datos sobre morta
afios, siendo la tercera causa de muerte entrdidad por intoxicacion aguda en la Comuni
los varones de 25 a 34 afios y la cuarta entredad Autonoma &sca en los afios 1986-2001
los de 15 a 24. Son por ello una de las etiolo €n funcion de diversas variables.
gias que presentan cifras elevadas de Afios
Potenciales deidla Perdido%’. ]
MATERIAL Y METODOS
Segun la intencionalidad, se clasificanen
intoxicaciones accidentales, intencionadas e  Ambito del estudio: El estudio analiza
indeterminadas. Dentro de las primeras hay los datos de mortalidad por causa toxica agu
una amplia variedad de causas: ambientales,da en la Comunidad Auténomaa¥ca
alimentarias, laborales, iatrogénicas o-rela (2.111.078 habitantes a 31 de Diciembre de
cionadas con la drogadiccion. Entre los 15y 2001), asi como en cada uno de sus territo
los 24 afios las muertes por esta etiologia, rios historicos: Bizkaia (1.136.451 habitan
como las sobredosis, suponen entre un 10 ytes), Gipuzkoa (683.441 habitantes), y-Ara
un 15% del tot&tY, y representan el mayor ba (291.186 habitantes), en el intervalo de
porcentaje atribuible en el incremento de la afios comprendido entre 1986 y 2001.
tasa de mortalidad por todas las causas en
este grupo de edad, en el periodo 1983- Causas de defuncion seleccionadas:
19902 Asimismo las intoxicaciones inten  Durante el periodo, codificado segun CIE-9,
cionadas incluyen los homicidios y los suici  1as causas seleccionadas fueron: Envenena
dios. Una proporcion significativa de los-sui miento accidental (E 850-E 869), Exposi
cidios, tanto los intentos consumados como Cién a humos o fuegos (E 890-E 891), Efec
los que no, se llevan a cabo mediante la tos adversos de farmacos (E 930-947), Suici
administracion de toxicos por diversos dio (E 950-952), Envenenamiento con inten
métodos y vias de entrddd31¢ cion indeterminada (E 980 — E 982). En los
afos en que la causa de defuncion se eodifi
Otro punto de vista para valorar la tras c6 segun CIE- 10, las causas seleccionadas,
cendencia de este grupo de patologias es lacon sus codigos, fueron: Exposiciéon a
presion asistencial no previsible que ocasio humos o fuegos (X 01 - X 09), Envenena
na. Segun diversos estudios las intoxicacio miento accidental (X 40 - X 49), Envenena
nes agudas suponen alrededor de un 1% deamiento autoinflingido (X 61- X 69), Envene

las consultas en los servicios deyem namiento de intencion indeterminada (-1
cigh1417-19 Y 19) y Efectos adversos de farmacos (Y 40
-Y 57).

En funcién de estos datos se constata la
necesidad de contar con informacion sufi Fuentes de informacion:Se han utiliza
ciente y fiable acerca de las intoxicaciones do las estadisticas de mortalidad propercio
agudas, con el objetivo de establecer estrate nadas por el Registro de Mortalidad de la
gias de control y prevencion, buscando redu Comunidad Auténoma asca (CX). Las
cir la incidencia y mortalidad de las mismas. tasas de mortalidad en la poblacion total, y
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para cada uno de los sexos, grupos de edad yas en el estudio, mediante la prueba de chi2.
causas se calcularon a partir de los datos delEl nivel de significacion elegido fue p<0,05.
Eustat (Euskal Estatistika Erakundea (Insti Todos los analisis se realizaron mediante los
tuto Vasco de Estadistica) de poblacion-esti programas SPSS y EPI-Info.
mada de la C¥ en su serie de indicadores
demograficos, para los afios que comprende
el estudio. Como poblacion de referencia se RESULTADOS
utilizé la europea segun los datos de Euros
tat. La causa de defuncion se codifico de  Durante el periodo estudiado se registra
1986 a 1998 segun la Clasificacién Interna ron 1.207 defunciones por causas téxicas
cional de Enfermedades, novena revision agudas, lo cual supone una tasa bruta de
(CIE-9), y de 1999 a 2001 segun la CIE-10 mortalidad de 3,58 por 100.000 habitantes, y
el 0,45% del total de fallecimientos que
Analisis estadistico:Se realiz6 un anali  tuvieron lugar en dicho periodo.
sis general demografico-geografico en el
que se calculo el nimero de defunciones por  El afio en que se registraron mayor niime
causas toxicas agudas, asi como las tasaso de fallecimientos fue 1996 con 125
brutas de mortalidad durante el periodo (10,35% del total de muertes por esta causa
mencionado en conjunto y segun diversas durante el periodo de estudio), y el menor
variables: afio, sexo, edad y territorio histori numero se registré en 1987 con 23 (1,90%).
co. lgualmente se obtuvieron las tasas-espe Los afios en que las intoxicaciones agudas
cificas por grupos de edad, agrupados enrepresentaron un mayor porcentaje del total
intervalos de 10 afios. Se hallaron las tasasde fallecimientos fueron 1996 (0,69%) y
estandarizadas para el total de la poblacién, 1993 (0,62%), y en los que menor 1987
y para cada uno de los sexos, para cada afio ¥0,15%) y 1988 (0,16%). La tasa de mortali
para el total del periodo estudiad. Estas tasasdad estandarizada, tomando como referencia
fueron calculadas por el método directo; uti la poblacion europea fue de 20,72 muertes
lizando como referencia la poblaciéon euro por 100.000 (tabla 1).
pea. Por ultimo, se calcularon los Afios
Potenciales de ida Perdidos (APVP) - Del total de individuos fallecidos 917 eran
segun la formula APVPEDA;: Di nimero ~ hombres (75,97%) —tasa bruta 5,54 por
de defunciones en el grupo de edad i, Ai 100.000—, y 290 mujeres (24,03%) - tasa
diferencia entre 70 afios y el punto medio del 1,67. Los afios con mayor proporcion de
intervalo de edad i -, asi como la tasa de hombres entre los fallecidos fueron 1992
APVP en conjunto y segun el afio o la causa. (88,2%) y 1993 (86,4%) y en los que el-por
centaje de mujeres fue mas elevado en 1995
Se llevo a cabo un analisis etiologico divi  (31,2%) y 1986 (31%) (P<0,01 en la distri
diendo los datos en tres grandes grupos debucion de sexo de los fallecidos segun afio).
envenenamientos (accidental, intencional e
indeterminado) y por causa concreta de Por edades el 34,22% de las muertes se
muerte, seglin la CIE-9 o la CIE-10. Dentro dio en personas de 30 a 39 afos, y el 31,23%
de cada grupo de envenenamientos y de cadaentre los 20 a 29. En los hombres el 39,04%
causa de muerte se estratifico por afio, sexo,de los fallecimientos acontecio entre los 30y
grupo de edad y territorios histéricos. los 39 afios, y el 35,88% entre los de 20 a 29
afios. El 18,97% de las muertes en mujeres
Se valor6 la posibilidad de diferencias se dio entre los 30 y 39 afios, y el 18,28%
significativas en la distribucion de las4re entre las de 80 a 89 (P<0,01 en la proporcion
cuencias absolutas de las diversas causas dee edades segun sexo) (tabla 2). Por territo
mortalidad, segun las variables contempla rios historicos 676 defunciones (56%) tuvie
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Tabla 1
Fallecimientos por intoxicaciones agudas durante el periodo 1986-2001 en la Comunidad Autonoraada
por cada afio
N° muertes Mortalidad Tasa bruta es tan?;s:;za da
Ao | el | pcolada || o 000 Sor anao
habitantes)
1986 29-0,19 - (2,40) 29 (2,40) 1,35 3,95
1987 23 -0,15-(1,90) 52 (4,31) 1,08 2,93
1988 25-0,16 —(2,07) 77 (6,38) 1,17 6,07
1989 27-0,17-(2,24) 104 (8,62) 1,28 6,95
1990 69— 0,42 — (5,72) 173 (14,33) 3,27 17,19
1991 97-0,58 —(8,04) 270 (22,37) 4,60 25,34
1992 76 — 0,46 — (6,30) 346 (28,67) 3,61 21,57
1993 103 - 0,62 — (8,53) 449 (37,20) 4,90 29,87
1994 90 — 0,54 — (7,46) 539 (44,66) 4,28 26,71
1995 77-0,44 — (6,38) 616 (51,04) 3,67 22,92
1996 125 -0,69 — (10,35) 741 (61,39) 5,95 35,80
1997 96 — 0,55 —(7,95) 837 (69,34) 4,56 26,90
1998 111-0,61—(9,20) 948 (78,54) 5,27 26,86
1999 86—-0,47—-(7,12) 1034 (85,66) 4,09 25,29
2000 82 -0,45-(6,79) 1116 (92,45) 3,90 24,16
2001 91-0,50—(7,55) 1207 4,31 23,89
Total 1207 - 0,45 - 1207 3,58 20,72

ron lugar en Bizkaia — tasa bruta 3,67 muer  Segln grandes grupos de causas de
tes por 100.000 habitantes -, 413 en Gipuz muerte 21,22, dentro de la categoria «cau
koa (34,21%) —tasa 3,79—, 8. en Araba  sas externas» (E 800 a E 999; V01 a V89),
(9,79%) —tasa 2,64—. Los afios en que fuelas intoxicaciones agudas fueron el 8,95%
mayor la proporcioén de Bizkaia fueron 2001 del total de fallecimientos en la Comuni
(68,1%) y 1995 (66,2%), y menor en 1988 dad Autébnoma ¥sca en el conjunto de los
(8%) y 1989 (29,6%) (P<0,01). La edad afios del estudio. Los afios en que dicha
media de fallecimiento en Bizkaia fue de proporcion resulté mayor fueron 1996
39,06 afos; en Guiplzcoa de 41,22 afios; y(14,70%) y 1998 (12,42%), y menor 1989
en Araba de 36,59 afos. (1,85%) y 1988 (3,17%). Dentro del perio
do clasificado segun la CIE-9, el envene

Seguln grupos etiologicos el envenena namiento accidental por «otros farmacos»
miento accidental fue la primera causa de (E-858) represent6 el 42,30%. A continua
mortalidad (992 fallecimientos; 82,19% del cién se situaron los accidentes por analgé
total), seguido del intencional (150 muertes, sicos (E-850) -17,51%-, y los suicidios por
12,43%), y del de intencionalidad indetermi  sustancias solidas o liquidas (E-950) -
nada (65 fallecimientos, 5,38%) (tabla 3).  8,83%- (tabla 4).
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Figura 1

Numero de fallecimientos por intoxicaciones agudas durante el periodo 1986-2001 en la Comunidad Auténoma
y tasa bruta de motalidad

140
120 A
100 /
%0 /\v/ \/ ||
60 / -
. / i
20 -
0
1986(1987 (198819891990 (1991 (19921993 |1994|1995]|1996 (1997 [1998|1999|2000 (2001
Tasa bruta | 1,35 1,08 [1,17(1,28 3,27 | 4,6 |3,61| 4,9 |4,28(3,67|5,95|4,56|5,27(4,09( 3,9 |4,31
N muertes | 29 | 23 | 25 | 27 | 69 | 97 76 (103190 | 77 (12596 |[111 | 86 | 82 | 91
Tabla 2
Distribucién por sexo y edad de los fallecidos por causa téxica aguda durante
el periodo de estudio
Edad Sexo masculino Sexo femenino Ambos sexos
N (%) N (%) N (%)
0-9 3(0,33) 3(1,03) 6 (0,50)

10-19 16 (1,74) 15 (5,17) 31 (2,57)

20-29 329 (35,88) 48 (16,55) 377 (31,23)

30-39 358 (39,04) 55 (18,97) 413 (34,22)

40-49 72 (7,85) 28 (9,65) 100 (8,28)

50-59 48 (5,23) 12 (4,14) 60 (4,97)

60-69 33 (3,60) 23 (7,93) 56 (4,64)

70-79 32 (3,49) 35 (12,07) 67 (5,55)

80-89 23 (2,51) 53 (18,28) 76 (6,30)

90-99 3(0,33) 18 (6,21) 21 (1,74)

Total 917 290 1207
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Tabla 3

Distribucién de fallecimientos por causa toxica aguda en funcién de grupos etiolégicos, en conjunto,
seglin sexo y segun tramos de edad de fallecimiento

Etiologia
N (%) Total
Accidental Intencional Indeterminado

Total 992 (82,19) 150 (12,43) 65 (5,38) 1207
Masculino 778 (84,8) 97 (10,6) 42 (4,6) 917
Femenino 214 (73,8) 53 (18,3) 23 (7,9) 290
<20 31(83,8) 2(54) 4 (10,8) 37
20-39 698 (88,35) 72 (9,11) 20 (2,53) 790
40-59 93 (58,12) 46 (28,76) 21 (13,12) 160
60-79 85 (69,10) 25(20,32) 13 (10,57) 123
>79 85 (87,63) 5(5,15) 7(7,22) 97

Tabla 4

Distribucion fallecimientos por intoxicacién aguda en funcion de causa de fallecimiento, segun sexo y en total,
en las 9 causas de intoxicacion masftuentes, durante el periodo clasificado por CIE-9 (1986-1998)

Causa de Fallecimiento Hombres Mujeres Ambos sexos
N (% sobre total) N (% sobre total) N (% sobre total)
Envenenamiento accidental por otros 358 (48.97) 43(19,82) 401 (42.30)
farmacos (E-858) ’ ’ ’
Envenenamiento accidental por analgésicos 146 (19.97) 20 (9.21) 166 (17,51)
(E-850)
Suicidio sustancias solidas y liquidas 44 (6,02) 35 (16,31) 79 (8.33)
(E-950)
Efectos adversos de farmacos (E930-947) 23 (3,15) 37(17,05) 60 (6,33)
Envenenamiento accidental otro gas uso
general / CO (E-868) 29 (3,97) 21 (9,68) 50 (5,27)
Envenenamiento accidental otras sustancias
solidas o liquidas (E-866) 32(4.38) 10 (4.61) 42443
Suicidio gases y vapores
29 (3,97) 5(2,30) 34 (3,59)
(E 951-952)
Envenenamiento accidental humo incendio
(E 890-891) 14 (1,91) 15 (6,91) 29 (3,06)
Envenenamiento zzcEc;%egl)tal por otros gases 15 (2,05) 13 (5,99) 28 (2,95)
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En los afios finales del estudio, clasifica narcéticos y psicodislépticos con 33,43 afios
dos segun CIE-10, el envenenamiento-acci (tabla 6).
dental por «otras drogas, medicamentos,
sustancias bioldgicas» (X 44) represent6 el  Durante el periodo de estudio, el nimero
34,75%. El envenenamiento accidental por total de afios potenciales de vida perdidos
«narcoéticos y psicodislépticos (alucinége (APVP) fue de 37.773, con una tasa de
nos)» fue la segunda causa mas frecuente -APVP de 1,12 por 1.000, y con una media
11,58% - y los efectos adversos de farmacos anual de 2.226,33 afios. Los afios con mayor
de accion cardiovascular (Y52) la tercera — cifra de APVP fueron 1996 (4064, tasa 1,93
6,56% - (tabla 5). por 1.000) y 1993 (3719, tasa 1,77), y los de

menor 1987 (417, tasa 0,20) y 1986 (527,

En el grupo de intoxicaciones segin la tasa 0,24).
CIE-9, la edad media de fallecimientos fue
de 38,54 — 34,49 en hombres, 50,96 enmuje  Segun grupos etioldgicos, las intoxicacio
res -. La causa con edad media de muertenes accidentales supusieron un total de
mas alta fue «efectos adversos de farmaco»32.200 APVP (tasa 0,95 por 1.000), las
—E 930-E 947-, con 73,8 afios, y la mas bajaintencionadas 4071 APVP (tasa 0,12 por
«envenenamiento accidental por analgési 1.000) y las indeterminadas 1502 APVP
cos» con 28,3 afios- En los casos clasifica (tasa 0,04 por 1.000)
dos en funcion de CIE-10, la causa de edad
media mas alta fue efectos adversos de far Las etiologias que mayor nimero de
macos cardiovasculares con 86,47 afios, y laAPVP ocasionaron fueron envenenamiento
mas baja fue envenenamiento accidental poraccidental por otros farmacos (13.460

Tabla 5

Distribucion fallecimientos por intoxicacion aguda en funcién de causa de fallecimiento, segin sexo y en total,
en las 9 causas de intoxicacion maseftuentes, durante el periodo clasificado por CIE-10 (1999-2001)

Hombres Mujeres Ambos sexos
. o
Causa de Fallecimiento N (% sobre N (% sobre total) N (% sobre total)
total)
Exposicion otras drogas, medicamentos, sust
biologicas (X 44) 77 (41,40) 13 (17,81) 90 (34,75)
Exposicion narcoticos y psicodislépticos (X 42) 26 (13,98) 4(5,48) 30 (11,58)
Efectos adversos otros agentes accion cardiovascular 3(1,61) 14(19,18) 17 (6,56)
(Y 52)

Efectos adversos agentes que afectan a constituyentes
sangre (Y 44) 8 (4,30) 5(6,85) 13 (5,02)
Exposicion humos fuegos en vivienda (X 09) 8(4,30) 3(4,11) 11 (4,25)

Envenenamiento autoinflingido otras drogas

medicamentos (X 64) 3(269) 3(685) 10(3.86)

Envenenamiento autoinflingido por exposicion gases
vapores (X 67) 9 (4,84) 1(1,37) 10 (3,86)

Envenenamiento accidental exposicion gases y
vapores (X 47) 5(2,69) 3(4,11) 8 (3,09)
Envenenamiento autoinflingido exposicion drogas

antiepilépticos (X61) 3(L61) 3(6385) 83,09
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Tabla 6

Edad media de los fallecidos por intoxicacién aguda en funcién de la causa de fallecimiento, en las 8 causas
maés frecuentes en cada uno de los periodos clasificados segin CIE-9 y CIE - 10

Causa Edad media +/- DS Causa Edad media +/-DS
CIE -9 (1986-1998) N) CIE - 10 (1999-2001) N)
E-858 39,26 +/- 9,85 X-44 34.43+/-7,11
E. acc otros farmacos (401) Env. acc otras drogas (90)
E-850 28,30 +/- 5,01 X 42 33,43 +/- 4,61
E. acc analgésicos (166) E. acc narcoticos (30)
E-950 43,97 +/- 18,18 Y-52 86,47 +/- 7,67
Suicidio sust sol liq. (79) Efectos adversos Carpio 17
E-930-947 73,80 +/- 18,78 Y 44 70,15 +/- 9,70
Effect. Adv. Farmacos (60) Efect. adv. agentes sangre (13)
E-—868 51+4/- 28,26 X09 55 +/-22,27
E. acc otro gas uso general / CO (50) Exposic. otros humos (11
E - 866 33,98 +/- 17,82 X 64 48,9 +/- 15,57
E. acc otras sust sol — liq (42) Autoinfling. otras drogas 42)
E —951-952 42,22 +/- 15,87 X 67 38,2 +/-13,97
Suicidio gases vapores (34) Autoinfling. otros gases (10)
E 890-891 57,57 +/- 24,10 X 47 47,38 +/- 24,88
E. acc humo incendio 29) Env. acc otros gases ®)

APVP tasa 0,40 por 1.000), por analgésicos la edad media de fallecimiento por causas
(6.574 APVR tasa 0,19 por 1.000) y por téxicas agudas con los correspondientes por
otras sustancias sélidas o liquidas (1555 causas externas y por todas las etiologias en
APVP, tasa 0,05 por 1.000). la Comunidad Autbnomaaéca resulta que

la primera es inferior a la global pero supe

) rior a la media de muertes por causas exter
DISCUSION nas.

En el andlisis de los resultados se observa Por causas, hay un predominio de la-etio
un incremento de la incidencia de las intoxi logia accidental sobre la intencional, o la
caciones agudas a partir de 1990, y de la pro indeterminada. Se observa una mayor pro
porcién sobre el total de fallecimientos. porcion de los suicidios en mujeres, asi

como de los de causa indeterminada. kgual

Por sexos predomina en hombres, no mente, dentro de los accidentes, es mayor la
observandose una tendencia clara en losproporcion de reacciones adversas a farma
datos en el transcurso de los afios. Al ser lacos en mujeres.
edad media de fallecimiento es de 40,29
afos, y producirse el 65,45% de las muertes Aunque en todos los tramos de edad la
en personas de 20 a 39 afios esta etiologiacausa de defuncion principal es la acciden
ocasiona un elevado nivel de Afios Potencia tal, se incrementan significativamente la
les de \Wa Perdidos. Segun sexo, en todos intencional y la indeterminada entre los 40 y
loa afos del estudio es mas elevada la edados 79 afios. Por causas concretas de falleci
media en mujeres. Al comparar los datos de miento, en edades mas jévenes predominan
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los envenenamientos accidentales por dro predominio de la etiologia voluntaria (suici
gas, mientras que en los de mas edad son loslio y sobredosis) en otr642.14.20.2425Den
efectos adversos de farmacos, con una pro tro de las intoxicaciones accidentales son
porcién creciente del suicidio de los 30 a los mas frecuentes entre hombres y jovenes, asi
60 afios. como en el ambito doméstico. En éste los
téxicos mas habituales son los productos
Al comparar los datos registrados en cada caustico$!226.27 Entre los voluntarios son
una de las capitales, con los del resto de laun poco mas frecuentes, con alguna excep
provincia, Unicamente se obtuvieron algunas cion, los intentos de suicidio frente a sabre
diferencias en Alava respecto al enverena dosis de alcohol o droga$32° Dentro de
miento accidental por analgésicos, otros far los ocasionados por agentes farmacolégicos
macos (mayor proporcion en la capital) y por predominan las benzodiacepinas y con bas
otros gases y CO (mas porcentaje en la pro tante menor porcentaje los antidepresivos
vincia) (p<0,01 en los dos primeros 'y p=0,02 triciclicos"-15 212228 Son frecuentes en las
en el dltimo). intoxicaciones medicamentosas voluntarias
las asociaciones medicamentos-drét¥s
Del anélisis de otros estudios sobre morta La intencionalidad autolitica es mas-fre
lidad por causa toxica aguda, destaca que encuente en mujeres y mayor edadoyr el
la mayoria de los mismos la etiologia mas contrario, las intoxicaciones por abuso de
frecuente es la intencional (en algunos de alcohol y drogas se dan mas en jovenes y
ellos se incluye en dicha categoria los causa varone$!%1924.25 Segin un estudio elabera
dos por sobredosis, ademas del suici do en Inglaterra y Gales analizando los-lti
dio)*+*>17y son escasos en los que, al igual mos 35 afios, los suicidios por envenena
que el presente estudio, el envenenamientomiento han reducido su proporcion frente a
accidental supone un mayor porcentaje que otros métoddd En el caso de la intoxicacion
el suicidid®. Se observa que la intoxicacion por monéxido de carbono predomina el
no intencional es mas frecuente en hombres,ambito doméstico, y los causados por -defi
y el suicidio entre las mujere's. Asimismo, ciente combustion de butano son los més fre
las benzodiacepinas son el farmaco mas fre cuentes (31945.
cuente en los suicidi&s La letalidad de la
intoxicacién aguda oscila entre 0,23 y  Otro grupo de causas, dentro de la etiolo
6%01514.19-21 gia accidental es la de la de los efectos adver
sos de farmacos, los cuales presentan una
Examinando estudios sobre intoxicacio notable incidencia en las edades avanzadas.
nes agudas en general se observa que éstalsos farmacos implicados mas frecuentes son
suponen entre un 0,18% y un 0,69% del total en particular la aspirina, de forma mas gene
de consultas atendidas en servicios demir ral los cardiovasculares y los diuréticos. La
cias’ 3 La edad media de los intoxicados mortalidad de las intoxicaciones agudas por
esté en torno a los 35 afos, oscilando desdereacciones adversas esta entre el 0,15 y el
los 27 a los 3913 2122 Es mayor la proper  0,3296334 Un 27,6% de las intoxicaciones
cion de estudios en los que el sexo més fre por esta causa son facilmente preveniles
cuente entre los intoxicados es el masculi
no'21316.17.23 frente a aquéllos de predemi Por ultimo, hay diversos estudios que
nio femeninét22 reflejan la disparidad de los datos de morta
lidad, segun diversas variables tales como si
Con respecto a la intencionalidad no hay se trata de un registro de mortalidad, o un
unos resultados homogéneos en los estudiossistema de vigilancia epidemiologt€ael
revisados, con un mayor nimero de casossistema de registro de datbs, dentro de un
debido a accidentes en alguht$3 y un mismo sistema, segun la persona que-cum
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RESUMEN ABSTRACT

Fundamento: Nadie duda de la necesidad de acercar de forma  Educational Intervention for Preventing
efectiva a los adolescentes informacién sobre anticoncepcion y H _
enfermedades de transmisién sexual. El objetivo de este estudio es Unwanted PrEgnanCIeS and Sexua"y

evaluar el resultado de una intervencion educativa en este ambito.  Transmitted Diseases among Teenagers

Métodos: Estudio antes-después de una intervencion educativa in the City of TtO|EdO, Spain
(basada en charlas y entrega de documentacion) sin grupo control. Se
pas6 un cuestionario antes y después de la intervencion para valorar ~ Background: No-one doubts the need of effectively providing
cambios en conocimientos y actitudes a los alumnos de 4° Ensefian- teenagers with information about birth control and sexually-trans-
za Secundaria Obligatoria de cinco centros educativos de Toledo. ~ mitted diseases. This study is aimed at evaluating the results of an

Resultados: Contestaron 238 alumnos (de un total de 268). La educational intervention related to these matters.. . .
edad media fue de 15,59. El 54,66% eran mujeres. El 24,03% ya habi- Methods: Before-and-after study of an educational intervention
an mantenido alguna relacion sexual. EI método anticonceptivo mas (based on lectures and handing out documentation) without a control
utilizado fue el preservativo (98,24%). Las chicas rechazan una rela- group. A questionnaire was passed out before and after the interven-
cién sin proteccién con mas frecuencia que los chicos (76,5% vs tion to assess changes in knowledge and attitudes of the 4th-year
48,6%; p<0,001) y tienen mas facilidad para compartir clase con un Compulsory Secondary Education students at five schools in Toledo.
enfermo de sida (80,47% vs 60,38%; p<0,001). A los seis meses del  Results: The questionnaire was answered by 238 of the 268 stu-
inicio de la intervencion respondieron al segundo cuestionario 197 dents. The average age was 15.59. A total of 54.66% were females.
alumnos. El uso correcto del preservativo pasoé del 62,13% al 73,46%. In all, 24.03% had had some sexual relation. The birth control

Conclusiones:Tras la intervencion se aprecia una mejora en el Method used most often was the condom (98.24%). The girls more
nivel de conocimientos sobre anticonceptivos y sobre transmision refuse more unprotected relations (76.5% vs. 48.6%; p<0.001) and
del sida y una actitud més positiva frente al VIH. share the same classroom with a student having AIDS (80.47% vs.

60.38%); p<0.001). Six months following the start of the interven-

Palabras claveEducacion para la Salud. Salud de los Adolescen- {5 5 total of 197 students answered the second questionnaire. Pro-
tes. Embarazo en adolescencia. Enfermedades de transmission sexualyer condom use rose from 62.13% to 73.46%.

Conclusions: Following the intervention, an improvement has
been noted in the degree of knowledge related to birth control

Correspondencia: methods and AIDS transmission and a more positive attitude regar-
Sonsoles Callejas Pérez. ding HIV.
Via Carpetana n° 109, 2° dcha. 28047 Madrid. Key words: Health education. Teen health. Unwanted preg-

Correo electronico: scallejas@eresmas.com nancy. Pregnancy in adolescence. Sexually transmitted diseases.
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INTRODUCCION nitaria es primordid?®. Las relaciones sexua
les y las préacticas de riesgo para ETS, se ini
La incidencia en Espafia de embarazo no cian cada vez antes, a partir de los 14 afios,
deseado y enfermedades de transmisiénhaciendo necesarios los programas de pre
sexual (ETS) ha aumentado en los Gltimos vencion en estas edaéés Uno de los ambi
afios, a pesar del creciente interés social etos idéneos para el desarrollo de estas activi
institucional y las numerosas campafas de dades preventivas son los centros educati
informacion general dirigidas a los jéve vos, ya que permiten llegar a casi todos los
nes-, adolescentes y poseen importantes recursos

_ _ _ administrativos y ajanizativos propids
Las interrupciones voluntarias de embara

zos (IVE) van en aumento, son mas freeuen  Los objetivos de este trabajo son valorar
tes entre los 20-24 afios, existiendo en la Ulti los conocimientos y actitudes sobre métodos
ma década un incremento del doble entre lasde prevencién de los embarazos no deseados
adolescentes. En la Comunidad Autonoma y las ETSy evaluar el resultado de una inter
de Castilla-La Mancha el porcentaje de IVE vencién educativa, desarrollada en el ambito
en 1999 fue del 0,2% en menores de 15 afiosescolay dirigida a mejorar la informacion
y del 13,5% entre los 15-19 afios. En el sobre estos temas.
2000 hubo un aumento en la demanda de
anticoncepcion de enggncia, siendo del
0,2% entre los 15-19 afios, el doble que en la SUJETOS Y METODOS
franja de edad 20-24 afos. En estadisticas
mas recientes de un area de salud de Madrid Se trata de un estudio antes-después, sin
se recoge la cifra de 4,45% en menores degrupo control. Durante el curso escolar
edad. Aunque en la Gltima década el nime 2003-2004 se desarrollé6 una intervenciéon
ro de casos de sida en Espafia ha disminuidoeducativa para la prevencion de los embara
debido al avance de los tratamientos antirre zos no deseados y ETS/sida, dirigida a-estu
trovirales, el 32,9% se habia diagnosticado diantes de 4° curso de Ensefianza Secundaria
en menores de 29 afios. Segun estadistica®©bligatoria (ESO). Participaron cinco een
del 2001 el 2,7% de contagios en varones Y tros educativos de los 14 existentes en la ciu
el 5,9% en mujeres entre 15-19 afios fueron dad de dledo (a todos ellos se les visito para
debidos a relaciones heterosexuales de ries ofertarles su participacion), dos de tituari
go°. dad privada (religiosos) y tres de titularidad
publica

Aungue ha habido experiencias educati
vas con resultados dispares para tratar de Laintervencion se basoé en lganizacion
prevenir tanto los embarazos no deseados erde un concurso de mensajes publicitarios (a
adolescentéd como las ET®12 hay varias ~ modo de anuncios para prensa, radio y tele
circunstancias que hacen que los mensajesvision) que debian ser elaborados por los
educativos no lleguen de forma efectiva a los propios estudiantes, agrupados en «talleres
adolescentes: la escasa percepcion del riesgale salud» (de entre 5 y 8 estudiantes) ytute
en este grupo de edath rebeldia hacia los lados por un profesoCada centro docente
mensajes procedentes de sus «mayores» y |garticipante fue supervisado por dos médi
consideracién por parte de los jovenes del cos residentes de Medicina Familiar y
preservativo como un «elemento externo» Comunitaria de tercer afio, que se ocuparon
gue resta espontaneidad a la relaGiéh de aportar material grafico y documental, asi

como de impartir dos charlas educativas

Los adolescentes contintan siendo una demonograficas de unos 50 minutos de dura

las poblaciones donde la intervencion cemu cion sobre cada uno de los temas (anticon
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cepcion y ETS). En la primera se hacia una 15,59 (rango 14 a 18). El 54,66% eran muje
demostracion de la técnica correcta de-utili res. El 24,03% (IC95% 18,80-30,14) habian
zacion del preservativo. Para comprobar la mantenido en alguna ocasion relaciones
marcha de los trabajos se mantuvo una sexuales con penetracion, no observandose
comunicacién periddica con los profesores diferencias significativas en la comparacién
responsables de los grupos. por sexos (21,69% en hombres; 26,40% en
mujeres). Si se aprecia un menor porcentaje

Antes de la intervencion se realizd un de adolescentes que afirmaron haber mante
estudio descriptivo transversal mediante una nido relaciones sexuales en el grupo de
encuesta anonima y autocumplimentada, menores de 16 afios que en el de mayor edad
construidaad hog que constaba de 20 pre  (10,71% vs. 42,71%; p<0,001).
guntas sobre habitos sexuales, utilizacién de
métodos anticonceptivos, conocimientos y  De entre aquellos que habian mantenido
actitudes acerca de los mismos y ETS/sida. relaciones el 19,64% lo habia hecho una vez;
La encuesta se basd en cuestionarios previos! 42,85% de forma ocasional; el 19,64%
extraidos de la bibliografia existehte!’ varias veces al mes y un 17,85% varias a la
Antes de realizarla se hizo una prueba piloto Semana, no apreciandose diferencias-esta
con 16 adolescentes para valorar su inteligi disticamente significativas entre sexos.
bilidad y aceptaci(')n'[ambién se recogieron Todos habian utilizado en alguna ocasion un
la edad y el sexo. método anticonceptivo, siendo el mas fre

cuente el preservativo (98,24%). Los anti

A los seis meses del inicio de la interven conceptivos orales habian sido empleados
cion los estudiantes respondieron otro eues por el 6,06% de las chicas (edad media
tionario similar al primero, con algunas pre 17,00) mientras que la «pildora del dia-des
guntas afiadidas acerca de su participacion ypués» la habian tomado el 18,18% de ellas
opinién sobre la utilidad de la intervencion. (edad media 15,83). Un 12,28% habian+ecu
La intencion era valorar los cambios en los frido al menos una vez al coito interruptus.
conocimientos y actitudes sobre la preven Utilizaron siempre proteccion en sus rela
cion de ETS y embarazos no deseados. ciones el 81,48% (el 90,47% de los varones

y 75,75% de mujeres; p=0,318).

Los datos obtenidos de las encuestas se o )
incluyeron en una base de datos informatica _L0S conocimientos de los alumnos parti
del programa Rsigma. La descripcion de los cipantes sobre el preservativo se reflgjan en
resultados se hizo utilizando parametros la tabla 1. El 95,72% saben que previene el
habituales (porcentajes, medias, etc.) con loscontagio de siday ETSy el 97,02% que-pre
intervalos de confianza (IC 95%) correspon Viéne el embarazo. Las chicas tienen mas
dientes. Para el analisis de las diferencias conocimientos sobre la capacidad de-pre
encontradas se emplearon el test de chi cua VeNncion de embarazo y rechazan una-rela
drado de Pearson y el de la t de Student paraCion sexual sin proteccion mas frecuente
comparacion de porcentajes y medias res mente que los chicos; por el contrario, éstos

pectivamente. son mas capaces de comprarlos y colocarlos
correctamente.
RESULTADOS Respecto a los conocimientos y actitudes

frente al sida, los resultados obtenidos se
Aceptaron participar en la intervencion encuentran en la tabla 2. Se puede apreciar
cinco centros educativos de los catorce-exis cdmo el porcentaje que afirma que comparti
tentes en la ciudad del€do. Contestaron el  ria clase con un enfermo de sida es mayor en
primer cuestionario 238 alumnos de un total chicas que en chicos (80,47% vs 60,38%; p <
de 268 matriculados. La edad media fue de 0,001).

Rev Esp Salud Publica 2005179, N.° 5 583
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Tabla 1

Conocimientos y actitudes sol® los preservativos, segin sexos

Pregunta / Respuesta Total Chicos Chicas
Previene sida/ETS si 224 (95,7%) 101 (95,2%) 123 (96,0%)
no 6 (2,5%) 3(2,8%) 3(2,3%)
ns/nc 4 (1,7%) 2 (1,8%) 2 (1,5%)
Previene embarazo si 228 (97,0%) 101 (94,3%) 127 (99,2%)
no 6 (2,5%) 5 (4,6%) 1(0,7%)
ns/nc 1 (0,4%) 1 (0,1%) 0
Disminuye la sensacion de si 66 (28,3%) 33 (31,4%) 33 (25,7%)
placer
no 73 (31,3%) 33 (31,4%) 40 (31,2%)
ns/nc 94 (40,3%) 39 (37,1%) 55 (42,9%)
Capaz de comprarlos si 162 (69,5%) 88 (83,0%)* 74 (58,2%)*
no 34 (14,5%) 9 (8,4%)* 25 (19,6%)*
ns/nc 37 (15,8%) 9 (8,4%)* 28 (22,0%)*
Capaz de ponerlo si 145 (62,2%) 88 (83,0%)* 57 (44,8%)*
correctamente
no 44 (18,8%) 9 (8,4%)* 35 (27,5%)*
ns/nc 44 (18,8%) 9 (8,4%)* 35 (27,5%)*
Rechazaria relacién sin si 150 (63,8%) 52 (48,6%)* 98 (76,5%)*
proteccion
no 25 (10,6%) 16 (14,9%)* 9 (7,0%)*
ns/nc 60 (25,5%) 39 (36,4%)* 21 (16,4%)*

* p<0,05

Para el andlisis estadistico ha habido que agrupar en ocasiones dos clases (No y ns/nc), empleandose entonces la ji con
correccion de ates o la probabilidad exacta de Fischer

A los seis meses de la intervencién-res test se encontré mejoria significativa en el
pondieron al segundo cuestionario 197-ado conocimiento de la capacidad preventiva-fren
lescentes (edad media 15,83; 56,56% muje te al sida-ETS (del 95,76% pasa a 99,49%;
res). Habia participado en el concurso el p=0,032)y en el uso correcto del preservativo
49,48%, y de ellos les habia parecido util o (62,13% pasa a 73,46%; p=0,032).
muy (til al 88,57%.

Respecto al sida (tabla 4), se observé

En lo referente a conocimientos y actitudes mejoria estadisticamente significativa en
sobre el uso del preservativo (tabla 3), en el 2° cuanto al conocimiento de la no transmisién
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Tabla 2

Conocimientos y actitudes sol® sida, por sexos

Pregunta / Respuesta Global Chicos Chicas
Se transmite por el aire si 3 (1,2%) 2 (1,8%) 1(0,7%)
no 199 (85,0%) 91 (85,8%) 108 (84,3%)
ns/nc 32 (13,6%) 13 (12,2%) 19 (14,8%)
Se transmite por si 229 (97,0%) 104 (97,1%) 125 (96,9%)
relaciones sexuales o 1 (0.4%) 1 (0.9%) 0
ns/nc 6 (2,5%) 2 (1,8%) 4 (3,1%)
Se transmite por picadura si 35 (14,8%) 19 (17,7%)* 16 (12,4%)*
de insectos no 86 (36,4%) 46 (42,9%)* 40 (31,0%)*
ns/nc 115 (48,7%) 42 (39,2%)* 73 (56,5%)*
Se transmite por contacto si 41 (17,4%) 17 (15,8%) 24 (18,7%)
con ropa no 119 (50,6%) 59 (55,1%) 60 (46,8%)
ns/nc 75 (31,9%) 31 (28,9%) 44 (34,3%)
Se transmite por contacto si 227 (97,0%) 101 (95,2%) 126 (98,4%)
con sangre no 1(0,4%) 1(0,9%) 0
ns/nc 6 (2,5%) 4(3,7%) 2 (1,5%)
Se transmite por contacto si 32 (13,6%) 16 (14,9%) 16 (12,5%)
con saliva no 142 (60,4%) 57 (53,2%) 85 (66,4%)
ns/nc 61 (25,9%) 34 (31,7%) 27 (21,0%)
Es solo cosa de si 7 (2,9%) 6 (5,6%) 1 (0,7%)
Sg‘fgg}fﬁ; no 211 (89.,4%) 93 (86,9%) 118 (91,4%)
ns/nc 18 (7,6%) 8 (7,4%) 10 (7,7%)
Compartiria clase con si 167 (71,3%) 64 (60,3%)* 103 (80,4%)*
enfermo sida no 26 (11,1%) 16 (15,0%)* 10 (7,8%)*
ns/nc 41 (17,5%) 26 (24,5%)* 15 (11,7%)*

* p<0,05

Nota: Para el analisis estadistico ha habido que agrupar en ocasiones las dos clases de menor tamafio, empleandose
entonces la ji con correccion de Yates o la probabilidad exacta de Fischer.

por aire (p=0,029), por ropa (p=0,010) y por el sida no es exclusivo de homosexuales y
saliva (p=0,003), y casi significativa en que drogadictos (p=0,09).
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Tabla 3

Conocimientos y actitudes sol® preservativo (antes-después)

Antes de la intervencion Después de la intervenciéon
(N =238) N=197)
n % n %
Rechazaria sin proteccion 152 63,8 130 65,9
Sé ponerlo correctamente 146 61,3* 144 73,0*
Soy capaz de comprarlo 164 68,9 139 70,5
No reduce placer 73 30,6* 86 43,6*
Previene embarazo 230 96,6 190 96,4
Previene ETS y sida 226 94,9% 195 98,9*
*p<0,05
Tabla 4
Conocimientos y actitudes sol® sida (antes-después)
Antes de la intervencién Después de la intervencion
(N=238) (N=197)
n % n Y%
No es s6lo de homosexuales 213 89,4 185 93,9
Compartiria clase con alumno VIH 169 71,0 153 77,6
Transmision por sangre 228 95,7 193 97,9
No por compartir ropa* 121 50,8 125 63,4
No transmision por insectos 88 36,9 80 40,6
Transmision sexual 231 97,0 193 97,9
No transmision por aire® 201 84,4 181 91,8
No transmision por saliva* 143 60,0 144 73,0
#p<0,05
DISCUSION vos. A pesar de ello, siempre cabe la pesibi

lidad de un sesgo por la baja participacion,

La intervencion fue ofertada a todos los aunque las razones aducidas por los no-parti
centros educativos con alumnos de 4° de cipantes eran de caracteganizativo.
ESO de la ciudad. Los cinco centros que
aceptaron participar fueron dos privados y  En el 88,57% encontramos un porcentaje
tres publicos, proporcién similar a la de la de adolescentes que han mantenido relacio
totalidad de los centros del&do (6/8), por  nes sexuales completas superior al de otros
lo que pueden ser considerados representati estudios (entre el 13y el 18949. El que el
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porcentaje sea mayor entre las mujeres es ures la transmision sanguinea, como sugiere
hecho contrastado en otros estudltd8y un trabajé®. Tal vez esta falta de informa
traduce un inicio de las relaciones mas pre cion tenga algo que ver con que una parte
coz en las chicas. Respecto a la frecuencia deémportante de los jovenes mayor que en los
las relaciones los chicos a estas edades lagstudios consultad#s?, tenga inconve
tienen en menor nimero, siendo Unicas u niente en compartir clase con un sujeto
ocasionales, mientras las chicas las tieneninfectado por VIH. Esta actitud, mas fre
mas frecuentementé®. cuente entre los varones, debe ser motivo de
reflexion en nuestra sociedad.
La mayoria de los adolescentes utilizan el
preservativo como método anticonceptivo, Respecto a los resultados de la interven
en consonancia con otros estuéifoPero cion, al tratarse de un estudio antes-después
aun existe un 12% de nuestros jévenes quesin grupo control, los cambios observados
utilizan «la marcha atras» y se arriesgan a han de interpretarse con mucha cautela, ya
guedarse o0 a dejar a la pareja embarazadague no hay ninguna evidencia de que se
También el porcentaje de usuarias de la anti deban exclusivamente a la intervencion rea
concepcion de emgencia es elevado para lizada.
estas edades. Ambos hechos son razones
suficientes para no bajar la guardiaenlapre  Por otra parte, para valorar adecuadamen
vencion de embarazos no deseatios te la efectividad de la intervencion hemos de
tener en cuenta que menos de la mitad de las
Respecto a los conocimientos que tienen personas que formaban la muestra se involu
sobre el preservativo, coinciden, en general, cr6é realmente en la intervencion. Los resul
con el del resto de los estudios consulta tados en este colectivo son mejores pero
do$6. La mayoria sabe que previenen las hemos creido mas razonable presentar los
ETS/sida, pero son las mujeres las mas con datos globales. Los resultados son modestos
cienciadas para evitar los embarazos no pero reales: se observé una mejoria para
deseados y las mas predispuestas a rechazarechazar relaciones sin proteccién, aumenté
una relacion sin preservativo. la capacidad para comprar y ponerse el pre
servativo, mejoraron los conocimientos
Es preocupante que uno de cada cuatrosobre la transmision del sida e, incluso, se
jovenes encuestados no tenga clara su deci apunta una mejor actitud para compartir cla
sion ante la oferta de una relacion sin preser se con alumnos infectados por VIH.
vativo. Tal vez pueda ser explicado en parte
por el hecho de que muchos de ellos no Creemos que la intervencion podria mejo
saben usarlo correctamente (mas de un ter rarse si se iniciara a edades mas tempranas,
cio segun nuestra encuesta). La conclusioncuando los jévenes no han tenido contacto
es obvia: hay que ensefarles a utilizarlo. con el sex®; asi, no tendrian que ir encami
nadas tanto a cambiar actitudes como a
Los adolescentes del estudio conocen quemejorar conocimientds!221 No debemos
el sida se contagia por las relaciones sexua tener miedo a mostrar a los adolescentes
les y por via parenteral, pero no tienen claro cémo debe colocarse un preservativo y
que el contacto con un enfermo de sida, sin debemos hacerlo de la forma mas natural
intercambio de fluidos, no transmite la posibleé?.
enfermedad o que la saliva no es una fuente
de contagio. De hecho, casi la mitad pensa  Estamos convencidos también de que los
ban que podia transmitirse por insectos; qui profesionales de atencién primaria hemos de
zas confundidos por ciertos mensajes publi involucrarnos en la educacion de los adoles
citarios televisivos o por desconocer lo que centes. Segun algunos autérfésellos mis
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mos prefieren recibir informacion de sus
médicos, aunque en la mayoria no son los

mas accesibles para hablar de sexualidad.7

Ademds, para que estas intervenciones ten
gan los resultados que todos deseamos, es
necesario que se realicen en el medio en el
que el adolescente se desenvuelve habitual

mente con mayor libertad, como es su centro 8.

de ensefanza*

No basta con aportar informacion de-for
ma rutinaria; ésta ha de ser verosimil y

atractiva a la vez, para que los adolescentes,”

que se encuentran en una época dificil de su
vida, sepan valorarla adecuadaménte
Podemos ir mas alld aun, e intentar que sean
los propios adolescentes, informados y ase
sorados por nosotros y sus profesores, los
que transmitan a sus comparfieros sus-cono
cimientos?
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RESUMEN

Fundamento: La psitacosis se puede transmitir de pajaros infec-

tados a seres humanos, siendo causa de neumonia atipica. El objeti-
vo de este trabajo es determinar origen de un brote de psitacosis, las

ABSTRACT

Psittacosis Outbreak in Granada,
Spain

caracteristicas de los sujetos expuestos, y describir las medidas para

controlarlo.

Métodos: Estudio descriptivo. Comunicacién al Sistema de
Vigilancia Epidemioldgica y Delegacion de Agricultura, realizando-

se las actuaciones pertinentes (inspeccién, toma de muestras, desin

feccion e inmovilizacién cautelar de aves), clausura del estableci-
miento; definicién de caso y encuesta epidemiolégica. Andlisis de
frecuencias.

Resultados:17 personas tuvieron contacto con animales sospe-

chosos (53% varones/47% mujeres), de ellos 9 (edad media: 30) pre-
sentaron sintomas (100% fiebre, cuadro pseudogripal 44,4%). Se
realiz6 serologia para C. psitacci a 11 de los 17 sujetos expuestos

(68,75%), resultando positiva en dos de ellos (18,18%). En el estudio
de tejido pulmonar del fallecido se comprobé la presencia de DNA
de C. psitacci. La confirmacion diagnéstica entre personas sintoma-
ticas fue del 33% (3/9). La Delegacién de Agricultura impuso cua-

rentena a 22 nicleos zoolégicos. De las 70 muestras tomadas (60:
cloacas de animales y 10 aves), presentaron antigeno positivo 7

(10%), siendo la deteccién de acidos nucleicos por PCR positiva en
una de ellas.

Conclusiones:La exposicién a aves enfermas en los estableci-
mientos implicados originé el brote, siendo el foco coman de conta-
gio de cardcter laboral. La adecuada coordinacién/colaboracion
entre las Delegaciones de Salud y Agricultura permitié evitar la apa-
ricion de casos nuevos.

Palabras clave:Psitacosis. Brote epidémico. Ornitosis. Zoono-
sis. Espafia.
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M2 Teresa Le6n Espinosa de los Monteros
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Background: Psittacosis can be transmitted to humans from
infected birds, being the cause of atypical pneumonia. This work is
aimed at determining the source of a psittacosis outbreak, the cha-

_racteristics of the subjects exposed and describing the measures to

control the outbreak.

Methods: Descriptive study. Notification to the Epidemiological
Monitoring System and Autonomic Agriculture authorities, taking
the pertinent measures (inspection, sampling, disinfecting and pre-
cautionary quarantine of birds), closing the establishment. Case def-
inition and epidemiological survey. Frequency analysis.

Results: Seventeen (17) individuals (one of whom died) came
into contact with suspicious animals (53% males/47% females),
nine of whom (mean age: 30) showed symptoms (100% fever, flu-
like symptoms 44.4%). A serology was performed for C. psitacci
on 11 of the 17 subjects exposed (68.75%), two of whom (18.18%)
tested positive. The presence of C. psittaci DNA was detected in
the pulmonary tissue study conducted on the deceased individual.
A total of 33% (3/9) of those showing symptoms were confirmed
by diagnosis. The Autonomic Agriculture authorities placed 22
animal compounds under quarantine. A total of seven (10%) of the
70 samples taken (60: animal cloacas and 10 birds) revealed a posi-
tive antigen, the PCR nucleic acid test being positive in one there-
of.

Conclusions: The exposure to diseased animals at the establis-
hments involved caused the outbreak, the common source of conta-
gion being of an occupational nature. The appropriate coordina-
tion/collaboration between the local Health and Agriculture authori-
ties made it possible to prevent any further cases from arising.

Key words: Psittacosis. Outbreaks. Ornithosis. Zoonose.
Espafia.
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INTRODUCCION SUJETOS Y METODOS

La psitacosis es una enfermedad zoen6ti  Estudio descriptivo del brote de psitacosis
ca, causada por la bacte@hlamydiophila ~ ocurrido en Granada durante los meses de
psitaccj parasito intracelular obligado. Enla febrero-marzo de 2003. Para detectar nuevos
actualidad se reconocen cuatro especies per casosse alerto a los servicios degencias y
tenecientes a este génef®. pecoum, C. centros de salud de la posibilidad de que per
psitacci, C. trachomatis, C. pneumonjiae sonas en contacto con aves exoticas acudie

ran con sintomas respiratorios y/o fiebre.

La psitacosis se puede transmitir de paja
ros infectados a los seres humanos, siendo Se definio como expuestas a las personas
una causa importante de infeccion sistémica Proximas a las aves adquiridas en cualquiera
que a menudo provoca neumonia. La distri de las pajarerias que habian recibido pajaros
bucién de la enfermedad es mundial, siendo del Centro de importacion y cuarentena;pro
el reservorio principal loros, periquitos, veedor de la tienda de ambos hermanos, asi
cotorras, papagayos y con menor frecuenciaComo a otras personas que en aquellos

aves de corral, palomas, canarios y avesMOmentos poseian pajaros exoticos o dispo
marinag-3. nian de establecimientos de venta de pajaros

y que habian comprado en dicha empresa.
La incidencia estimada de la neumonia . i )

por C. psitaccies escasa, situandose en dis Los casos se clasificaron segun los erite
tintas regiones espafiolas entre el 1%y el 5%10s del CDC:
de las neumonias de la comunidad que ingre
san en el hospital. En otros paises de la
Unidn Europea el porcentaje puede ascender
al 7%-11%. La mortalidad de los pacientes
tratados es inferior al 1%

— Caso confirmado: presenta clinica
compatible con psitacosis y esta confir
mado por laboratorio (serologia, detec
cion molecular en muestras de tejidos).

— Caso probable: la enfermedad clinica
es compatible con psitacosis, existe
exposicion a pajaros pero sin haberse
realizado serologia.

En Andalucia, como en el resto de Espa
fig, la psitacosis no es una enfermedad de
declaracién obligatoria (EDO). Sin embay
los brotes epidémicos producidos por eual

quier causa y con implicaciones comunita  _ ca50 descartado: presenta clinica-com
rias si se deben notificar al Sistema dgi-v patible con psitacosis y pruebas de
lancia Epidemiolégica Andaluz (SVEA). laboratorio negativas.

EI'17 de febrero de 2003 se comunicé por A |as personas sintomaticas se les realizo
el Hospital Universitario Wgen de las Nie hjstoria clinica, analisis de sangre y serolo
ves de Granada un caso de neumonia atipicayja/deteccion molecular del micrganis

en un varén de 21 afios ingresado por fiebre mo; ademas se les pauté tratamiento especi
con antecedente de exposicién a pajarosfico.

exoticos y el fallecimiento de un hermano
por sepsis. Al tener ambos hermanos una En el andlisis estadistico se realiz6 un-ana
tienda de animales de compariia (pajareria)lisis de frecuencias absolutas y relativas de
se sospecho un brote de psitacosis y se pro las variables descriptivas.
cedid a su investigacion.

Las muestras clinicas humanas se analiza

Los objetivos de este trabajo son describir ron en los hospitales de referencia. El estu

el origen del brote y sus caracteristicas. dio de las muestras de tejido pulmonarfue
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ron analizados en el Instituto Andaluz de to Andaluz de Patologia y Microbiologia en
Patologia y Microbiologia de Méalaga. Las Malaga por el Instituto Nacional dexico-
muestras animales se analizaron en el-labo logia (Ministerio de Justicia) de Sevilla,
ratorio del Ministerio de Agricultura en donde se realizd la deteccion molecular del
Algete (Madrid). microoiganismo, dando resultado positivo al
detectarse presencia de DNA procedente de
Chlamydiophila psitacci
RESULTADOS
La confirmacion diagnostica de psitacosis
De las 17 personas identificadas como entre los pacientes sintomaticos estudiados
expuestas (incluyendo al sujeto que habia fue del 37,5% (3 de 8), siendo negativo el
fallecido) el 53% eran varones y el 47% resultado de la serologia en la totalidad de
mujeres, con una edad media de 30 afios.las personas expuestas asintomaticas. Siete
Nueve personas refirieron sintomas (53%) y de los sujetos expuestos trabajaban en la
el resto permanecieron asintomaticas (50% pajareria donde se inicio el brote. En éstos,
varones y 50% mujeres). con excepcion de los dos casos iniciales, las
serologias fueron negativas (4), 3 de ellos
Entre los 9 sujetos expuestos y sintomati asintomaticosy 1 con sintomatologia, al cual
cos, el 100% refirieron fiebre; tuvo tos un se le indicé tratamiento con macrdlidos.
44,4%; cuadro gripal el 44,4%; un 22,2%
amigdalitis; 22,2% nauseas; neumonia; sep  La inspeccion realizada por los veterina
sis, insuficiencia respiratoria (en un paciente rios de la Delegacion de Agricultura permi
con EPOC), petequias, exantema, y diarreatio detectar el origen del brote en @Qentro
un 11,1% respectivamente. de Importacion yCuarentena con importa
cién reciente de aves, en el que se identifico
El 88,8% de los casos recibio tratamiento la ruptura de la cuarentena preceptiva. Las
antibiotico con tetraciclinas/macrolidos. actuaciones y medidas de control se resumen
en la tabla 2.
Se realizé serologia pa€hlamydiophila
psitaccia 11 personas, 68,75% de los La Delegacion de Agricultura impuso
expuestos, resultando positiva en dos de elloscuarentena a 22 nucleos zooldgicos rekacio
(18,18%). Entre las personas con sintomas senados con la compra de pajaros en la empre
confirmo serolégicamente el diagndstico en sa mayorista (Centro deportacion yCua
el 28,5% de los casos. Los resultados de larentena) y en aquellos en los que no justifi
serologia entre los pacientes sintomaticos y caban su origen.
asintomaticos se refleja en la tabla 1.
De las 70 muestras tomadas por la Pele
Las muestras de tejido pulmonar del gacion de Agricultura 60 procedian de las
paciente fallecido fueron enviadas al Institu cloacas de los animales y 10 eran aves ente

Tabla 1

Serlogia de las personas que habian tenido contacto con aves exoéticas

Sintomaticas Asintomaticas Total
Serologia negativa 5 4 9
Serologia positiva 2 0 2
No se realizo 1 4 5
Total 8 8 16
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Tabla 2

Medidas realizadas durante el bote de Psitacosis

Dirigidas a Realizadas por Actuaciones

— Informacion a los Servicios de Urgencias
(Hospital, Atencion primaria)

Delegacion de Salud — Comunicacion como alerta al SVEA

— Definicion de caso

— Realizacion ante paciente sintomatico y

Personal sanitario exposicion a pajaros:radiografia de torax,
Servicio de Medicina Preventiva serologia y tratamiento
del Hospital Virgen de las Nieves — Si asintomatico, no iniciar tratamiento
preventivo.
— Recomendaciones higiénicas
Poblacién general Delegacion de Salud — Comunicacion a la prensa
— Informacion a la asociacion de vecinos
Delegacion de Agricultura sobre la enfermedad y mecanismos de
transmision
— Inspeccion a la pajarerias
Delegacion de Agricultura — Toma de muestras
Ayuntamiento — Informacion por parte de la forense
Exposicion laboral — Recomendaciones higiénicas a los
Hospital (Servicios de Medicina propietarios
Preventiva, Urgencias, — Encuesta epidemioldgica y tratamiento a
Neumologia) todo caso sintomatico.
— La Consejeria realiza las actuaciones
Consejeria pertinentes en las pajarerias de otras
Animales provincias
Delegacion de Agricultura — Se recomienda el sacrificio de los
animales o aislamiento y tratamiento.
Ayuntamiento
Servicio de Proteccion de la — Ante el incumplimiento de la cuarentena
Naturaleza de la Guardia Civil impuesta en su momento, la guardia civil
Centro de (SERPRONA) realiza las actuaciones pertinentes.
importacion — Medidas judiciales
Juzgados
ras; todas fueron analizadas en el laboratorio DISCUSION

de referencia del Ministerio de Agricultura

en Algete (Madrid). El resultado fue positivo Se trata de un brote de psitacosis de earac
(deteccidn cualitativa directa de antigeno de ter laboral relacionado con un foco comun
Chlamydiophila en 7 de las 60 muestras de de contagio (exposicion a aves enfermas), es
cloaca (1,67%), 10% del total de muestras. decir, aquellas pajarerias que habian adquiri
En las 10 muestras de aves enviadas la-deterdo pajaros deCentro delmportacion de
minacion de anticuerpos fue positivo aitu aves exdticagnplicado en el brote.

los bajos en 7, siendo la deteccién de acidos

nucleicos (técnica PCR) positiva en una de Los tres casos confirmados trabajaban
ellas. con péjaros. Ninguna de las personas de las
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gue se tuvo conocimiento que tenian arima de psitacosis tras contacto esporadico, como
les domésticos se confirmé como afectada el de visitas a parques publi8oagentes de
de psitacosis, tanto las que presentaron algiinaduana¥ en el que siete agentes belgas des
tipo de sintoma como las asintomaticas. arrollaron neumonia atipica, siendo confir
mada la enfermedad serolégicamente en dos
Entre los sujetos expuestos con algun tipo de ellos. El riesgo de contraer psitacosis era
de sintomas, la clinica mas frecuente ha sido2,8 veces superior en los que habian estado
un cuadro respiratorio semejante a clinica en contacto con los periquitos durante mas
gripal (fiebre, tos, rinorrea, odinofagia),-sal de dos horas que en aquéllos que estuvieron
vo los dos casos confirmados e iniciales que menos tiempo. dmbién se han documenta
se presentaron en forma de sepsis y neumo do casos en mataderos de a¥eShlamy
nia. La frecuencia de la afectacion fue simi diophila psitaccitambién se ha aislado en
lar entre varones y mujeres. patos, ovejas, pollos e incluso en g#tos

El brote ocurri6 en invierno coincidiendo En Argentind?, en la provincia del Cha
con la epidemia de gripe, por lo que la sinto co, se comunicé un brote de psitacosis en
matologia referida por la mayoria de los julio del afio 2002, con 18 casos con clinica
sujetos expuestos podia corresponder a estey epidemiologia compatible con psitacosis
proceso, quedando finalmente confirmados y confirmados por deteccién de IgM para
3 casos y el resto descartados. De igual for Chlamydiophila Los enfermos tenian rela
ma este mismo hecho puede haber llevado acién con la captura de aves silvestres que
que otros casos de sintomatologia leve habian sido posteriormente regaladas a
hayan podido pasar inadvertidos. varias familias.

El estudio ha puesto en evidencia el  Enfechas préximas ocurrié un brote fami
incumplimiento de la cuarentena y trata liar de psitacosis con 5 afectados en Cédiz
miento que en su momento se impuso a lassin relacion aparente, ya que los pajaros fue
aves importadas por sospecha de psitacosisyon comprados en una pajareria de esta pro
durante la inspeccion rutinaria que los vete vincia que no se encuentra en la relacion de
rinarios de la Delegacion de Agriculturafea establecimientos que compraron erCeh
lizaron con anterioridad en dichos locales.  tro delmportacién causante del brote.

El mecanismo de transmisién de la psita En Granada se notificé un brote anterior
cosis es por inhalacion, a través de la aeroso de psitacosis de ambito familiar en 1999,
lizacion de las secreciones infectantes, polvo (Lépez Hernandez B. Técnico de Salud de
de las plumas o excretas desecadas. Elperio Epidemiologia del Distrito Sanitario Grana
do de incubacion de la enfermedad es de 5-da. Informe de brote de Psitacosis. Granada
14 dias y la gravedad se extiende desde1999) el cual afecté a tres miembros de una
inaparente a enfermedad sistémica acempa familia con clinica de neumonia que habian
flada de neumonia, e incluso puede llegar aadquirido unas cotorras 9 dias antes. Ante la
ser mortal. Por tanto, ante una neumonia sospecha de que éstas hubiesen sido el vehi
inexplicada y/o que no responda a betatacta culo de transmisién se realizé su examen por
micos es importante pensar en ella y buscarla Delegacion provincial de Agriculturay el
una historia de contacto con péjaros. La Ayuntamiento de Granada, y la inspeccion
transmisidn persona-persona es muy rara,del establecimiento para detectar posibles
pero se ha descrito como posible en algun irregularidades en la adquisicion de las aves
caso de psitacosis familiar en la que no se haexdticas. Las cotorras fueron retiradas y-ana
podido demostrar el antecedente de contactolizadas sin lograrse ningun aislamiento.
con pajaros También se han descrito casos También se realizé difusion de la noticia en
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la prensa local y recomendaciones a los pro informacion y educacion de la poblacién

pietarios de mascotas para la prevencion y (tanto de los trabajadores relacionados con
educacion sanitaria. Con tratamiento -ade las aves como de la poblacién general) es
cuado los afectados evolucionaron favora necesaria para evitar futuros casos y para

blemente. lograr un diagnostico precoz en caso de
enfermedad.

En el brote descrito, la noticia del falleci
miento del primer caso afectado aparecié en
la prensa local y se aprovechoé esta cireuns
tancia para difundir recomendaciones a la
poblaciéon general. 1

En 1990 en ¥l de Ux6 (Castellén) hubo
un brote de neumonia atipica, probablemen
te psitacosis, en 4 personas relacionadas
familiarmente y que dias antes habian adqui 2-
rido una cotorra en un mercado ambulante.
La serologia no confirmé claramente esta
hipotesis al no haberse encontrado serocon 3,
version en ninguno de los sujetos, aunque la
clinica, epidemiologia y respuesta al trata
miento orientaron a este diagndstico. En la
prueba serologica realizada al animal se ,
encontré un titulo bajo, lo que sugeria el
contacto corChlamydiophilagpero no con
firmaba infeccién persistente ni excrecibn

Muchos paises han notificado y divulgado >
brotes de psitacosis familiares y laborales.
En todos ellos se resalta la importancia de la
buena coordinacion y colaboracién con los
veterinarios, para identificar la fuente de 6.
infeccion y proceder al control del foco, de
hecho se han descrito recaidas de la infec
cion al no eliminar la causé!4

Tras el estudio del brote se obtuvieron las !
siguientes conclusiones: fue un brote de psi
tacosis de caracter profesional con implica
cion de la empresa distribuidora por inecum
plimiento de cuarentena. Se recomienda 8.
incluir la psitacosis en el diagnéstico dife
rencial de toda neumonia atipica o toda neu
monia que no responde al tratamiento inicial
con betalactamicos. 9.

Se resalta que la buena coordinacién y
colaboracion con la Delegacion de Agricul
tura permitio el control del riesgo, y posible
mente la apariciéon de casos nuevos. La
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CARTA AL DIRECTOR

INCIDENCIA DE NEUMONIA NEUMOCOCICA: EL SESGO DE LA FUENTE
DE INFORMACION

Angel Vila Cércoles y Olga Ochoa Gondar
Grupo de Estudio EVAN-65. Servei d'Atencié Primaria Tarragona-Valls. Institut Catala de la Salut.

Las neumonias adquiridas en la comuni- actividad asistencial hospitalaria y puede
dad (NAC) contintian siendo un importante resultar muy Util para conocer la incidencia
problema de salud en los paises desarrolla-de algunas patologias, en nuestra opinién no
dos. Sin embargo, pese a haberse publicadoseria una fuente adecuada para conocer la
numerosos estudios que estiman su inciden-incidencia de otras. En concreto, los datos
cia resulta dificil cuantificar con exactitud la del CMBD serian adecuados para conocer la
magnitud del problema, puesto que las dife- incidencia de hospitalizacién por neumonia
rentes fuentes de datos utilizadas s6lo pue-de cualquier etiologia, puesto que el diag-
den abarcar la enfermedad de forma incom- ngstico genérico de neumonia puede esta-
pleta y en ocasiones sesgada. Tal es el castlecerse y confirmarse durante la hospitali-
de las infraestimaciones de la incidencia de zacién y con seguridad figurara en el infor-
NAC mediante analisis de la morbilidad me de alta hospitalaria. En cambio la utiliza-
registrada y/o declarada desde la atencioncién de los datos del CMBD para estudiar la
primaria o aquellas basadas solo en series deetiologia de las neumonias hospitalizadas
casos hospitalarios. puede ser totalmente inadecuado y sesgado

en el caso de las etiologias neumocécicas y
' especialmente en las atipicas por mycoplas-
' ma o clamydia (que requieren valoraciones
serologicas no disponibles generalmente en
el momento del alta).

Si nos centramos en las NAC més graves
aquéllas que han requerido hospitalizacion
la fuente de informacién habitualmente utili-
zada en nuestro pais es el Conjunto Minimo
Bésico de Datos (CMBD) de las altas hospi-
talarias. Este es el caso del estudio de Comes £, aste sentido, en el contexto de un estu-
etal, en el que se estima una incidencia glo- yin hrospectivo de cohortes en curso actual-
bal de neumonia neumocécica (_codlgo CIE- menté nosotros hemos revisado la historia
9: 481) de 29 por 100.000 habitantes en 1a q|inica hospitalaria (HCH) de todas las per-

Comunidad Valenciaria sonas mayores de 65 afios que en 2002-2003
habian sufrido un ingreso hospitalario con el
diagnostico principal de neumonia en el
informe de alta (codigos ICD-9: 480 a 486)

_ en los 3 hospitales de referencia del sector
Correspondencia: .
Angel Vila Cércoles. sanitario de Tarragona-Valls. En el total de
Servicio de Atencién Primaria Tarragona-Valls 198 HCH revisadas hemos encontrado una
C/ Prat de la Riba, 39 muy alta concordancia para el diagnéstico

43001Tarragona. L , .
Correo electrénico: avila.tarte.ics@gencat.net. generico de NAC (SO|0 2 casos falsos positi-

Aunqgue el CMBD es un buen sistema para
la planificacién, gestion y evaluacion de la
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vos por tratarse de neumonias nosocemia durante 1995-2001y no pueden ser atribui
les). En cambio, el diagnostico de neumonia bles a error aleatorio (puesto que los limites
neumocacica presenta una baja concordan de sus intervalos de confianza se hallan
cia con la filiacion finalmente obtenida tras enormemente alejados) convendria plantear
la revision de las HCH (67% sensibilidad, se la posibilidad de que exista un error siste
92% especificidad y 45% valor predictivo matico en la estimacion. El hecho de que
positivo). En nuestro estudio la estimacion dentro de la misma Comunidad Auténoma la
de la incidencia variaria de forma importan evolucién de las tasas de incidencia no siga
te segun si fuese calculada en base al CMBDe| mismo patrén dentro incluso del mismo
(104 casos por 100.000 personas mayores deafio, puesto que mientras en unas provincias
65 anos) o bien fuese calculada en base alsuben en otras bajan (17 casos por 100.000
diagndstico etiologico obtenido tras la revi  en Alicante, 24 en Mencia y 44 en Caste
sion de las HCH (69 casos por 100.000). |i6n durante 2001) sin que ello sea atribuible

Estos resultados suponen que la incidenciaa un error aleatorio, podria tener la misma
de pneumonia neumococica hospitalizada interpretacion.

podria variar mas de un 50% segun la fuente
de informacion utilizada. La necesidad de una vacunacion antineu
mocdcica sistematica en mayores de 65 afios
En un estudio que evaluaba la exactitud de es discutible & La observacién de mayores
los datos codificados en el alta hospitalaria incidencias de neumonia neumocdcica en
para el diagnostico de enfermedad neumo estas personas no justifica «per se» la-reco
cocica, Guevara et®bservaron que, com  mendacion universal de vacunacion en estas
parado con la revision de la HCH, la codifi  personas. Una reciente revision Cochfane
cacion del alta hospitalaria tenia s6lo una concluy6 que la vacunacion antineumoeaci
sensibilidad del 58% en el caso de laneumo ¢a no ha evidenciado hasta la actualidad un
nia neumocacica (ICD-9: 481) y del 19% en efecto protector frente la neumonia o la
el caso de la sepsis neumocaécica (ICD-9: myerte en personas mayores de 55 afios y
38.2). Este importante sesgo de informacion sgjg |as evidencias procedentes de estudios
y clasificacion puede estar presente y condi 1o randomizados sugieren que la vacuna

cionando la interpretacion de algunas de 1as tendria una eficacia del 50-70% frente a la
muy dispares incidencias de neumonia-neu gnfermedad neumocdcica invasiva.

mocécica publicad4sEn algunos casos, las
dispares incidencias pueden estar reflejando  E| cédigo 481 recoge todas aquellas-neu
no solo verdaderas diferencias epidemiold monias en las que se ha podido identificar el
gicas sino también diferencias metodol6gi Estreptococo Pneumoniae como agente cau
cas en la practica clinica, los criterios de sa| (ya sea mediante hemocultivo, cultivo de
definicion, medicion y/o registro de l0s  esputo, deteccion de antigeno en orina, etc) y
casos. por tanto no permite distinguir las neumoni
. .. as neumocdcicas bacteriémicas. La estima
Cuando se trata de regiones 0 provincias ;jgn de la incidencia de bacteriemia nesmo

limitrofes (con similares condicionantes scica requiere la utilizacién de fuentes de
ambientales, socioeconomicos y de sistema ;105 alternativas basadas en los registros
sanitario), resulta poco plausible atribuir las microbiolégicos y de laboratofio

diferencias observadas en las incidencias
registradas a verdaderas diferencias en el
patrén de presentacion de la enfermedad. BIBLIOGRAFIA

Asi, cuando estas diferencias son tan -gran

des (21 + 0,91 por 100.000 en Alicante fren ;. comes AM, Liuch JA, Portero A, Pastor E, Sanz
te a 31 + 0,87 por 100.000 paral®hcia M. Incidencia de neumonias neumocécicas en el
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