Ezcvmua

spanola_de
aluc

VOLUMEN 79 NUMERO 6 Noviembre-Diciembre2005

COLABORACIONES ESPECIALES

Protocolo de Investigacién del Atlas de Mortalidad de las Capitales de provincia de Andalucia y Catalufia (Proyecto AMCAC). R Ocafia-Riola,
M Saez, C Sanchez-Cantalejo, Maria A Barcelo, A Fernandez y C Saurina en representacion del Grupo AMCAC. 613

¢Es el plomo empleado en deportes (caza, tiro y pesca deportiva) un problema de salud publica infravalorado? R Guitart y VG Thomas. 621

Organizaciones sanitarias integradas: una gufa para el analisis. ML Vzquez Navarrete, | Vargas Lorenzo, J Farré Calpe y R Terraza Nufiez. 633

ORIGINALES

Cobertura y asociacién con variables clinicas de la vacunacién antineumocécica en la poblacién mayor de 65 afios de Tarragona-Valls. Al Vila Cércoles,

O Ochoa Gondar, X Ansa Echeverria, J Bladé Creixenti, L Palacios Llamazares, C Maria Fuentes Bellido (Grupo de Estudio EVAN-65). 645

Enfermedad meningocdcica e impacto de la vacunacion sistemadtica con la vacuna conjugada antimeningocdcica C en un drea sanitaria de

de Andalucia. C Cruz Rojo, C Garcia Gil, J Nieto Veray Monroy Morcillo. 655

Utilizacion de los inhibidotes de la acetilcolinesterasa y la memantina para el tratamiento clinico de la demencia tipo Alzheimer: M Portela Romero,
JPombo Romero, R Bugarin Gonzalez, M Tasende Souto y S Represa Veiga. 665

Tendencia de la tasa de mortalidad en una prisién espafiola (1994-2004). EJ Vera Remartinez, MV Planelles Ramos y J Garcia Guerrero. 673

Caracteristicas clinicas y psicosociales de personas con fibromialgia. repercusion del diagnéstico sobre sus actividades. MC Ubago Linares, | Ruiz Pérez,
MJ Bermejo Pérez, A Olry de Labry Limay J Plazaola Castafio. 683

Participacion social en salud: conceptos de usuatios, lideres comunitarios, gestores y formuladores de politicas en Colombia. Una mirada cualitativa.

ME Delgado Gallego, ML Vazquez Navarrete, Y Zapata Bermidez y M Hernan Garcia. 695

Indizada en indice Bibliografico Espafiol en Ciencias de la Salud/IBECS, Iindice Médico Espafiol, Index de enfermeria, MEDLINE/Index Medicus, EMBASE/Excerpta Medica y Directorio Ulrich




Rev Esp Salud Publica 2005; 79: 613-620 N.° 6 - Noviembre-Diciembre 2005

COLABORACION ESPECIAL

PROTOCOLO DE INVESTIGACION DEL ATLAS DE MORTALIDAD
DE LAS CAPITALES DE PROVINCIA DE ANDALUCIA Y CATALURNA
(PROYECTO AMCAC) (*)

Ricardo Ocafia-Riola (1), Marc Saez (2), Carmen Sanchez-Cantalejo (1), Maria Antonia Barcel6 (2),
Alberto Fernandez (1) y Carme Saurina (2) en representacion del Grupo AMCAC

(1) Grupo de Investigacion DEMAP (Distribucion Espacial de la Morbi-mortalidad en Areas Pequefias). Escuela
Andaluza de Salud Publica (Granada).

(2) Grup de Recerca en Estadistica, Economia Aplicada i Salut (GRECS). Universitat de Girona (Girona).

(*) Investigacion financiada por el Fondo de Investigacion Sanitaria (Expedientes 02/1308 y 02/0735), la Consejeria
de Salud de la Junta de Andalucia (Expediente 128/02) y la Red de Centros de Investigacion en Epidemiologia y Salud
Publica (RCESP).

RESUMEN ABSTRACT

El propésito de este trabajo es dar a conocer el proyecto multi- Research Protocol for the Mortality

céntrico AMCAC, que tiene como objetivos describir la distribucion

geogréafica de la mortalidad por todas las causas en las secciones cen- Atlas of the Provincial Capitals
sales de las capitales de provincia de Andalucia y Catalufia durante el i i
periodo 1992-2002 y 1994-2000 respectivamente, asi como estudiar of Andalusia and _Catalonla
la relacion entre las caracteristicas sociodemogréficas de las seccio- (AMCAC PrO]eCt)

nes censales y la mortalidad.

Es un estudio ecolégico donde la unidad de andlisis es la seccion ~ The aim of this work is to make known the multicentric project
censal. Se analizaran los datos relativos a 298.731 individuos AMCAC, whose objective is to describe the geographical distribu-
(152.913 hombres y 145.818 mujeres) fallecidos en las ciudades de tion of mortality from all causes in census groups of the provincial
Almeria, Barcelona, Cadiz, Cérdoba, Girona, Granada, Huelva, capitals of Andalusia and Catalonia during 1992-2002 and 1994-
Jaén, Lleida, Malaga, Sevilla y Tarragona durante los periodos de 2000 respectively, and to study the relationship between the sociode-
estudio. mographic characteristics of the census groups and mortality. This is
an ecological study in which the analytical unit is the census group.
The data correspond to 298,731 individuals (152,913 men and
145,818 women) who died during the study periods in the towns of
Almeria, Barcelona, Cadiz, Cordoba, Girona, Granada, Huelva,
Jaen, Lleida, Malaga, Seville and Tarragona during the study
periods. The dependent variable is the number of deaths observed
per census group. The independent variables are the percentage of
unemployment, illiteracy and manual workers. Estimation of the

La difusion de los resultados ayudara a mejorar y ampliar 10s  moderated relative risk and the study of the associations among the
conocimientos sobre la salud de la poblacion, siendo un punto de sociodemographic characteristics of the census groups and the mor-
partida importante para conocer la influencia de variables contextua- tajity will be done for each town and each sex using the Besag-York-

La variable dependiente es el nimero de muertes observadas por
seccion censal. Las variables independientes son el porcentaje de
desempleo, de analfabetismo y de trabajadores manuales. La estima-
cién del riesgo relativo suavizado y el estudio de la relacion entre las
caracteristicas sociodemogréaficas de las secciones censales y la mor
talidad se realizar4 para cada ciudad y sexo mediante el modelo
Besag-York-Mollié.

les en la salud de la poblacion urbana. Mollie model. Dissemination of the results will help to improve and
Palabras clave:Mortalidad. Areas Fronterizas. Factores ~ broaden knowledge about the population's health, and will provide
Socioeconémicos. Andlisis de Bayes. Perspectiva de Privacion. ~ an important starting point to establish the influence of contextual

variables on the health of urban populations.

Key words: SBorder Areas. Socioeconomic Factors. Bayesian
Correspondencia: Analysis. Perspective of Privation.
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INTRODUCCION poblaciértt, habiendo registrado durante el
afo 2002 el 17% de todas las muertes ocurri
Durante afios, los estudios ecoldgicos de das en nuestro pafs Las diferencias de
mortalidad en areas pequefias han jugado unmortalidad encontradas entre provincias en
importante papel en la formulacion de hip6d  estudios especificos de Andalucia han sido
tesis causales y etiologia de las enfermeda nuevamente puestas de manifiesto en publi
des2 Lainformacion procedente de ellos ha caciones recientes que muestran un exceso
puesto de manifiesto diferencias en la morta de mortalidad total y por causas especificas

lidad entre areas geograficas de distintos en varios municipios andalué¢e¥, siendo
paises e incluso entre regiones dentro de unCéadiz, Huelva y Sevilla las provincias que
mismo pais, resultados que han sido puntospresentan mayor riesgo de muerte CoRr res
de partida importantes para el disefio de pecto al resto de Espafia

estudios sobre factores de riesgo y el estable

cimiento de politicas sanitarias especificas ~ Catalufia cuenta con 6.813.319 habitantes

en el afio 2004. Seguln las Ultimas cifras

Estudios realizados en Espafia sobre oficiales del INE, el 16% de todas las muer
variaciones geograficas de la mortalidad han tes espafiolas se producen en esta Cemuni
mostrado diferencias entre las distintas pro dad Auténom&. Aunque Girona y Barcelo
vincias y municipio%®, lo que hace suponer na son las provincias que presentan un
gue algunos factores locales podrian expli menor riesgo de muerte con respecto al resto
car parte de estos patrones de mortalidad ende Espaffaen porcentaje de muertes totales
nuestro entorno. De ellos, el nivel socioeco Catalufia representa una de las principales
némico ocupa un lugar relevante. Algunos contribuyentes (Andalucia con casi un
estudios llevados a cabo en nuestro pais hanmillon de habitantes mas presenta un-por
mostrado que las areas con un nivel cultural centaje muy similaty. Por otra parte, la tasa
y econdmico alto presentan tasas de mertali de mortalidad por 1.000 habitantes en Cata
dad mas bajas que las poblaciones menoslufia en el afio 2003 fue de 9,9,47 hom

desarrolladas y con bajo nivel culturd]

bres y 8,76 mujeres), variando entre 8,88

obteniendo conclusiones similares a las de (Tarragona) y 1,29 (Lleida). Girona presen

otros trabajos internacionafes

La explicacién a este hecho puede encon
trarse fundamentalmente en la relacion-exis
tente entre los indicadores de nivel socieeco
némico y las exposiciones ambientales,
exposiciones laborales, dieta, tabaco, -alco
hol y accesibilidad a los servicios sanitarios,

t6 una tasa de 9,23 y Barcelona de 18,95
Es posible que estas cifras reflejen una
poblacion relativamente mas envejecida que
en el resto de comunidades autbnomas (un
17% de la poblacion tiene méas de 65 afios y
un 14% menos de 15 afios). Sin ergbar
Catalufia fue la tercera Comunidad Autdéno
ma (despues de Andalucia y Madrid) con

entre otros, gque intervienen de forma directa mayor crecimiento vegetativo.

en la salud de la poblaciti.

Andalucia y Catalufia son las Comunida
des Autbnomas con mayor nimero de habi
tantes, constituyendo el 34% de la pebla
cion de Espafia segun las dltimas cifras ofi
ciales del Instituto Nacional de Estadistica
(INE)X.,

Estos hechos, junto con la importancia de
los factores socioecondmicos y culturales en
el patrén geogréfico de la mortalidad, hacen
interesante el estudio de las variaciones geo
gréficas producidas entre las secciones cen
sales de las capitales de provincia de Anda
lucia y Catalufia, nivel méas bajo de desagre
gacion al que es posible acceder descrip

Con 7.687.518 habitantes, Andalucia es la cién de estos patrones en grandes ciudades
Comunidad Auténoma espafiola con mayor podra fomentar el desarrollo de politicas
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sanitarias para la disminucion de desigual bres y 54.13 mujeres) en las capitales de
dades y la mejora de la salud de la poblacién provincia de Catalufia durante el periodo
en términos de mortalidad, hecho que supon 1994-2000. La distribucion por ciudades se

dria un logro importante para la Salud Pdbli
ca de las dos Comunidades Autébnomas mas
importantes de nuestro pais en cuanto a
numero de habitantes.

En este contexto sge el proyecto
AMCAC (Atlas de Mortalidad de las Capita
les de provincia de Andalucia y Catalufia)
cuyo objetivo es analizar la distribucién geo
grafica de la mortalidad por todas las causas

en las secciones censales de las capitales de

provincia de ambas Comunidades Autono
mas, identificando ademas los factores
socioeconémicos que pueden explicar parte
de la variabilidad de la mortalidad.

El estudio constituird una aportacion rele
vante para la identificacion de secciones
censales con mayores tasas de mortalidad,
pudiendo ser el punto de partida para formu
lar hipbtesis de asociacion o etiolégicas y
desarrollar futuros trabajos orientados a la
deteccion de factores de riesgo especificos.

SUJETOS Y METODO

Disefio: Estudio ecolégico en el que la
unidad de andlisis es la seccién censal.

Emplazamiento: Capitales de provincia
de Andalucia (ciudades de Almeria, Céadiz,
Cérdoba, Granada, Huelva, Jaén, Malaga y
Sevilla) y capitales de provincia de Catalufia
(ciudades de Barcelona, Girona, Lleida y
Tarragona).

muestra en ladbla 1.

Variables: Para cada ciudad, la variable
dependiente serd el nimero de muertes
observadas por seccion censal. Como varia
bles independientes se recogeran los
siguientes indicadores socioeconémicos:

a) Trabajadores manuales: NUumero de
trabajadores que realizan su actividad
en las categorias PF15, PF16, PF17,
PF18, PF19 y FP12 de la clasificacion
de profesiones por cada 100 personas
ocupadas. Estas categorias estan-cons
tituidas respectivamente por trabaja
dores especializados en la construc
cion, trabajadores especializados de la
mineria y la metalgjia, trabajadores
especializados del resto de las indus
trias, operadores de instalaciones y
magquinaria, trabajadores no espeeiali
zados y resto de trabajadores de los
servicios.

b) Desempleo: Nimero de desempleados

por cada 100 personas activas.

¢) Analfabetismo: NUumero de analfabe
tos por cada 100 personas mayores de
10 afios.

Recogida de datos y fuentes de Infer
macion: Los datos de mortalidad procede
ran de la Consejeria de Salud de cada Gomu
nidad Auténoma. A partir de la direccion

postal de fallecimiento se asignara una Unica

Sujetos de estudioPara llevar a cabo el secciéon censal a cada caso, utilizando el
estudio se analizaran un total de 298.731 callejero y seccionado censal de 1991- pro
individuos fallecidos en las 12 ciudades Procionado por el INE. Las defunciones
mencionadas, de los cuales 152.913 sonsSeran agrupadas a continuacion por seccion
hombres y 145.818 mujeres. De todas las censal, grupos quinquenales de edad y sexo.
defunciones, 188.983 (97.278 hombres y Las variables socioeconémicas y cifras de
91.705 mujeres) se produjeron en las capita poblacion se obtendran del Censo de Robla
les de provincia de Andalucia durante el cion, Mviendas y Hogares realizado por el
periodo 1992-2002 y 109.748 (55.635 hom INE en 1991.
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Andlisis estadistico de datosPara cada  casos esperado8, el riesgo relativo yj,
seccién censal se calculard el nimero deuna constante. EI modelo presenta ademas
muertes esperadas en hombres y mujeresdos efectos aleatorios definidos pRry v. .
ajustado por grupos quinquenales de edad.El primero es un efecto con estructura espa
Para las ciudades andaluzas se tomard comeaial que explica la agrupacién de casos en
referencia la poblacion de Andalucia en torno a la seccion censal. El segundo es un
1991. Para las ciudades catalanas la pobla término aleatorio no estructurado que expli
cion de referencia sera la de Catalufia enca la heterogeneidad entre areas. Ambos
1991. La Razon de Mortalidad Estandariza efectos presentan la restricclu, = >v, =0
da (RME) se estimara como el cociente entre usual en los modelos CARC6nditional
el nimero de casos observados y espera Autoregresive mode)s
dos’.

La distribucion a posteriori del riesgo

Para el suavizado de la RME se utilizard el relativo se obtendré definiendo distribucio
modelo propuesto por Besagprk and nes a priori Normales sobre los hiperpara
Mollié (BYM) % 17 Este modelo puede ser metros de la parte aleatoria del modelo y una

especificado de la forma: distribucién impropia sobre la constante.
Los estimadores del riesgo se obtendran
o, - PoiSSOI@mEm) mediante algoritmo#arkov Chain Monte
Carlo (MCMC). La bondad de ajuste de los
109©)= By + Uy, +V,, modelos se medira mediante el estadistico

. Deviance Information CriterioifDIC). El
dondeQ, es el nimero de muertes observa programa informatico utilizado para el ana

das en la seccion censalE el nimero de |isis sera VihBUGS 1.4 con 1.000 iteracio

Figura 1

Ciudades incluidas en el ppyecto AMCAC

Cordoba

) Granada
Ma\aga
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nes de calentamientbyrn-in) y al menos  ello, el patrén geografico de la mortalidad
10.000 actualizaciones posteriores. La-con detectado en nuestras ciudades contribuird a
vergencia de las estimaciones se asegurardla ampliacion del conocimiento sobre la
utilizando dos cadenas mediante el estadisti salud de la poblacién y a la mejora del dise
co Gelman-Rubin modificado por Brooks fio de estrategias de intervencién sanitaria en
and Gelmatf. el ambito urbano.

En cada ciudad se estimara un modelo Si bien es cierto que el Censo de Peobla
para hombres y otro para mujeres. Los-ries cién de 2001 podria dar informacién mas
gos relativos suavizados se representardnactualizada sobre las cifras de poblacion y
sobre un mapa de las secciones censales deariables socioecondémicas, los periodos de
la ciudad. El Sistema de Informacion Geo estudio utilizados para la mortalidad hacen
gréfica utilizado sera Aragw. aconsejable utilizar 1991 como afio de +efe

rencia. De no ser asi se obtendria una earac

La inclusion de las variables independien  terizacion socioeconémica actual del entor
tes en el modelo BYM permitird estudiar la no en el que vivieron personas que fallecie
relacion entre las caracteristicas socioeeond ron en el pasado, rompiendo la secuencia
micas de la seccion censal y la mortalidad, temporal causa-efecto.
analizando hombres y mujeres de forma
separada. La correspondencia entre las direcciones

de defuncion y el callejero de las ciudades
podria plantear problemas en la asignacion
COMENTARIOS de secciones censales si la informacién
registrada en las bases de datos de mortali

Limitaciones del estudio:La estadistica  dad fuese incompleta. Nombres de calles
espacial aplicada al &mbito sanitario puede erréneos, nimeros ausentes y otras ineiden
ser el punto de partida de un plan de andlisiscias complicarian la tarea de geocodHica
estratégico orientado a mejorar la salud de la cion de la mortalidad, sin emigarla expe
poblacién. Independientemente de los riencia en otros estudios hace suponer que
modelos o métodos de estimacién utilizados estas situaciones no seran muy frecuentes.
en el andlisis, es importante sefialar que estas
técnicas son capaces de describir el patron Dado el interés suscitado en los ultimos
geografico de la mortalidad, pero no permi  afios por los estudios ecoldgicos, y en part
ten explicar las causas por las que el riesgocular por los mapas geogréficos de distribu
es mas elevado en ellas. Para alcanzar estgion de enfermedades, la utilizacion de
objetivo sera necesario realizar estudios modelos estadisticos complejos para este
especificos en los que se analice con detalletipo de estudios es cada vez mas frecuente.
factores de riesgo individuales y ambienta Aungue existen otros métodos, quizas sean
les relacionados con la mortalidad. los modelos bayesianos los que ofrecen un

tratamiento mas adecuado para el analisis

En este tipo de estudios los posiblescam geografico de la mortalidad dada su capaci
bios de residencia de la poblacion a través dad para detectar tanto la heterogeneidad
del tiempo podria constituir un sesgo de cla entre pequefias areas como la formacion de
sificacion en la exposicion de los sujetos. La clusters o agrupaciones de ca&dsumere
ausencia de sistemas de informacidn dina sos estudios publicados en los Ultimos afios
micos y la inaccesibilidad a datos censales muestran la potencia y utilidad de estos
individuales debido a la confidencialidad de métodos en el campo de la epidemiologia
la informacién hace inviable el control de un descriptiva, siendo de gran utilidad en la
sesgo de estas caracteristicas. A pesar denvestigacion de exposiciones ambient&les

618 Rev Esp Salud Publica 2005179, N.° 6
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Aplicabilidad practica da en la prevencion y planificacion de recur
S0s sanitarios.
Un estudio de estas caracteristicas permi
tird conocer la distribucion de la mortalidad  El proyecto sentara las bases metodel6gi
en las secciones censales de las capitales deéas para el desarrollo de futuras investiga
provincia de Andalucia y Catalufia. Supon ciones sobre causas especificas de mortali
dra una aportacion relevante para la planifi dad por secciones censales en Andalucia y
cacion de recursos sanitarios y actuacionesCatalufia. Los resultados obtenidos censti
politicas y sociales. Constituira, ademas, un tuiran el primer Atlas de Mortalidad de las
elemento de apoyo para la mejora de los pro capitales de provincia analizadas, publica
gramas de prevencion y el estudio de-des cion de interés general para politicos, gesto
igualdades en pequefias areas geograficasfes y profesionales sanitarios. La continui
siendo un punto de partida importante para dad de las investigaciones sobre la distribu
la investigacién de factores etiolégicos. cion geografica de la mortalidad por causas
y su relacién con las caracteristicas socioe
La difusién de los resultados ayudara a conomicas de las areas constituye uno de los
mejorar y ampliar los conocimientos sobre principales objetivos del grupo AMCAC y
la salud de nuestra poblacidn, contribuyendo de los proyectos coordinados en los que esta
a garantizar una proteccién sanitaria centra integrado.

Anexo 1

Miembr os del Grupo AMCAC por orden alfabético

Maria Antonia Barcel6. Grup de Recerca en Estadistica, Economia Aplicada i Salut (GREES$). Uni
versitat de Girona (Girona)

Joan Benach. Departament de Medicina Preventiva i Salut Pablica. Universitat Pompeu Fabra (Barce
lona)

Antonio Daponte. Salud Publica. Escuela Andaluza de Salud Publica (Granada)
Alberto Fernandez. Salud Publica. Escuela Andaluza de Salud Publica (Granada)
Cristina Fernandez. Documentacion Sanitaria. Escuela Andaluza de Salud Publica (Granadal

Javier Garcia. Servicio de Informacion y Evaluacion. Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia
(Sevilla)

Aitana Lertxundi. Grup de Recerca en Estadistica, Economia Aplicada i Salut (GRECS)
Universitat de Girona (Girona)
Joan Carles March. Salud Publica. Escuela Andaluza de Salud Publica (Granada)

José Miguel Martinez. Departament de Medicina Preventiva i Salut Publica. Universitat Pompeu
Fabra (Barcelona)

Ricardo Ocafia-Riola. Estadistica. Escuela Andaluza de Salud Publica (Granada)
Miguel Ruiz. Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia (Sevilla)

Marc Saez. Grup de Recerca en Estadistica, Economia Aplicada i Salut (GRECS)
Universitat de Girona (Girona)

Escuela Andaluza de Salud Publica (Granada)

Carmen Sanchez-Cantalejo. Estadistica

Carme Saurina. Grup de Recerca en Estadistica, Economia Aplicada i Salut (GRECS)
Universitat de Girona (Girona)

Rev Esp Salud Publica 2005IV79, N.° 6 619



Ricardo Ocafia-Riola et al.

10.

620

BIBLIOGRAFIA

Elliot P. Small-area studies. En: Bertollini R et al
(eds). Environmental epidemiology: exposure and
disease. New afk: WHO-CRC Press; 1996.

11.

Elliott P, Wakefield JC, Best NG, Briggs DJ (eds).
Spatial EpidemiologyNew York: Oxford Univer
sity Press; 2000.

Gundersen L. Mapping it out: using atlases to 13.

detect patterns in health care, disease and mortality
Ann Intern Med 2000; 133: 161-164.

Ruiz M, Mciana F Atlas de mortalidad por causas.
Andalucia, 1983-1992. Sevilla: Consejeria de
Salud; 1995.

Lépez-Abente G, Pollan M, Escolar A, Errezola M,
Abraira \/ Atlas de mortalidad por cancer y otras
causas en Espafia, 1978-1992. Madrid: Fundacion
Cientifica de la Asociacion Espafiola Contra el
Céancer; 1996.

Benach J et al. Atlas de mortalidad en areas peque
fas en Espafia, 1987-1995. Barcelona: Universidad
Pompeu Fabra; 2001.

Benach J, ¥sui Y Geographical patters of excess
mortality in Spain explained by two indices of dep
rivation. Journal of Epidemiology and Community
Health 1999; 53: 423-31.

Arias A et al. Desigualdades en salud en Barcelona
y Valencia. Medicina Clinica 1993; 100: 281-7.

19.

Townsend PPhillimore P Beattie A. Health and
deprivation. Inequality and the North. London:
Routledge; 1988.

20.

Faggiano FPartanen ;TKogevinas M, Bdktta P
Socioeconomic diérences in cancer incidence and

14.

15.

16.

17.

18.

mortality. In: Social inequalities and canckoge
vinas M, Pearce N, Susser M, Betfa P (eds).
IARC Scientific Publications No. 138.ybn:
IARC; 1997.

INE. Espafia en cifras 2005. Madrid: INE; 2005.

12. INE. Defunciones segun la causa de muerte 2002.

Madrid: INE; 2004.

Ruiz M, Canto VD. Distribucion espacial y tenelen
cia de la mortalidad por cancer y otras causas: Sevi
lla: Consejeria de Salud; 1998.

Servei d’Informacio i Estudis. Analisi de la Morta
litat a Catalunya, 2003. Barcelona: Departament de
Salut, Generalitat de Catalunya; 2005.

Rothman KJ, Greenland S. Modern epidemiology
Philadelphia: Lippincott-Raven;1998.

Besag J, ®¥rk J, Mollié A. Bayesian image restera

tion with applications in spatial statistics (with-dis

cussion). Annals of the Institute of Statistical
Mathemathics 1991, 43: 1-59.

Mollié A. Bayesian mapping of disease. En: Gilks
WR, Richardson S, Spiegelhalter DJ (eds). Markov
Chain Monte Carlo in Practice. Newoik: Chap
man & Hall; 1996.

Spiegelhalter D, Thomas A, Best N, Lunn Dinw
BUGS User Manual (¥fsion 1.4). Cambridge:
MRC Biostatistics Unit; 2003.

Bernardinelli L, Montomoli C, Ghislandi, Pascutto
C. Bayesian analysis of ecological studies. Epide
miologia e Prevenzione 1995; 19: 175-89.

Bertollini R, Lebowitz M, Saracci R, Savitz D.

Environmental EpidemiologyExposure and Dise
ase. New ¥rk: WHO-CRC Press; 1996.

Rev Esp Salud Publica 2005179, N.° 6



Rev Esp Salud Publica 2005; 79: 621-632 N.° 6 - Noviembre-Diciembre 2005

COLABORACION ESPECIAL

¢ES EL PLOMO EMPLEADO EN DEPORTES (CAZA, TIRO Y PESCA
DEPORTIVA) UN PROBLEMA DE SALUD PUBLICA INFRAVALORADO?

Raimon Guitart (1) y Vernon G Thomas (2)

(1) Unitat de Toxicologia General. Universitat Autonoma de Barcelona.
(2) Department of Integrative Biology. University of Guelph (Canada).

RESUMEN ABSTRACT

La municion y los pesos empleados en actividades recreativas Is Lead Used in SpOftS (Hunting Shoo-
como la caza, el tiro y la pesca deportiva han sido fabricados tradi- !

cionalmente con plomo. En Espafia la caza y el tiro son responsables  tINQ and Angllng) an Underestimated
de la dispersion en Ia_l naturaleza de cerca de f_SAOOO toneladas anuales Public Health Problem?
del metal pesado, mientras que podemos estimar en 100 las aporta-
das por pescadores deportivos a las zonas acuaticas. Las pocas medi-
das legales que varios paises han adoptado en contra del uso del plo- Ammunition and fishing weights used in recreational hunting,
mo en esos deportes se han basado en las pruebas irrefutables quéhooting and fishing sports have been made traditionally with lead.
indicaban que cada afio fallecian intoxicadas millones de aves, que In Spain, for example, hunters and shooters are responsible for the
ingerfan inadvertidamente esos pequefios objetos de plomo hallados dispersion of some 6.000 tonnes of the heavy metal yearly, into
abandonados en sus habitats naturales. En este trabajo se discute si évetland and dryland areas, and an estimated 100 tonnes are contri-
enfoque conservacionista que se ha dado hasta ahora al problemabuted by anglers to the aquatic zones. The few legal measures that
resulta adecuado, y si las evidencias de los dafios sobre los seresseveral countries have adopted banning the use of the lead in these
humanos son o no suficientes para extender todavia mas esas medi-Sports are based on the irrefutable proof that every year millions of
das de prohibicién, en especial teniendo en cuenta que en nifios sebirds were poisoned lethally, due to the inadvertent ingestion of lead
considera que no hay dosis de exposicién segura. Se concluye que enshot and sinkers found in their habitats. We analyzed whether the
algunos aspectos los datos ya existen, aunque en otros los estudiosPresent conservationist approach to the problem is suitable, and if the
toxico-epidemiolégicos son todavia escasos, sugiriendo que al tema evidence of damage to human beings is, or is not, sufficient to
se le ha prestado poca atencién. En cualquier caso, resulta preocu-warrant even more prohibitive measures, especially because, in chil-
pante constatar que el principio de precaucién no se ha aplicado paradren, there is no safe exposure to lead. We conclude that in some are-
solucionar un problema cuyos efectos sanitarios seran mas a largo as adequate information already exists, although in others the toxi-
plazo que inmediatos. cological-epidemiological studies are still scanty, suggesting that the
topic has been given little attention. We are concerned that the Pre-
Palabras clave:Perdigones de plomo. Pesos de pesca. Contami-  cautionary Principle has not been applied to solve this problem who-
nacion por metales pesados. Campos de tiro. Salud humana. se health effects will be more long-term than immediate, especially
given the array of lead substitutes available.

Key words: Lead shot. Fishing sinkers. Lead poisoning. Heavy
metal pollution. Shooting ranges. Human health.

INTRODUCCION contaminacién ha causado en el murfdé
pesar de las muchas medidas adoptadas en
contra de su utilizacion en las dltimas dos o
tres década$+$ su pertinaz presencia en el

El plomo (Pb) es el metal pesado que his-
téricamente mas problemas sanitarios y de

_— aire, suelo, agua y alimentos sigue conside-
Correspondencia: randose todavia un factor de riesgo de pri-
Raimon Guitart itud ial 113G
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solo entonces el cobre le sustituy6 en ese pri tiempos de unas 60.000 t por &fams datos
vilegiado puesto; a lo lgo de la historig para la pesca son menos fiables, pero con
los humanos hemos extraido cerca de 300calculos semejantes a los del Canada, donde
millones de toneladas de Pb, una buena par se estima que cada afio los pescadores pier
te del cual se halla hoy como contaminante den unas 500 t de Pb en los lechos défios
ambiental®. podemos calcular que los mas de 700.000

practicantes espafioles contribuyen con

aproximadamente 100 t anuales al problema

EL PLOMO EN LOS DEPORES en este pais europeo.

La cazay la pesca en aguas continentales
son actividades ancestrales, que el hombre INTOXICACION DE AVES
prehistorico ya practicaba para su subsisten
cia. En la actualidad, ambas actividades La municién y los pesos de pesca de Pb
(junto con la variante deportiva del tiro) abandonados en la naturaleza tienen unas
todavia se mantienen vivas, aunque para lavictimas que, en la literatura cientifica
gran mayoria de practicantes se ha converti actual, son bien conocidas: las &#esEl
do en una actividad meramente recreativa, y problema fue reconocido ya en el siglo
solo en algunas sociedades mantiene su estaxXIX 7, y desde entonces la evidencia no ha
tus original o econ6midg®3 hecho mas que aumentam intoxicacion
puede afectar a cualquier especie de ave,
La facilidad de extraccién a partir de la pero dos son los grupos mas estudiados: el

galena (PbS), su pequefio coste economico,de las acuéticas y el de las rapaces.
el bajo punto de fusion, la maleabilidad y su

aparente resistencia a la corrodricie- La intoxicacién es por via digestiva, y se
ron pronto del Pb el metal de eleccién para la produce en todos los lugares en donde se
fabricacion de pesos de pesca (los llamados,practica o se ha practicado la caza, el tiro o la
por ello, «plomos»), e igual ocurrié con la pesca deportivid. En Espafia, con una abun
caza tras la invencion de las armas de fuego.dante fauna ornitolégica y un gran nimero
Con el aumento demogréfico sufrido en los de cazadores, la literatura sobre el tema es
altimos siglos, y con las mejoras sociales y abundant®2°. En el caso de la mayoria de
economicas experimentadas por los paisesaves, y entre ellas las acuéticas, la intexica
desarrollados, el niumero de practicantes decién se produce al confundir los perdigones
esos deportes se incrementd notablemente, y(o los pesos de pesca) con piedrecillas
con ellos los problemas sanitarios y ambien («grit», que deben ingerir para facilitar la
tales derivados del empleo masivo del Pb digestion) o con alimento. En las rapaces, el
que realizaf®74 mecanismo es distinto: los perdigones los
ingieren junto con la carne o visceras de sus
En Espafia, por ejemplo, el nimero de victimas, previamente tiroteadas o con-per
cazadores (los tiradores suelen ser cazadoresligones presentes en su molleja.
que practican el tiro fuera de las temporadas
de caza) ronda los 1,5 milloriey los 200 Por la concentracion de aves y por la pre
millones de cartuchos disparados anuakmen sién cinegética ejercida durante décadas o
te por ellos son responsables de la dispersionsiglos sobre ellas, es en las zonas himedas
en el medio ambientede cercade 6.000tde donde el problema de la intoxicacion se
Pb; en los EEUU, se ha estimado que la cazamagnifica. Los estudios sistematicos lleva
y el tiro han diseminado en la naturaleza cer dos a cabo en Espafia han descubierte luga
ca de 3 millones de toneladas de Pb a lo lar res que contienen hasta 288 perdigones de
go del siglo XX, a un ritmo en los Gltimos Pb por metro cuadrado en los primeros 20
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cm de sedimentd$ La prevalencia de la ambiental para la exposicion diaria (VLA-
intoxicacion varia con la especie, pero se ED)?. El problema afecta a los tiradores, lo
han detectad&?° anatidas con valores del sean estos por motivos recreati?g&2°o
80%. Estos calculos toxico-epidemioldgicos profesionale¥, pero igualmente a trabaja
permitieron establecer que al menos 50.000 dores y otro personal que frecuente estos
aves acuaticas podian fallecer intoxicadas lugareg*2527
anualmente por ingestién de Pb en territorio
espafidl, lo que fue la base para que Espafia, Muchos pescadores se fabrican sus pro
siguiendo ya el camino marcado por los pios pesos de pesca. Libros, revistas ytam
EEUU., Canada y varios paises europeos, bién Internet dan indicaciones de coémo rea
prohibiera el empleo de perdigones de Pb lizarlo, y en varios de estos documentos se
para la caza de acuéticas en zonas hume especifican los riesgos que puede conllevar
dagt. por ejemplo, el fundir el metal en la cocina o
en lugares mal ventilados. Sin endmrla
3 literatura cientifica mas moderna es escasa
REPERCUSION EN LOS SERES en cuanto a referencias bibliogréaficas espe
HUMANOS cificas sobre la cuestién. Con todo, un
reciente estudio llevado a cabo en la Micro
En este apartado trataremos de dar unpesja mostré que el 61% de los casos eleva
repaso a las diferentes maneras a como el PRyos de Pb en sangre de nifios estaba asociado
empleado en deportes puede incidir negati | «reciclado» de baterias doméstico para
vamente sobre la salud humana. La exposi pacer pesos de pedta&l proceso se realiza
cion puede darse de distintas maneras-algu pa en cocinas exteriores, lo que ademas de la
nas poco conocidas 0 msospechadas 'nClUSOexposicic')n a los propios vapores podia hacer
por los expertos sanitarios. que el Pb se depositara en los alimentos y en
el suelo.
Via inhalatoria
En forma de particulas soélidas o de vapo Heridas por arma de fuego
res (recordemos que tiene un punto de fusion

de sélo 327,5°C), el Pb resulta tdxico por via
inhalatorig.

Las heridas por arma de fuego resultan,
obviamente y de por si, peligrosas. Sin
embago, la municié# de o basada en el Pb

En el caso de quienes emplean armas deapo_r:ca un riesgo suplementario: el de intoxi
fuego, la mayoria de estudios se han centra cacion por el metal pesado, con efectos que
do en los campos de practicas de tiro. En Pueden llegar a ser incluso letéfed as
general, esto es asi por la elevada concentra réferencias al tema no son muy abundantes,
cién de personas y de disparos (desde puntost pesar de los cerca de 80.000 heridos sin
méas o menos fijos) que alli se prodiféah consecuencias fatales que se producen soélo
La informacion sobre el tema es relativa 10s EEUU. cada aftg pero si concluyen
mente abundante, y sélo remarcaremos lostes**. En general, la elevacion de los nive
casos mas significativos. La peor situacion es de plomo solo se da en aquellos casos en
se produce principalmente en campos l0s que la municion queda alojada en o cerca
cubiertos («indoor$}%’, donde la concen  de los huesos, de las articulaciones o del sis
tracion de plomo en el aire puede alcatfzar tema nervioso centfdP*3¢ y debe tenerse
hasta los 2.238 pgfAncuando la actual en cuenta que sus efectos nocivos pueden
legislacion espafiola y europea marca un tardar hasta 40 afios en ponerse de manifies
maximo de 150 pg/ncomo valor limite  to%
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Via digestiva directa: ingestién de plomo que normalmente coincide con poblaciones
metalico indigena&-1240:5051.53-5%0mo los Cree, los
Inuit y otras. \drios estudios llevados a cabo
Se entiende, en nuestro contexto, por con dientes mostraron la relacion entre el
repercusiones directas aquellas que se deri consumo de cazay los niveles de plomo en la
van de la ingesta de plomo metalicoQPb  dentin&®%¢ correlacionados a su vez con la
Dicha ingestién puede resultar peligrosa, seacaries dental. Pero fue el andlisis isotdpico
el objeto empleado para armas de fd&fjo  del Pb sanguineo el que permitié establecer
0 como pesos de pedt® La apendicitises  claramente que la fuente contaminante eran
una de las complicaciorféspero el plum los perdigones (o fragmentos suyos) emple
bismo es la consecuencia mas frecuente ados en la captura de los animzlésEn los
mente reportada*34° Varios casos se han Cree y en los Inuit, diversos estudios han
debido a la ingestion inadvertida de la muni  establecido que este Pb que las madres-ingie
cion empleada por el cazador para abatir laren puede llegar hasta los recién Raci
piezd®4143 fené6meno parecido al que ecu  dogt5253
rre también entre las aves de pfeparo el
nico estudio epidemiolégico en humanos Para estas comunidades indigenas se ha
apunta a la preocupante frecuencia del descubierto otra fuente de exposicion para
hecho: algo mas de un 15% de los individuos los nifio8®, que no requiere ingestion direc
de una comunidad aborigen del norte de ta. Ademas, tampoco se circunscribe a ellos
Canada, la de los Cree, cuya subsistenciasolos, pues es practica habitual entre muchos
esta todavia basada en actividades aneestranifios del mundo entero que empiezan a
les como la caza y la pesca, presentan evi practicar con escopetas de aire comprimido
dencia radioldgica de perdigones de Pb-rete €l que, para cgar el arma con mayor rapi
nidos en su tracto digestitfo dez, se pongan los perdigones de Pb en la
boca. En efecto, la saliva es capaz de disol
Sin embago, el problema toxicolégico ver®parte de ese Ph.
que con mas fuerza ha emielo en los Ulti
mos tiempos (y uno de los que mas deberia
preocuparjunto con los efectos a tar pla Via digestiva indirecta: agua y suelos
zo de la contaminacién de suelos y aguas) hacontaminados
sido la ingestion de piezas de caza contami
nadas con fragmentos de municién de plo  Latoxicidad del Pb depositado en los-sue
mo, algo que se produce debido a las propie los o en las aguas depende de su biodisponi
dades intrinsecasel PB. En efecto, el per bilidad, término que en nuestro contexto
digon o la bala pueden dejar trazas metalicaspodemos definir como su capacidad para
durante el impacto con la pré%s&, en espe transferirse desde los compartimentos -abid
cial cuando alcanzan tejidos duros como el ticos hasta los biéticos. En este sentido, las
hueso, restos de plomo que no son siempreformas de Pb oxidadas (Ppresultan toda
retirados (por su pequefio tamafio) antes devia mas peligrosas que las dePPjm que
la consumici6f?. El problema se ha puesto son mucho mas biodisponibf&d5°-%2 La
de manifiesto con aves cazadas cof#f®b  transformacién en el medio ambiente es
51 pero potencialmente puede tener lugar habitualmente lenta: se estima que puede
con cualquier especie cinegéficancluidos tardar entre 15 y 300 afios en produéfrse
los grandes unguladtfs Consecuencia de para un objeto del tamafio de un perdigén de
ello, el plumbismo o la exposicién anémala caza de unos 100-150 mg de peso, 0 que en
al Pb entre los seres humahé7:5253 E| 20-25 afios s6lo el 5-16% del Rias&* a
riesgo mas alto se produce entre los habitua Pl?*. Esta velocidad de oxidacion depende
les consumidores de piezas cinegéticas, lo de factores como la humedad, la temperatu
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ra, el pH, el potencial redox, la cantidad de La pesca de salmén aporta 200 t de Pb a los

materia oganica o la roturacion de los sue rios suecos, y se ha estimado que el 1% de

l0s?283-8%, en general, puede afirmarse que esa cantidad se disuelve anualm&htén

es mas rapida en las regiones mas cercanas dtsparia hay constancia de una enorme-canti

ecuador terrestf&s80 dad de Pbdepositado en el lecho del rio
Selld#?, ejemplo que constituye por ahora la

Los diferentes estudios, la mayoria lleva  mejor referencia al problema en el Estado
dos a cabo en campos de tiro, muestran quegspapiol.

el Pb metalico (mas rapidamente si esta en

forma de finas particulds’™ se va transfer

mando en hidrocerusita (R80,),(OH),) y Via digestiva indirecta: alimentos

gue, en menor proporcion, se formantam contaminados

biérp:63:66.67.69.72PhCQ, PbSQ, Ph(PO,),

Cl, P(PG,),OH, PbO, PbQy PbO,. Estos Las plantas pueden absorber Pb de suelos

compuestos contamman_los suel_os con Pb agjtamente contaminados, tal y como se ha
concentraciones que oscilan habitualmé&nte demostrado con estudios de campos de

entre los 800 y 55.000 mg/kg, aunque en y 6168708283 og niveles en las raices pue
Suiza se ha descrito recienteméfim caso  gon jlegar hasta los 1.342 mg/kg en peso

con mas de 80.000 mg/kg. A remarcar qué go.q (D), mientras que en las partes aéreas

los ntlvlelss tcn:!cos :ctuales ?eﬁagl'zrgb se alcanzan los 806 mg/kg B%Diversos
mental Potection Agencyle los ' autore&®7382advierten que los cultivos en

para el Pb en sueffisse establecen en 400 zonas altamente contaminadas deben ser

mg/kg. desestimados y que incluso el arranque de la
vegetacion puede representar un riesgo de
exposicion para los trabajadores, mientras

rraneas de estas zonas con presencia de pedU€ tambien se desaconseja el empleo como
digones pueden quedar contaminadas conP@stura de animales y sena7lan3 del riesgo
Pb por encima de lo que es la media normal toXicologico para los pastorés® En la

del resto de lugarg&6870.71.7576¢0n vale incorporacion de Pb a las plantas, no hay que

res que llegdii hasta los 838 ug/L. La OMS olyidar aqui que la zona himeda més conta
y la UE”7 han establecido un maximo de Pb minada de Espafia era un arrozal de la Albu
y desde las paginas de esta misma revista s€ultivando entre una media de 288 pereigo
ha especu|ado con los perdigones como nes pOI‘ metro Cuadro en |OS prlmerOS 20 cm
posible fuente de contaminacién de aguas dede suelo (los cazadores disparan a aves que
uso public@. No hay que olvidar que un Uutilizan estos lugares para alimentarse, y de
s6lo perdigon, de los 50.000 millones que aqui la presencia de perdigones de Pb en
cada afio se disparan en Espafia, puede conestas zonas agricolas).

taminar 12.000 litros de agua hasta ese nivel . ] »
criticots. Ademas de alas plantas, la incorporacion

de este Pb a diferentes animales invertebra
Los objetos de Pbque los pescadores dosy vertebrados inferiores (y en general a
pierden en los rios, pantanos o lagos, tienenlas redes troficas) también ha sido estudi
también su importancia Scheuhammer y  do®60628385 Como este Pb parece que se
colaboradoré'$ han determinado que las bioconcentra pero no se biomagnifica en
500 t que pierden anualmente los pescadoresexces&®5% el peligro principal para los
canadienses contribuyen al 14% del total de humanos residiria, en todo caso, en el consu
Pb liberado al medio ambiente en Canada. mo de carne o visceras de animales contami-

La gran mayoria de trabajos concluyen
también que las aguas superficiales o subte
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nados a su vez por haber ingerido directa UN PROBLEMA DE SALUD PUBLICA
mente Pb (por un mecanismo, por tanto, de
intoxicacién secundaria en nuestro caso). En este repaso sisteméatico pero no nece
Como las aves son victimas frecuentes del sariamente exhaustivo, hemos comprobado
plumbismd-7-18-20y muchas son especies gue existe bastante informacion puntual de
cinegéticas, varios estudios han centrado sulos dafios potenciales o reales que el uso de
atencioén en el tema. Pb en actividades recreativas puede causar
en el ser humano. Sin embar no es menos

Ya en la primera referencia conocida a la cierto que los efectos sobre las aves son
intoxicacion por ingestion de perdigones de mucho méas dramaticos, llamativos y estu
Pb en aves, del afio 1894, Grinteldvertia diados, razén por la cual la mayoria de pai
del potencial peligro para el consumidor Ses que han adoptado medidas en contra de
humano. Sin embgo, minimizaba el riesgo,  |a municién y los pesos de Pb, lo han hecho
al igual que Buger y colaboradores han para proteger a las aves de la intoxicacion y
hecho posteriormerff&®para el caso de los  de la muerte innecesaria. No es esta una
consumidores de tértola plafiidera o huilota a@proximacion al problema criticable por si
(Zenaida maasura), una de las especies Misma, pues de hecho los autores de este
mas cazadas en los EE.UU. y que es tambiénMismo trabajo creen que todavia no se ha
victima esporadica de la ingestion de perdi  hecho suficiente en este sentido por parte de
gones. Pero con otras especies, zonas o cir Instituciones y @anismos internacionales
cunstancias, los peligros si que se han-pues Conservacionistd$ pero si incompleta e
to de manifiest§885% En un estudio lle  nsatisfactoria.
vado a cabo en Espafia corl 4l/es acuéti
cas pertenecientes a diversas especies cine
géticad®, se concluyd que mas del 40% de
ellas deberian haber sido consideradas no
aptas para consumo humano, ya que stpera
ban los niveles maximos establecidos por la

UE de Pb para higado de aves, y que estan,,,, A yn problema toxicolégico grave

situados en 0,5 mg/kg en peso fré&cBn 514 es el que aqui tratamos, le dedica ape
cualquier caso, musculo, higado y otras Vis aq yn centenar de palabras en sus casi 700
ceras se consumen habitualmente por Iospéginas de denso texto, afirmando simple
cazadores y sus familias, ya que 1a ley espa mente que el aumento de mortalidad de aves
fiola no obliga a pasar ningun tipo de control «constituye un motivo de preocupacion en
sanitario o veterinario a este tipo de caza jmychos paises». Ninguna referencia al
menor-+ impacto sobre la salud humana, ain a pesar
, ., L. gue en un pais como Suecia se ha estimado
Ademas de las aves, también los bovidos que los perdigones de Pb han contribuido a

pueden vehiculizar dosis anémalas de Pb algo mas del 25% del total de emisiones de
hasta los humanos. Casos de intoxicacion py en el pasado siglo

por perdigones en estos animales, preferen

temente por ser alimentados con ensilado  Muchas de las incongruencias y carencias
contaminado con perdigones o por pastar enen el enfoque del asunto han sido analizadas
campos de tiro, se han descrito con cierta y discutidas en los Ultimos aitd$%°7 sien
frecuencia en la literatura pertine®t®. La do una deficiente aplicacién del principio de
leche de las vacas presenta, en tales casoprecaucion uno de los factores subyacentes.
niveles elevados de Pb (el plomo mimetiza Este ultimo, cuya evolucién y concepto han
muchas veces al calé)o sido examinados en profundidad reciente

Una prueba hiriente de la falta de percep
cion de riesgo para el caso humano es €l lla
madolnforme Dobrisde laEuropean Enwi
ronment Agené, calificado en su momen
to como «la revision mas detallada y exhaus
tiva del estado del medio ambiente en Euro
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menté&8, aboga por exigir que, en caso de como la cazay eltiro, ya que no hay razones
amenaza para el medio ambiente o la salud ycientificas ni técnicas que avalen su peligro
en una situacion de incertidumbre cientifica, sa continuidad de uso. En estos paises, y en
se tomen las medidas apropiadas para preve los todavia muchos méas que lo han prehibi
nir el dafio. Para el caso del Pb en caza y tiro,do solamente para zonas himedas, sus prac
s6lo en Dinamarca y en Holanda, y en-Sue ticantes siguen gozando de sus deportes pre
cia préximamente (el 2008), se ha aplicado feridos pero utilizando ahora municién
el principio de precaucion hasta sus Gltimas menos toxica y contaminante (acero, estafio,
consecuencias, prohibiendo la fabricacion, bismuto y diversos materiales basados en el
tenencia o uso de municion toxica y centa tungsteno, son las alternativas mas al
minanté-*4%7 mientras que el resto de paises yso)-14 Una situacion parecida se da con la
que han adoptado medidas lo han heChOpesca deportiva' y ejemp|os de ello son
basandose solo en los efectos sobre la faungnglaterra y Gales, que ya prohibieron los
a\{iar en lugares concretos, como las zonas «plomos» de Pb en 1987 en favor del empleo
himedas. de materiales menos peligro%as

g,Cc');no debe enfocarse entonces et pro | 5 yelocidad con la que todos los paises
blema? Ante todo, ampliando el nimeroy la adopten medidas definitivas va a depender
calidad de los estudios toxico-epidemiold  ye mychos factores. La via de la proteccion

gicos en humanos. Los estudios de nivele; de la fauna aviampoyada por muchos trata

de Pb en sangre se han cen'grfa\do en demasigy g y entidades de ambito internaciéhd]
das ocasiones en la poblacion general y ®Mha sido hasta ahora lenta pero efectiva en

E%Lardis?ncel?;llgsneé :Oniri?urggeél?élaéggnﬁa muchos casos, aunque también tiene limites
’ P 9 de aplicacion practicos. El enfoque mas

con antidetonantes plomados, factores fructifero seria la aportacién de datos sobre
sobre los que ya se han adoptado medidas P

mas o menos eficaces para controlar susel impacto en human&s", para lo cual es
emisione&3® Y eso, no sin reticencias y menester que los espec_:l’allstas en salud
politicas obstruccionistas de los sectores PUbI'Ca centren su atencion en cazadores,
industriales implicados en la reconver tradores y pescadores deportivos, y en sus
Si6rP®, aun a pesar de los evidentes benefi famlll:_:ls, asi como también en I_as personas
cios (en particular para nifios) de reducir los due viven cerca de campos de tiro.
niveles de exposicidff. Con la limitacién o
desaparicion de esas fuentes clasicas del R s
metal pesado, y con la mejora de las técni €OMO o7b38et|vo final la proteccion de la salud
cas instrumentales que permiten el analisis 2himaf”*, pero no es menos cierto que los
isotopico, el estudio detallado y sistematico 9obiernos se sienten mas inclinados & apli
de la contribucion del uso de Pb en deportes ¢arlo cuando puede afectarse la salud huma
a la intoxicacion, impregnacion o contami  Na. Los _C|ent|f|cos podemos en la a_ctuz_illdad
nacioén de los seres humaffg54 deberia  Proporcionar esos datos con la realizacion de
resultar tan deseable como factible. estudios epidemioldgicos bien disefiados,
gue pueden condicionar un analisis serio de
la gestion de riesgo. El tiempo corre, y cada
LAS CLAVES DE LA SOLUCION afo que tardemos en tomar medidas drasti
cas en esos deportes, seran miles de millones
Siguiendo los ejemplos actuales de Dina de pequefios objetos de Pb mas que dejare
marcay Holanda, y el futuro de Suecia, es de mos esparcidos en la naturaleza como-lega
prever que el Pb acabara por desaparecerdo —dificilmente justificable— para las préxi
totalmente como municidn en deportes mas generaciones.

El principio de precaucion tiene también
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RESUMEN ABSTRACT

En los dltimos afios se observa una tendencia a abandonar la Integrated Health Care OrganizationS'
competencia e introducir politicas que favorezcan la colaboracion '

entre proveedores de salud como via para mejorar la eficiencia del Guideline for AnaIyS|s
sistemay la continuidad de la atencién sanitaria. Distintos paises han
desarrollado experiencias con la integracion de proveedores para
proporcionar el continuo asistencial a una poblacion definida, prin-

cipalmente en Estados Unidos. En Catalufia han surgido progresiva-
mente organizaciones sanitarias integradas (OSI) pero los estudios

bre i ” dif - los Estados Unid continuity of care. A number of countries, most notably the United
sobre integracion son escasos, a diferencia con los Estados Unidos. giate5 have experienced the integration of health care providers to
Como parte de una investigacion que se esta llevando a cabo, se de-

16 p | dio de las OS! | ird cover the continuum of care of a defined population. Catalonia has
sarrofio una gula para € estudio de las catalanas a pa_rpr € UNayitnessed the steady emergence of increasing numbers of integrated
revision sistematica clasica de la literatura y de la elaboracion de un o) organisations (IHO) but, unlike the United States, studies on
marc:) ‘e.‘?”co- La gglalpropfqnel el z;nahSlls del(jde}lser?pgno .de las O.Sl health providers' integration are scarce. As part of a research project
en refacion a sus o ,]et'VOSA inales de mejora de 1a eficiencia y gonu— currently underway, a guide was developed to study Catalan IHOs,
nuidad de la atencién mediante el andlisis del tipo de integracion (a ,seq on 4 classical literature review and the development of a theo-
partir de las caracteristicas clgve), de elem_entos del entorno (exis- otical framework. The guide proposes analysing the IHO's perform-
tgngla de' otros prove%d(l)reds, tlp%.de mecanismos f‘e pago ,d,e 12 pro- e in relation to their final objectives of improving the efficiency
Y'z'on) e Ilntgrtrlos ("?9 ef e gol iemo, zrge:jmzamony gzstlf)n) gusel and continuity of health care by an analysis of the integration type
n luye? ain egra_cmn.l ba Ieva uacion '“T esemlpedno de as dina. (PA5€d On key characteristics); external elements (existence of other
valora las estrategias globales, asi como los resultados de coordina-g, pliers type of services' payment mechanisms); and internal ele-
cién asistencial y eficiencia. Se evalla la coordinacién de la infor-

ion a través de lared v de | ti6n de la atencion. El analisis d ments (model of government, organization and management) that
macion atraves de 1a red y de la gestion de fa atencion. £/ analisis de jqqence integration. Evaluation of the IHO's performance focuses
la eficiencia de la OSI se refiere a la eficiencia técnica y asignativa.

El d . | 4 " ir ad ~_on global strategies and results on coordination of care and effi-
adiL::?gnael} esta guia en el contexto catalan puede requerir adaptacion gjency Tyo types of coordination are evaluated: information coordi-

nation and coordination of care management. Evaluation of the effi-
ciency of the IHO refers to technical and allocative efficiency. This
guide may have to be modified for use in the Catalan context.

There has been a tendency recently to abandon competition and
to introduce policies that promote collaboration between health pro-
viders as a means of improving the efficiency of the system and the
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INTRODUCCION de competencia gestionada (managed care)
gue compiten por los afiliadb<En la Ultima
La separacion de funciones y la introduc década, en Catalufia, con un sistema nacional
cion de mercados internos se convirtid en de salud con diversificacion en la titularidad
una de las reformas sanitarias mas promovi de la provision, han sgido progresivamente
das en los sistemas nacionales de salud deorganizaciones sanitarias integradas. Censti
paises como Suecia, Reino Unido, Finlan tuidas generalmente alrededor de un hospital
dia, Italia y Espafia, en la década de los comarcal, se responsabilizan de la cobertura
ochenta y noventaEn los Ultimos afios, no  de un rango de servicios —desde atencién pri
obstante, se observa una tendencia a abandomaria a sociosanitaria— para una poblacion
nar estas estrategias de promocion de ladefinida geograficamerite
competencia, en favor de politicas que enfa
tizan la colaboracion y coordinacién entre  Los objetivos de toda OSI, o red de servi
proveedores de salud, como via para mejorarcios, son la eficiencia global de la provision
la eficiencia del sistema y la continuidad de Y la continuidad de la atencion, a través de
la atencion. La integracion de la atencién se un objetivo intermedio: la mejora de la coor
ha convertido en una prioridad en muchos dinacién de los servici$8™. Coordinacion,
paises, especialmente para resolver proble continuidad e integracion asistencial son tér
mas de salud crénicos que requieren la-aten minos que se suelen utilizar indistintamente
cion de multiples profesionales y serviéios para referirse a una misma idea: la conexion
Numerosos estudios ponen de relieve los de la atencién que recibe un paciente desde
problemas de la falta de coordinacion e-inte mudltiples fuentes de provisi&ti3. Aunque
gracion entre niveles asistenciales, presentesno existe un consenso en la literatura, la
en buena parte de los sistemas de salud:coordinacion se podria definir como la cone
ineficiencia en la gestion de recursos (dupli xion de los diferentes servicios necesarios
cacion de pruebas diagndsticas,...), pérdidapara atender a un paciente a lgéadel con
de continuidad en los procesos asistencialestinuo asistencial, de manera que se armoni
y disminucién de la calidad de la atencién ceny se alcance un objetivo comun sin-con
prestada (listas de espera>.)Aunque el  flictos; cuando la coordinacion alcanza su
objetivo de mejorar la coordinaciéon es grado maximo, la atencién esté integra
comun, la forma de abordarlo resulta dife da'?'3 La continuidad asistencial, por su
rente para cada péis parte, es el resultado de la coordinacion des
de la perspectiva del paciente y se define
Asi se han desarrollado iniciativas deinte como el grado de coherencia y union de las
gracion oganizativa de los servicios que, a experiencias en la atencion que percibe el
pesar de tener lugar en entornos distintos, paciente a lo lgio del tiempé#'. Reid et ak*
presentan elementos comunes. LagaDF identifican tres tipos de continuidad en la
zaciones Sanitarias Integradas (OSI), como atencién: de informacion, o disponibilidad y
se denominan en la literatura, son redes deutilizacion de la informacion de episodios
servicios de salud que ofrecen una atencionanteriores para dar una atencion apropiada a
coordinada a través de un continuo de presta las necesidades actuales del paciente; de
ciones a una poblacion determinada y que serelacion, centrada en la interaccién de un
responsabilizan de los costes y resultados enpaciente con un proveedor a lodardel
salud de la poblacidnEstas aganizaciones  tiempo; y de gestion, o provision de la aten
han aparecido sobre todo en paises con sistecion de manera coordinada a logardel
mas de salud privados muy fragmentados, tiempo.
como EEUU, y en paises con sistemas de
seguro social en los que se han integrado ase  Los procesos de integracién de los servi
guradoras y proveedores emamizaciones  cios de salud han sido analizados fundamen
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talmente en EEUU. No obstante, en Espafiaresultados. En la segunda se revisaron los

y sobre todo, en Cataluiia, los estudios sonarticulos seleccionados. En el analisis se

escasos,ygeneralmente, limitados a aspec tomaron en cuenta los siguientes elementos:

tos parciales de la integracion de los servi definiciones de OSI; los objetivos de este tipo

cios de salud. No existen trabajos que-pro de oganizaciones; las caracteristicas que las

porcionen un analisis global del caracter y identifican; tipos de OSI; modelos de integra

papel de estasganizaciones en nuestro-sis  cion; elementos que influencian la integra

tema sanitario. Con el proposito de centri  ciony sus resultados. Elementos que se-extra

buir a resolver esta deficiencia se decidi lle jeron para elaborar una guia preliminar que

var a cabo un estudio sobre lagaiizacie fue sometida a evaluacion por un grupo de

nes sanitarias de Cataluia. El objetivo de expertos y posteriormente adaptada.

este articulo es presentar la guia desarrollada

para llevar a cabo el analisis de lagamiza )

ciones sanitarias integradas en el contexto MODELO FARA EL ANALISIS

nuestro Sistema Nacional de Salud. DE LAS ORGANIZACIONES
SANITARIAS INTEGRADAS

MATERIAL Y METODOS El modelo que se presenta propone el ana
lisis del desempefio de las OSI en Catalufia,
Se realiz6 una revision sistematica clasica en relacion con sus objetivos finales de efi
de la literatura a través de una busquedaciencia y continuidad en la atencion, median
exhaustiva y del andlisis narrativo de la-lite te el analisis de sus caracteristicas principales,
ratura cientifica para desarrollar un marco de elementos externos o del entorno y de ele
tedrico y una guia para el estudio de las OSI mentos internos de lasgamizaciones.
catalanas. Se llevé a cabo una primera bus
gqueda mecanizada en las bases de datos
MEDLINE, EMBASE y IME; y unasegunda a) Descripcion de la OSI
busqueda manual revisando, por un lado las
revistas que normalmente publican articulos Lascaracteristicas clavpara describir de
sobre el tema, y por otro, las referencias manera general una OSI son la amplitud,
bibliogréaficas de los articulos seleccionados nuimero de diferentes funciones y servicios
en la primera busqueda. Los términos utiliza que provee la OSl a lo go del continuo de
dos inicialmente en la busqueda incluian: atenciones en salud; y profundidad de la
health care gjanization, vertical integration, integracion, niamero de diferentes unidades
horizontal integration, ganized delivery  que posee una OSI para proveer una deter
systems, integrated health care delivery minada funcién o servicio; el nivel de pro
systems, diciency, continuity coordination, ~ duccién interna de servicios, cantidad de ser
barriers, dificulties, characteristics, objecti  vicios proveidos dentro de la propiagant
ves, definitions, continuity of care, compre zacion sanitaria en comparacion a la eanti
hensive care, coordination of care, concepts, dad de servicios que son comprados a otros
measurement, Spain, health care delivery ~ proveedores de salud en cualquier etapa par
ticular del continuo de salud; el liderazgo en
En una primera fase se revisaron titulos y su constitucion y gestion y la forma de rela
resimenes y se seleccionaron los articuloscion entre las entidades que la constituyen,
gue contenian la definicién de OSI, deseribi tipo de propiedad o relaciones contractuales
an los objetivos que persiguen este tipo de que establece una determinada ©SI'’,
organizaciones, sus caracteristicas y tipos deDe estas caracteristicasgem los principios
OSI, modelos de integracion, elementos que de clasificacion que determinan kistintos
benefician o obstaculizan la integracion, y sus tipos de OS(Figura 1). Segun el tipo de ser
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vicio que se integra, la OSI puede ser una evaluaciones realizadas no son concluyentes
integracion vertical, si se encuentran en dis sobre la relaciéon entre las caracteristicas y
tintas etapas del proceso asistencial —aten tipo de OSls y sus objetiv§8°, parece exis
cion primaria, especializada o sociosanita tir un consenso respecto a los factores que
ria—, 0 una integracion horizontal si pertene influyen positivamente en el grado de coor
cen al mismo nivel. A su vez, la integracion dinacién que efectivamente alcanzan estas
vertical puede ser «hacia atras», cuando lagrganizacione’!¢2L que pueden ser de
organizacion se integra con un proveedor en caracter externo o interno (Figura 2).

una etapa anterior del proceso de preduc

cion, o «hacia delante» si lo hace con una

etapa posterior de la produccion (centro de gjementos del entorno o externos a las OSIs
atencion primaria con un hospital). Segun la
produccion interna de servicios, se pueden
encontraren un extremo OSIs que proveen
directamente todos los servicios que ofrecen
y en el otro, redes que subcontratan todos su
servicios. Segun el liderazgo, se pueden
encontrar OSls formadas a partir de hospita
les, grupos de médicos, aseguradoras o un
combinacion. Por ultimo, segun la forma de : ) O
relacion interoganizativa se pueden encon PUESto, desincentivan la coordinacion entre
trar OSIs con una Gnica propiedad para todos Niveles aS|stenC|aI_es. En los ultlm_os afios, se
los proveedores que constituyen la red, u ha qles'pertado e_I interés por la financiacion
OSls constituidas por entidades indepen Capitativa como instrumento que fo,m.enta la
dientes y relacionadas mediante contratos o€00peracion entre proveedofestedrica

cualquier otra forma de colaboracion. mente el pago per capita incentiva a la red de
proveedores a buscar formulas para alinear

sus intereses con los objetivos globales de la
b) Factores condicionantes del grado red y alcanzarlos, reducir costes y fortalecer
de integracion la calidad de los servicios. Bajo un presu
puesto per capita global, los proveedores
La OSl representa la etapa final del proce percibirian que reciben un Unico presupues
so de integracién asistenéfalSi bien, las  toy que las acciones en un punto concreto de

Entre los elementos externos (tabla 1) que
afectan al proceso de integracion asistencial
destaca ehodelo de asignacién deaursos
Sy el sistema de incentivos asociadms sis

temas de pago aplicados tradicionalmente de
anera independiente para cada nivel-asis
ag;ncial, pago por acto, por actividad o presu

Figura 1

Tipos de integracion segun las caracteristicas clave de las OSI

Caracteristicas clave Tipos de integracion

. Amplitud . Niveles de atencion integrados:
. Profundidad horizron‘talo vertical o
. Produccion interna de servicios:

. Produccion interna de servicios ‘ total o parcial

P . . . Forma de relacion:
. Relacidon interorganizacional OSI vertical y OSI virtual
. Liderazgo . Liderazgo:

hospitales

grupos de médicos
hospitales y grupos médicos
aseguradoras
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Figura 2

Mar co para el andlisis de las organizaciones sanitarias integradas

Dimensiéon | Sistema de
estratégica "] asignacione
incentivos Resul'.tado_s'
A coordinacion
continuidad
> | Modelo de Cultura eficiencia
gobierno  [€—®| organizativa
v
Estructura organizativa

Tabla 1

Caracteristicas de los elementos del entorno que influyen en la integracion

Elemento Caracteristica

Asignacion de recursos e Modelo de asignacion

—  pago por acto, actividad o presupuesto
— financiacion capitativa

—  Sistema de incentivos asociados

Poblacion y territorio e  Poblacion de referencia:

—  caracteristicas demograficas

—  caracteristicas socioeconomicas

—  caracteristicas de salud

—  Caracteristicas del territorio donde se sitaa la OSI
—  densidad demografica

—  vias de comunicacion

Presencia de otros proveedores e Tipo de proveedor, nivel asistencial y servicios que
atiende, poblacion de cobertura

e  Existencia de alguna forma de relacion entre la OSl 'y
estos proveedores

la red tienen repercusiones en la cuenta deefectivo dentro del continuo asistenéial
resultados del resto. Para ello el sistema deOtros factores determinantes son las caracte
asignacion debe permitir responsabilizar a risticas de spoblacionde referencia, la pro
cada proveedor tanto de los costes directos,porcion de grupos de edad con mayogaar
como de los que induce sobre el resto de lade enfermedades, grupos minoritarios y
red, de manera que la red intentaria tratar elotros con necesidades especiales de atencio
problema de salud en el lugar mas costo nes de salud requieren una mayor cantidad
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de servicios; la extension ddrritorio a decisiones estratégicas; la responsabilidad

cubrir; y si en el territorio estan presentes con la poblaciéon que atiende;por ltimo,

masproveedoes con los que se tenga que la coordinacion entre los diferenteg@nos

compartir la atencién a la poblacién, las de gobierno de las entidades de la OSI, para

caracteristicas socioeconémicas, etc. asegurar la consistencia en la visién, objeti
VoS y estrategias a lo tgr de la red.

Elementos internos de las OSls Se considera clave para la integracion
asistencial que en ldimensién estratégica
En el &mbito interno de las OSls, los-ele existan objetivos yestrategias compartidos
mentos, segun la bibliografia, que inciden en por todos los servicidy que proporcionen
el proceso de coordinacion asistencial son: un vinculo comdn para las actividades de-
el gobierno de la ganizacién, el conjunto  sarrolladas dentro de la red. Entre las estrate
de objetivos y estrategias, la estructura de lagias, se sefialan como mas efectivas para
organizacion, la cultura ganizativa, el lide mejorar la coordinacion y la eficienétala
razgo y el sistema de incentivos dentro de la planificacion estratégica de toda la OSI, el
propia red (tabla 2). fortalecimiento de la atencion primaria, el
desarrollo de sistemas de informacion-inte
El modelo de gobiernde la OSI puede grados, programas de formacion conjuntos y
adoptar multiples formas que oscilan entre estrategias de gestion clinica.
dos extremos: un Unicogano corporativo o
multiples gobiernos con distintas funcio La coordinacion alo lgo del continuo de
nes* Si bien no existe evidencia empirica servicios se vera obstaculizada o facilitada
sobre qué modelo permite alcanzar un por el tipo deestucturaque adopte la ge:
mayor grado de integracion de la red, se hannizacion y en concreto, por el grado de inte
definido tres atributos deseables para la bue gracion de las funciones de direccion, de
na gobernabilidad del sistefiida responsa apoyo y asistenciales. Los proveedores-sani
bilidad del gobierno con toda la red, esto es, tarios utilizan sobre todo disefioganizatt
una perspectiva de sistema a la hora de tomarvos funcionales basados en las especialida

Tabla 2

Caracteristicas de los elementos internos de las OSls que mejoran la integracion

Elemento Influencia sobre la integracién

e  Responsabilidad del gobierno con toda la red
Modelo de gobierno e  Responsabilidad con la poblacion de cobertura
e  Coordinacion entre los diferentes drganos de gobierno

Dimension estratégica e Nucleo de objetivos y estrategias comunes para toda la OSI

e  Sistema de asignacion que alinee los incentivos de los

Asignacion de recursos - .
& servicios con los objetivos globales de la red

e  Estructuras organicas con mecanismos de coordinacion
Estructura organizativa basados en adaptacion mutua
e  Agrupacion de tareas alrededor de procesos

e  Comun con valores y actitudes de colaboracion y trabajo
Cultura organizativa en equipo
o  Alineada con los objetivos de la organizacion
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des médicas que dificultan la coordinacién a salud en el lugar mas coste-efectivo dekcon
lo largo del proceso asistencial. En esta tinuo asistencial, si los incentivos de los
estructura, la coordinacion de las actividades diferentes servicios estan alineados con los
asistenciales recae fundamentalmente en laobjetivos globales de la r&d Para ello, el
normalizacion de las habilidades mediante sistema de asignacion debe permitir respon
la formacién. En los Ultimos afios se obser sabilizar a cada unidad —hospitales, equipos
va, no obstante, un esfuerzo por romper con de atencion primaria, etc.— tanto de los-cos
esta compartimentacion, mediante mecanis tes directos, como de los que induce sobre el
mos de coordinacion ganicos que favore  resto de lared. La integracion del presupues
cen la comunicacién entre profesionales que to y su elaboracion a partir de los objetivos
intervienen en el mismo proceso asisten globales, la flexibilidad en la movilidad de
cial®: sistemas de informacion vertical, gru los recursos econémicos y humanos dentro
pos de trabajo interdisciplinarios, puestos de de laredy la transferencia de la capacidad de
enlace entre niveles asistenciales o los-dise compra a las unidades son algunas de las
fios matriciales de laganizacion que com  medidas mas efectivas para lograr la eficien
binan la estructura por nivel asistencial y por cia®.

proceso.

La culturaes otro de los factores basicos c) Coordinacion asistencial
gue influyen en la coordinacion dentro de
una oganizacion sanitaria. Por un lado, la  Dentro de los elementos internos de las
implementacion de los objetivos y estrate organizaciones sanitarias integradas que
gias de la OSl requiere que sus miembros losinfluyen en la coordinacion asistencial, es
acepten y se comporten en consonancia, esecesario prestar particular atencion a los
decir, que la cultura de cada entidad que la modelos de coordinacion y sus instrumentos
constituye esté alineada con los objetivos y (tabla 3).
estrategias de la OSI. Por otro lado, la cultu
ra contribuye a la coordinacion asistencial
por ser un elemento de cohesién y de identi Modelos de coainacién
ficacion entre los miembros que trabajan en
la omanizaci6f’, especialmente, si forman Se pueden establecer tres modelos de
parte de la cultura comun, valores y aetitu coordinacién entre los diferentes niveles
des de colaboracién, el trabajo en equipo y la asistenciale€®: la provision paralela, que se
orientacion a resultad&sAdemas, debidoa produce cuando la divisién de las tareas
que los lideres de lasgamizaciones desem  entre los profesionales es clara y la resolu
pefian un papel clave en el cambigamiza cion del problema de salud no requiere una
tivo, otro de los aspectos que interviene en el colaboracion significativa; el gestor-consul
proceso de integracién asistencial es la pre ta, con un nivel asistencial actuando como
sencia de uhderazgoorientado a la coordi gestor del paciente y el resto de niveles inter
nacion capaz de comunicar los objetivos y viniendo para aconsejar o realizar una inter
estrategias y su aprendiZ8jeAmbos facte vencion concreta; y finalmente, la co-provi
res contribuyen a la creacion de una cultura sion de la atencion, que supone la responsa
comun. bilidad compartida en la resolucion del pro

blema. La adopcion del modelo adecuado

Uno de los instrumentos mas potentes con depende de la complejidad de las necesida
los que cuenta la OSI para alcanzar sus-obje des del paciente y del modelo de atencion,
tivos de eficiencia y coordinacion esedte ademas de los factores descritos mas arriba.
ma de incentivoa servicios y profesionales. Los modelos de co-provision son mas efecti
Tan solo se lograra tratar los problemas de vos para procesos complicados que requie
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Tabla 3

Modelos de organizacion asistencial e instrumentos de coordinacién asistencial

Clara division de tareas entre profesionales

Provisién paralela . PSR .
sin una colaboracion significativa

Organizacion asistencial entre C .o Responsabilidad compartida en la
niveles asistenciales o-provision resolucién de un problema
Un nivel actia como gestor del paciente y
Gestor consulta el resto aconseja o realiza una intervencion
concreta
Normalizacion de habilidades Programas de formacion

Guias de practica clinica

Normalizacion de procesos y Mapas de atencién

resultados

Instrumentos de coordinacién Planes de alta hpspitalaria
asistencial* Correo electronico y teléfono
Sistemas de informacion vertical
Adaptacion mutua Grupos interdisciplinarios

Puestos de enlace
Estructuras matriciales

* Clasificados segin Minzbgf

ren una colaboracion intensa entre profesio entre los profesionales no son elevadas, la
nales de distintos ambitos. Para el resto devariabilidad en la respuesta a las interven
procesos, el modelo asistencial de la red ciones médicas entre pacientes es minima y
determinara el rol de cada nivel en la resolu la programacion de la atencion resulta facil.
cion del proceso: si la atencién primaria-asu  Sin embago, estos instrumentos resultan
me la responsabilidad sobre el continuo, o se poco eficaces para coordinar la atencién de
le atribuye a la especializada problemas de salud complejos que compor
tan un elevado nivel de interdependencias y
de incertidumbre. En estas circunstancias
Instrumentos o mecanismos resultan mas adecuados los mecanismos
de coodinacion basados en ladaptacion mutuegs decirla
coordinacion del trabajo mediante la ceamu
Los instrumentos 0 mecanismos de eoor nicacién entre los responsables de la-aten
dinacion tradicionalmente utilizados por las cién que utilizan desde instrumentos sim
organizaciones sanitarias se basan @oita ples, como el e-mail o el teléfono, a los mas
malizacion de las habilidadete los profe complejos como los sistemas de informa
sionales (programas de formacion). En los cién vertical, los grupos interdisciplinarios,
ultimos afos para reducir costes y enfatizar los puestos de enlace o la estructura matri
la calidad, los proveedores sanitarios han cial*3,
comenzado &standarizar los prcesos y
resultadossistenciales. Las guias de practi
ca clinica, los mapas de atencion y los planesd) Resultados de la OSI en coordinacion,
de alta hospitalaria son ejemplos de instru continuidad y eficiencia
mentos de coordinacion basados en la estan
darizacién de los procesos en los que se Laevaluacion de la codinaciony de la
explicita qué atencion se tiene que dar al continuidad en los servicios sanitarios es un
paciente, en qué intervalo, por quién y en apartado escasamente desarrollado. En el
algunos casos, qué resultados se esfreran caso de la coordinacién, la mayoria de los
Este tipo de mecanismos se pueden utilizar estudios evallan los efectos de la implemen
eficazmente cuando las interdependenciastacion de los instrumentos de coordinacion
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en la calidad de la atencién y se suelen-estu bros de la socieddl El andlisis de la efi
diar, fundamentalmente, desde el punto de ciencia se realizaria para el conjunto de la
vista de los servicios. Son raros los estudios OS| mediante indicadores relacionados, en
que tienen en cuenta la perspectiva del per primer lugar con productos intermedios
sonal de salud, como usuario de los meeanis como la estancia media ajustada por funcio
mos de coordinacién, y de la poblacion, namiento o el consumo de medicamentos
como usuaria de los servicios. En relacion a genéricos y en segundo lugeon productos

la continuidad, desde el punto de vista del finales relacionando el consumo de recursos
paciente, la mayoria de las evaluaciones secon resultados asistencidfes

refieren a la continuidad de relactén

El analisis de la coordinacién se puede rea CONCLUSIONES
lizar utilizando indicadores para medir
aspectos estructurales, de proceso y resultado Hasta ahora, los estudios sobre integra
relacionados con la coordinacion de informa cién de servicios sanitarios en Espafia y
ciény de la gestion de la atencitria coor Catalufia han sido escasos. Esta guia de ana
dinacioén de la informacion a lo G del pre lisis de las OSI se ha desarrollado en base a
ceso se analizaria evaluando la disponibili |a revision de literatura internacional prece
dad de mecanismos para transferir la infor dente de diferentes contextos. Las evalua
macion de un nivel asistencial a otro, el nivel ciones de las experiencias que se han de-
de accesibilidad y la adecuacién de la infor sarrollado en otros entornos como el nertea
macion compartidfd* La coordinacion de  mericano no son concluyentes en relacion al
la gestion de la atencion se evaluaria, en pri tipo de integracién que permite lograr nive
mer lugay con indicadores de estructura que les méas elevados de coordinacion asisten
midan la disponibilidad de mecanismos para cial. No obstante, existe un grado de consen
gestionar coordinadamente al paciente a lo so en la literatura sobre los elementos exter
largo del continuo; en segundo lugaon nos e internos claves que influyen sobre los
indicadores de proceso que midan el grado deresultados en la coordinacién y continuidad.
adherencia de los profesionales a los-mis Entre ellos, una visién compartida y unos
mos, asi como el grado de seguimiento longi objetivos y estrategias globales para la red;
tudinal del paciente y los gaps o interrupcio una cultura comin y un liderazgo orientado
nes que se produc®i® y en tercer lugar  a la integracion; una estructuragénica
con indicadores de resultado que midan la basada en la coordinaciéon del proceso-asis
duplicacion innecesaria de insumos como tencial y por parte del compraclta asigna
pruebas complementarias, medicamentos, cién de recursos mediante férmulas que
asi como resultados asistenciales vinculadosincentiven la coordinacién y la eficiencia,
a objetivos sanitarios de los mecanismos de como los mecanismos de financiamiento per
coordinacién implementadtis capita. Elementos todos recogidos en la guia

para el analisis. No obstante, puesto que ha

En términos generales se puede decir quesido desarrollada a partir de la revision de la
la eficienciaeconomica se refiere al mejor Jiteratura internacional procedente de dife
uso posible de los recursos teniendo en-cuen rentes contextos, su uso en el contexto-cata

ta las preferencias de la poblacfre dis  1an puede requerir una adaptacion adicional.
tingue en la teoria econdmica entre eficien

cia técnica — produccion de un bien o servi La aplicacién de la guia para el analisis de
cio utilizando la combinacién de inputs de las oganizaciones sanitarias integradas
menor coste — y eficiencia distributiva, que requiere la generacién de datos mediante
se consigue cuando la combinacidn de bienesestudios que combinen, al menos, técnicas
y servicios es la mas valorada por los miem cualitativas (analisis de documentos, entre
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vistas individuales y de grupo) con el anali

sis de registros. Su alcance podria aumentar

se con la ampliacion de datos mediante-revi

sion de historias clinicas y encuestas pobla

ciones.
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COBERTURA Y ASOCIACION CON VARIABLES CLINICAS
DE LA VACUNACION ANTINEUMOCOCICA EN LA POBLACION
MAYOR DE 65 ANOS DE TARRAGONA-VALLS (¥)

Angel Vila Cdrcoles, Olga Ochoa Gondar, Xabier Ansa Echeverria, Jordi Bladé Creixenti, Laura
Palacios Llamazares y Cruz Maria Fuentes Bellido, Grupo de Estudio EVAN-65.

Servicio de Atencion Primaria de Tarragona-Valls. Institut Catala de la Salut.

RESUMEN ABSTRACT

Fundamento: En Catalufia, el programa de vacunacién antineu- Coverage and Association with Clinical
mocdcica (VAN), que incluye a todas las personas mayores de 65

afios se inicio en 1999. Tres afios después, analizamos las coberturas Variables of Antipneumococcal
vacunales segln presencia de factores de riesgo para padecer neu- Vaccination of the Population over

monia. .
65 years-old in Tarragona-Valls

Métodos: Estudio observacional transversal, emplazado en 8
Areas Bésicas de Salud (ABS) de Tarragona. Se incluyeron todas las
personas mayores de 64 afios asignados a las 8 ABS participantes
(n=11241). Mediante revision de historias clinicas informatizadas y
del Registro informéatico de vacunaciones, valoramos en cada
paciente si habia recibido la VAN antes de enero de 2002, asi como
Iq presencia de enfermedades o factores de riesgo para sufrir NneUmo-  \athods: Cross-sectional observational study conducted in 8
nia. Basic Health Areas (BHA) of Tarragona. All the subjects over 65
years old and assigned to one of the 8 basic health areas participating
in the study were included (n= 11241). Using computerized clinical
records and vaccination records we evaluated whether each patient
" had received PPV before January 2002, and the presence of disease
or risk factors for pneumonia.

Background: In Catalonia, a polyanccharide pneumococcal
vaccine (PPV) programme which includes subjects over 65 years
old, was started in 1999. Three years later, we study the vaccine
cover in relation to the presence of risk factors for pneumonia.

Resultados:La cobertura vacunal global fue 44,4% (37,1% en
65-74 afios, 53,9% en 75-84 y 51,5% en 85-99 afios). Las mayores
coberturas se dieron entre aquellos con neoplasia activa (56,7%)
nefropatia crénica (55,3%), enfermedad pulmonar crénica (54,2%) y
cardiopatia crénica (53,5%). Las menores coberturas se observaron
en fumadores (38,9%), pacientes endlicos (43,6%) y hepatopatia  pegyits: Global vaccination coverage was 44.4% (37.1% in 65-
cronica (46,5%). La cobertura VAN fue 38,9% (IC 95%: 37,6-40,2) 74 years, 53.9% in 75-84 and 51.5% in 85-99 years). The greatest
entre las personas sin ninguin factor de riesgo, del 47,7% (IC 95%: ¢oyerage was recorded in subjects with active neoplasm (56.7%),
46,1-49,4) entre aquellos con un factor, y del 52,7% (IC 95%:52,6-  chronic necropathy (55.3%), chronic lung disease (54.2%) and chro-
54,8) entre aquellos con dos o mas factores. nic cardiopathy (53.5%). The least coverage was recorded in smo-
kers (38.9%), alcoholic patients (43.6%) and chronic liver disease
(46.5%). AVP coverage was 38.9% (Cl 95%: 37.6-40.2) in subjects
without any risk factors, 47.7% (Cl 95%: 46.1-49.4) in those with
one factor, and 52.7% (Cl 95%:52.6-54.8) in those with two or more
actors.

Conclusiones:A pesar de una cobertura global aceptable, exis-
ten amplios subgrupos de pacientes con alto riesgo que no han reci-
bido la VAN. Los resultados sugieren que, tratando de alcanzar altas
coberturas globales, la presencia de factores de riesgo es poco tenid
en cuenta para prescribir o no la VAN.

Conclusions:In spite of an acceptable global coverage, there are
large subgroups of high risk patients who have not received PPV. The
results suggest that, in an attempt to achieve extended global covera-
ge, the presence of risk factors is largely ignored when deciding whe-
ther to prescribe PPV or not.

Palabras clave:Bacterial Vaccines. Vacunas Bacterianas.
Cobertura vacunal. Ancianos. Neumonia.

Correspondencia: Key words: Pneumococcal vaccines. Immunizations Coverage.
Angel Vila Corcoles. Elderly Community acquired infection.

C/ Prat de la Riba, 39. Tarragona 43001.

Correo electronico: avila.tarte.ics@gencat.net

(*) Este estudio se enmarca dentro del Proyecto EVAN-65, que
es financiado con una Beca del Fondo de Investigacion Sanita-
ria del Ministerio de Sanidad y Consumo (expediente PI-
021117)
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INTRODUCCION cobertura de vacunacion antineumococica
entre la poblacion mayor de 65 afios enr fun
La neumonia adquirida en la comunidad cién de la presencia o no de patologias o fac
(NAC) representa un importante problema tores de riesgo para padecer neumonia, y
de salud en los paises desarrollados. Elanalizar la relacion existente entre estas
Streptococcus pneumonia@ntinia siendo  variables y el estado vacunal frente al-neu
el agente causal mas comun de NAC; se con mococo en nuestra poblacion.
sidera que el neumococo puede ser el res
ponsable del 20-30% de todos los casos de
NAC!2 En Catalufia, entre las personas SUJETOS Y METODOS
mayores de 65 afios, la incidencia de enfer
medad invasiva pdstreptococcus pneumo Disefio y emplazamientoEstudio obser
niae fue de 27,9 casos por 100,000 perso yacional transversal, emplazado en el sector
nas/afio entre 1997y 1999 sanitario de @rragona-¥lls del Institut
Catala de la Salut. Se trata de un sector sani
tario residencial-industrial compuesto por
un total de 12 Areas Basicas de Salud
(ABS), 9 urbanas y 3 rurales, con una pebla
cion adscrita (padron 2001) de 164.290 habi
tantes (26.623 personas >65 afios).

La prevencion y el control de la infeccion
por Streptococcus pneumoniakebe abor
darse desde dos frentes: inmunizacion activa
0 antibioterapia especifica. La antibioterapia
especifica no ha logrado ser totalmente satis
factoria porque no se ha conseguido dismi
nuir la mortalidad en los 3 primeros dias de
enfermedad, y ademas el porcentaje de neu
mococos resistentes a antibidticos de uso
habitual ha aumentati® En la actualidad,
la inmunizacion activa puede realizarse en
adultos con vacunas polisacaridas de 23
serotiposo en nifios mediante vacunas €on
jugadas. A pesar de que existen dudas acer

Sujetos. Se incluyeron en el estudio un
total de 8 ABS (7 urbanas y 1 rural), siendo
excluidas las 4 ABS restantes en base al cri
terio de que sus registros informatizados de
vacunaciones del adulto eran posteriores a
1999 o no disponian de ellos. Incluimos en el
estudio a todas las personas nacidas con

ca de si la vacuna polisacarida es efectiva @nterioridad al 1 de enero de 1938 y que
para reducir el riesgo de infeccién neumocé constaban registrados como activos en las
cica o sélo para reducir el riesgo de bacterie bases de datos pobla.c[onales administrati
miad13, muchos expertos y Comités de VYOS de las 8 ABS participantes en enero de
Inmunizaciones de paises desarrollados 2002. (n=1.241), lo cual representaba el
recomiendan la vacunacion antineumoeoci 42,2% de todas las personas >65 afios del
ca de forma sistematica en personas de edadervicio de Atencion Primaria deaffage
avanzada y en personas de cualquier edadna-\alls. La edad media de los participantes
inmunocomprometidas o afectas de enfer €rade 75,6 afios, siendo el 43,4% varones y
medades cronicist’. el 56,6% mujeres.

Aunque en las diferentes Comunidades Fuentes de datosSe construy6 una base
Auténomas del estado espafiol las recemen Unica de datos que incluia a todos los sujetos
daciones sobre el uso de IAN son muy del estudio en la que se integraban datos
heterogénedd'® en Catalufia, la recomen administrativos, datos procedentes de los
dacion para una vacunacion sistematica enRegistros de Reinformaciones (codigos
toda la poblacion mayor de 65 afios (con o diagndsticos ICD-9 sobre problemas de
sin factores de riesgo) se inici6 en 1999 salud y actividades), asi como las historias
Esto nos motivé a realizar el presente estu clinicas (HCAP) informatizadas de las ABS
dio cuyo objetivo es conocer el grado de participantes.
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Estado vacunal.Se consideraron como versus no vacunados en el andlisis bivarian
vacunados frente al neumococo a todos te inicial. Las diferencias estadisticas entre
aquellos pacientes en los que en el registrovacunados y no vacunados fueron evaluadas
especifico de reinformaciones o en su HCAP usando el intervalo de confianza (IC) para
informatizada constaba registrada la recep proporciones. Calculamos Odds Ratio (OR)
cién de la vacuna antineumocécica polisaca ajustadas por edad para un andlisis estratifi
riday la fecha de administracion. Aunque el cado de la probabilidad de haber recibido la
programa de vacunacion antineumococica vacunacion antineumocadcica en funcion de
para todos los mayores de 65 afios se habida presencia o no de cada una de las patologi
iniciado en octubre de 1999, también se-con asy factores de riesgo analizados. Finakmen
sideraron como vacunados a aquellos te, para estimar los posibles factores asocia
pacientes que, por ser de riesgo elevado,dos independientes de la vacunacion, reali
habian recibido la vacuna por prescripcion zamos un analisis de regresion logistica
hospitalaria o del especialista con anteriori (mediante el método de la razon de verosi

dad al inicio del programa. militud) en el que se incluyeron todas las
variables con un nivel de significacién
Covariables. p<0.25 en el analisis bivariante previo.

A. Hospitalizacion por neumonia los dos
afios previos. RESULTADOS

B. Presencia de patologias o factores de | a cobertura vacunal antineumocécica en
riesgo para padecer neumonia. Incluimos e| conjunto de la poblacién mayor de 65 afios
aqui aquellas patologias, situaciones clinicasfue del 44,4% (IC 95%: 43,9-44,9). La
0 habitos toxicos que pudieran condicionar cobertura de vacunacion variaba con la edad
una mayor susceptibilidad para padecer neu (37,1% en 65-74 afios, 53,9% en 75-84 y
monia o bien pudieran empeorar el prordsti 51 5% en mayores de 84 afios), pero no se
co de la misma: diabetes mellitus, enferme encontraron diferencias por género (44,5%
dad pulmonar crénica (incluia asma, bron en varones y 44,3% en mujeres). En la tabla
quitis y enfisema), cardiopatia crénica 1 se muestran las coberturas observadas en

(incluyendo insuficiencia cardiaca y enfer funcion de los diferentes grupos de edad y
medad coronaria), hepatopatia crénica,insu sexo.

ficiencia renal crénica, antecedente de-acci
dente vascular cerebral (&) establecido, La cobertura vacunal fue maxima entre
presencia de neoplasia activa (cualquier can aquellas personas que tenian el antecedente
cer diagnosticado en los doce meses previosde haber sufrido una neumonia en los 2 afios
0 que estuviese activo en el momento del previos al estudio (62,7%; IC 95%: 54,5-
estudio, excluyendo basal o escamoso de70,9).
piel), habito tabaquico, y consumo excesivo
de alcohol. Al analizar la cobertura segun la existen
cia 0 no de patologias cronicas o factores de
C. Numero de patologias o factores de riesgo para neumonia, observamos que la
riesgo para padecer neumonia: considera mayor proporcion de personas vacunadas se
mos la presencia o no de los 9 factores dedaba entre aquellas con neoplasia activa
riesgo citados anteriormente. (56,7%; IC 95%: 51,1-62,3), nefropatiaré
nica (55,3%; IC 95%: 55,5-60,1), enferme
Estrategia de analisis.Utilizamos la dad pulmonar croénica (54,2%; IC 95%:
prueba de Chi-cuadrado para variables-cate 51.5-56.9), cardiopatia crénica (53,5%; IC
goricas para comparar pacientes vacunados95%: 50,8-56,2), ¥XC establecido 52,9%;
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Tabla 1

Cobertura vacunal antineumocécica (%) ente la poblacion de estudio, segin edad y sexarifagona-Valls, 2002

hombres mujeres total

(n=4892) (n=6349) (N=11241)
65-74 afios (n=6205) 36,1 37,9 37,1
75-84 afios (n=3860) 57,6 51,3 539
85-99 afios (n=1176) 52,8 50,6 51,5
TOTAL (N=11241) 44,5 443 44,4

IC 95%: 47,6-58,2) y diabetes (51,2%; IC Latabla 2 muestra las tasas de vacunacion
95%: 49,3-53,1). Las coberturas vacunales y las OR ajustadas por edad segun presencia
mas bajas fueron observadas en fumadoreso no de las patologias o factores de riesgo
(38,9%; IC 95%: 35,8-42,1), bebedores analizados. El tabaquismo fue la Unica pato
(43,6%; IC 95%: 37,8-49,4), y hepatopatia logia o factor de riesgo cuya presencia se
cronica (46,5%; IC 95%: 39,8-54,3). asociaba, inicialmente, a una disminucion de

Tabla 2

Cobertura vacunal antineumocécica (%) en la poblacién mayor de 65 afios segurepencia o no de algunas
patologias cronicas y/o factas de riesgo para pesentar neumonia. @rragona-Valls, 2002

Cobertura VAN Cobertura VAN OR**
Patologia / Factor en personas sin personas con p* (C 95%)
patologia patologia
Neoplasia activa (n=304) 56,7 44,0 0,0001 1,59 (1,26-2,01)
Enfermedad pulmonar cronica (n=1299) 54,2 43,1 0,0001 1,51 (1,34-1,70)
Diabetes mellitus (n=2650) 51,2 423 0,0001 1,47 (1,36-1,61)
Insuficiencia renal cronica (n=410) 553 44,1 0,0001 1,41 (1,15-1,72)
Cardiopatia cronica (n=1340) 53,5 43,1 0,0001 1,39 (1,24-1,56)
AVC*** establecido (n=343) 52,9 44,1 0,001 1,24 (0,99-1,57)
Hepatopatia cronica (n=215) 46,5 443 0,533 1,16 (0,88-1,53)
Consumo excesivo de alcohol (n=281) 43,6 44,4 0,784 1,09 (0,85-1,39)
Habito tabaquico (n=930) 38,9 449 0,0001 0,87 (0,75-1,01)

*Test de Chi-cuadrado
** Odds ratio ajustada por edad.
***A VC: accidente vascular cerebral.
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Tabla 3

Variables asociadas a lagcepcion de la vacunacién antineumocdcica eettas personas maya@s de 65 afios de
Tarragona. Analisis de egresion logistica

Cobertura de vacunacién antineumocécica eng la poblacién mayor de 65 afios, seguin nintede factores
de riesgo pesentes para padecer neumoniaaflragona-Valls, 2002

COBERTURA (%)

VARIABLES OR IC 95% P
Edad: 65-74 afios 1,00 - -
75-84 afios 1,65 1,49-1,82 <0,0001
85 0 mas afios 1,71 1,45-2,01 <0,0001
Neumonia previa 1,57 1,02-2,41 0,042
Neoplasia activa 1,22 0,88-1,69 0,219
Diabetes mellitus 1,08 0,97-1,21 0,147
AVC establecido 1,01 0,77-1,31 0,962
Enfermedad pulmonar créonica 0,98 0,84-1,13 0,814
Habito tabaquico 0,97 0,81-1,16 0,780
Insuficiencia renal cronica 0,95 0,71-1,27 0,728
Cardiopatia cronica 0,94 0,81-1,08 0,402
Figura 1
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la probabilidad de haber estado vacunado na a nivel hospitalario y/o a pacientes de alto
(38,9% en fumadores y 44,9% en no fuma riesgo. Dos afios después de iniciado el pro
dores (p<0,0001)) pero esta diferencia no grama de vacunacion, la cobertura alcanzaba
fue significativa cuando ajustamos por edad al 35% de toda la poblacion mayor de 65
(OR:0,87; IC 95% 0,75-1,01). afios de Cataluffa Nosotros hemos realiza
. ) doeste andlisis 3 afios después del inicio del

El50,1% de los sujetos del estudio no-pre programa, coincidiendo con el periodo de
sentaban ninguno de los 9 factores de riesgotiempo (objetivo trienal) que el SCS ajer
estudiados, el 29,2% de los sujetos presenta pa g [os Centros de Atencion Primaria para
ban uno, y el 20,7% presentaban dos 0 Masy|canzar una aceptable cobertura vacunal

de ellos. entre todos los mayores de 65 afios. Durante
este tiempo en las 8 ABS participantes no se
realizé ninguna campafia especifica de vacu

nacion aumentaban en funcién del nimero S . e A
. nacion antineumocaécica, y la estrategia-utili
de factores de riesgo presentes para heumo -4, Y g
zada para la vacunacion fue la recomenda

nia: 38,9% vacunados entre las personas sin”., R
factores de riesgo (IC 95%: 37,6-40,2), un cién e invitacion para vacunarse cuando las

47,7% vacunados entre personas con un fac personas acudian al Centro de Salud durante
tor, de riesgo (IC 95%: 46,1-49,4), y 52,7% las pampaﬁas antigripales 0 por algun otro

vacunados entre aquellos con dos o mas fac Motivo durante el resto del afio.

tores de riesgo (IC 95%: 50,6-54,8). En la
figura 1 se muestran las coberturas vaeuna
les para cada grupo poblacional en funcion
del nUmero de patologias o factores de ries
go para neumonia.

En el andlisis bivariante las tasas de vacu

A pesar de que la actual vacuna antineu
mocécica de 23 serotipos esta disponible
desde la década de los ochenta, los estudios
publicados sobre este punto ponen de mani
fiesto que esta resultando dificil alcanzar

La tabla 3 muestra los resultados observa Una alta tasa de vacunacion entre la pobla
dos en el analisis multivariante. El modelo Cion diand**.
de regresion logistica confirmé que la edad y , .
el antecedente de neumonia previa eran fac Recientemente algunos estudios han-valo

tores que se asociaban de forma indepen rado factores que pudieran influir sobre las

embago, ninguna de las 9 patologias o-fac do fundamentalmente aspectos sociodemo

tores de riesgo estudiados se asocié de formadraficos y culturales, asi como opiniones y

estadisticamente significativa a la recepcion €xpectativas de las personas en relacion a la

de la vacuna antineumocadcica en este anali vacunacioff?’. Sin embago, la presencia o

sis. ausencia de patologias de base no ha sido
evaluada como determinante final de las
tasas de vacunacion alcanzadas.

DISCUSION )
En este estudio, la cobertura vacunal fue

En Catalufia, el Servei Catala de la Salut 44% en ambos sexos. Esta cifra es alge infe
(SCS) incluy6 dentro de los objetivos de rior a la descrita en otros paises donde las
todos los Centros de Atencion Primaria la tasas globales de vacunacion entre mayores
vacunacion antineumocadcica sistematica de 65 afios se sitian entre el 40-60%¢42]
con vacungolisacarida 23-valente para sin embago, y teniendo en cuenta el corto
todas las personas mayores de 65 afios a partiempo de implementacion, la cobertura-glo
tir de octubre de 1999 Antes de esta fecha bal observada en nuestra poblacién puede
ya existia la posibilidad de prescribir lavacu considerarse como aceptable.
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De forma similar a lo observado en este  Haber sufrido una neumonia previa fue el
trabajo, otros estudios observacion#ftes?® factor que determind unas mayores tasas de
tampoco encontraron diferencias entre las vacunacion antineumocdcica en nuestra
tasas de vacunacion antineumocécica segunpoblacion. Esto resulta también l6gico pues
sexo. En general, en estos estudios las eoberto que la incidencia de neumonia es mucho
turas aumentan con la edad, aunque en alglimrmas elevada entre aquellos pacientes que ya
caso se observé también una més baja taséhan sufrido alguna neumonia previa. Sin
entre los pacientes mayores de 85 #fibs embago, nosotros pensamos que esta
influencia positiva de la edad sobre las tasasinfluencia positiva sobre la vacunacién es
de vacunacion resulta I6gica considerando insuficiente (37% de personas no vacunadas
gue la vacunacion era recomendada a partira pesar de haber sufrido una neumonia en los
de los 65 afig8y, por tanto, cada afio que dos afios anteriores) teniendo en cuenta el
transcurre desde entonces aumenta la posibi elevado riesgo de volver a padecer otra neu
lidad de haber recibido la vacuna. El hecho monia que tienen estas personas.
de que por encima de los 85 afios esta
influencia disminuye podria atribuirse a que A pesar de que en el analisis bivariante
en las edades mas avanzadas la vacunaciomnicial las tasas de vacunacion aumentaban
debe administrarse en muchas ocasiones acon el nimero de factores de riesgo, esta
domicilio y esto puede ser un factor limitan  influencia no fue confirmada por el anélisis
te de la cobertura. multivariante. En nuestra poblacion, niagu

na de las nueve patologias o factores de ries

Cuando estratificamos segln presencia 0 go analizados mostraron una asociacién sig
no de diferentes patologias o factores de nificativa con la rececpcion de la vacuna en
riesgo para presentar neumonia, no observa este analisis.
mos ningun grupo especifico de pacientes
con cobertura vacunal muy alta. Sélo las  Estos resultados sugieren que los profe
personas que habian sufrido una neumoniasionales de atencidn primaria no estan
en los 2 afios previos alcanzaban una tasa déaciendo una busqueda activa de las perso
vacunacion superior al 60%, mientras que nas con mayor nivel de riesgo para padecer
otros importantes grupos de pacientes de neumoniay por ello permanecen sin vacunar
riesgo (como aquellos con enfermedades importantes grupos de riesgo alto, que podri
pulmonares o cardiacas crénicas, diabetes yan ser precisamente los mas beneficiados de
neoplasias activas) apenas llegaban al 50-la vacunacion.

55% de cobertura vacunal antineumocacica. . _
Algunas cuestiones metodoldgicas deben

Inicialmente result6 sorprendente obser ser comentadas para una mejor valoracion
var que entre las personas fumadoras la tasade los resultados. En este estudio la situacién
de vacunacion antineumocécica no alcanza vacunal y la presencia de comorbilidad-fue
ba el 40% y ademas habia una mayor pro ron consideradas en base a la informacion
porcién de vacunados entre los no fumado registrada en las historias clinicas y/o en el
res (45%) que entre los fumadores (39%), Registro de Reinformaciones diagndsticas o
Aunque esta diferencia no alcanzoé significa de actividades. Somos conscientes de que
cion estadistica cuando ajustamos por edadpuede haber existido un cierto sesgo de cla
(OR: 0,75-1,01). Otros estudios también han sificacion al considerar como no vacunadas
observado menores tasas de vacunacidna algunas personas que en realidad podrian
entre las personas fumaddfa€s posible  haber estado vacunadas pero en las que este
que este hecho pueda deberse a una menohecho no constase registrado en nuestras
disposicion para seguir las recomendacionesfuentes de datos (por no reinformacién de la
del médico en estas personas. vacunacion o por vacunacion fuera del ABS)
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y este hecho puede haber condicionado unaque serian dependientes del paciente o del
ligera infraestimacién de la cobertura. Un sistema sanitario. En este sentido cabe
problema similarderivado de déficits no  esperar que otros determinantes principales
descartados en la calidad y exhaustividad dede la cobertura sean aspectos tales como la
los registros, puede haber condicionadotam adherencia de los profesionales a las veco
bién una infraestimacion en el caso de mendaciones del programa, la percepcion e
pacientes con patologias o condiciones deincertidumbres sobre la relevancia y efecti
menor severidad clinica y en el caso de fac vidad de la vacunacion, la oportunidad de
tores que suelen asociarse con mayores indi acceso y cumplimiento de la recomenda
ces de infra-registro (tales como el consumo ciéon por parte de los pacientes y los recur
de alcohol y tabaco). sos especificos destinados por los servicios
sanitarios para implementar la recomenda
Aunque el estudio incluye una muy cién.
amplia muestra compuesta pdr.241 per
sonas (lo cual representa el 42% del total de Los profesionales sanitarios son un
poblaciéon mayor de 65 afios de nuestre Ser importante factor que puede influir clara
vicio de Atencidn Primaria), somos cens mente sobre las coberturas vacunales. Es
cientes de que la seleccion de las 8 ABS posible que las coberturas vacunales alcan
incluidas no fue aleatoria yunque todas zadas hasta la actualidad sean sélo discreta
ellas fueron elegidas simplemente porque mente mejorables mientras se mantenga des
eran las Unicas que disponian de algun-siste confianza sobre la efectividad de esta vacu
ma informatizado de registro de vacunacio na. Después de las dudas introducidas sobre
nes del adulto en funcionamiento desde la eficacia de la XN en mayores de 65
antes de 1999, este hecho puede limitar suafiod? los profesionales sanitarios deben
representatividad. Siete de las ABS son entender que, aunque los ensayos clinicos y
urbanas y todas ellas tienen un perfil mixto los metandlisis realizados con esta vacuna
de tipo residencial-industrial. Sus caracteris no son concluyentes, esto no quiere decir
ticas socio-demograficas no difieren de la que la vacuna sea ineficaz puesto que, tal
media de nuestro sector sanitarj@gr tan como concluye una reciente revisién Coch
to, pueden considerarse representativas delrane sobre el tema, diversos estudios ebser
total del sector sanitario deaffagona. En  vacionales han evidenciado su efectividad
nuestra opinion, aunque los datos de cober paraprevenir la enfermedad neumocdcica
tura y asociacion con variables clinicas tie invasiv&®. En nuestro pais, Dominguez et al,
nen un caracter local, pueden ser bastanteen un estudio de casos y controles publicado
orientativos sobre la utilizacion de la vacuna en 2005 observaron que |&AN tenia una
antineumococica en Catalufia, especiakmen efectividad del 72% para prevenir la bacte
te en aquellas areas sanitarias comparables aiemia neumocécica en personas mayores de
la nuestra. 65 afios de Cataluffa Diferentes estudios
han concluido que la vacunacién antineumo
A diferencia de otros estudios que anali cécica presenta una aceptable relacién coste-
zaban los factores barrera o facilitadores efectividad” 32 33 Un estudio realizado en 5
para la vacunaci@f nuestro trabajo ha paises de la Unién Europea, incluyendo
analizado basicamente las variables €lini Espafia, mostré que incluso considerando
cas relacionadas con los pacientes queniveles tedricos de efectividad bajos, la vacu
pudieran constituir un factor predisponente nacion era coste-efectiva en la prevencion de
para la adquisicién de una neumonia o bien |a enfermedad neumocécica invasiva
podrian agravar su curso. Somos conscien
tes de que existen otros factores que-pue En nuestra opinién, es fundamental que
den tener influencia sobre la vacunacién y los profesionales de atencién primaria sean
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mas conscientes de la importancia no-sola 6.
mente de la edad avanzada, sino también de

la presencia de factores de riesgo de neumo
niay den consejos claros a los pacientes con

mas riesgo, pues ellos son los principales -

facilitadores de las coberturas.
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ENFERMEDAD MENINGOCOCICA E IMPACTO DE LA VACUNACION
SISTEMATICA CON LA VACUNA CONJUGADA ANTIMENINGOCOCICA C
EN UN AREA SANITARIA DE ANDALUCIA

Concepcion Cruz Rojo (1), Carmen Garcia Gil (1), Juan Nieto Vera (2) y Ana Monroy Morcillo (2)

(1) Departamento de Ciencias Socio-Sanitarias, Facultad de Medicina, Universidad de Sevilla.
(2) Distrito sanitario de Atencién Primaria «Bahia de Cadiz-La Janda», Cadiz.

RESUMEN ABSTRACT
Fundamento: En la Comunidad Auténoma de Andalucia, Impact of Systematic Vaccination
comenzé en julio de 2000 la vacunacién con vacuna conjugada anti- . . .
meningocécica C de todos los nifios nacidos con posterioridad al 1 de with the Antimeningococcal

enero de 1995, y en septiembre de 2001 se ampli6 a los nacidos a par- i i i
tir del 1 de enero de 1991, esto es, hasta los 10 afios de edad. El obje- C Conjugated Vaccine in a Health

tivo de este trabajo es valorar la efectividad de esta vacuna tras su Area in Andalusia
introduccion masiva en los nifios del area geogréfica de un distrito
sanitario, midiendo su impacto. Background: A retrospective longitudinal study of population

Métodos: Mediante un estudio longitudinal retrospectivo de  incidence was made to assess the effectiveness of meningococcal
incidencia poblacional se calculan las coberturas vacunales de los Serogroup C conjugate vaccine, after its mass introduction in chil-
nifios nacidos entre los afios 1991 y 2001 y las tasas de incidencia dedren in the geographic area of a health district, measuring its popu-
los casos declarados de enfermedad meningocécica en siete tempo-lation impact, and we have studied the state of the meningococcal
radas epidemiolégicas (1997/98 a 2003/04). El impacto de la vacu- disease.
nacion frente a la meningitis del serogrupo C se calcula comparando
las tasas promedios anuales de las temporadas previas y posteriores.20
a las campafias de vacunacion en la poblacién menor y mayor de 10
afos, utilizando el test exacto de Fisher.

Methods: Vaccine coverage in children born between 1991 and
01, and rates of incidence in declared cases of meningococcal
disease in seven epidemiological seasons (1997/98 to 2003/04) were
calculated. The impact of vaccination against serogroup C meningi-

Resultados:En el periodo de estudio se declararon 109 casos de tis was assessed comparing the average annual rates of previous and
enfermedad meningocécica, de los que 50 eran de meningitis C. A later seasons to the vaccination campaigns in population younger
partir de la temporada 2000-2001 descendid la incidencia de menin- and older than 10, using the Fisher exact test.
gitis C en los nifios menores de 10 afios. En este grupo de edad se ) )
encuentran diferencias significativas entre las tasas promedio anual __ Results: In all the study period, 109 cases of meningococcal
de las temporadas prevacunales y postvacunales (de 8,2 a 2,0 pordisease were declared, of which 50 were of serogroup C meningo-
100.000 habitantes). En la poblacién mayor de 10 afios no se obser- coccal disease.  Starting from 2000/2001 season the incidence of
va este descenso en la incidencia. En el periodo de estudio no se haserogroup C disease decreased in the population below 10. In this
declarado ningtin caso de fallo vacunal. age group, the annual average rate of post-vaccine seasons decreases

in respect to pre-vaccine (from 8.2 to 2.0 per 100,000 inhabitants)

Conclusionesia ausencia de fallos vacunales y la disminucion  showing a statistically significant difference. In the population abo-
de laincidencia de enfermedad meningocdcica C en los nifios meno- ve 10 years, this incidence reduction was not observed. In the study
res de 10 afios sugiere la buena efectividad de esta nueva vacuna conperiod, no case of vaccine failure was declared.
jugada frente al meningococo C.

. L . Conclusions: The absence of vaccine failure and the impact

Palabras clave:Enfermedad meningococica; Vacuna conjuga-  gpserved on the incidence of serogroup C meningococcal disease in
da; Efectividad; Impacto vacunal. children under 10 suggests the effectiveness of this new conjugate

vaccine, together with suitable vaccination conditions (vaccination
schedule, high catch-up, etc.) which are developing in our health dis-

Correspondencia: trict.
concepcion Cruz-Rp]o, . . - Key words: Meningococcal disease. Conjugated vaccine. Effec-
Departamento de Ciencias Socio-Sanitarias tiveness. Vaccine.
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INTRODUCCION 2000 comienza la vacunacion a todos los
nifios nacidos con posterioridad al 1 de-ene
La enfermedad meningocdécica por Neis ro de 1995, y en septiembre de 2001 se
seria meningitidis es la mas comun de las amplia a los nacidos a partir del 1 de enero
meningitis bacterianas, endémica en nuestrode 1991, esto es, hasta los 10 afios de edad.
medio en los meses de invierno con picos En esta campafia masiva la pauta de vacuna
epidémicos debido a cambios antigénicos de cién cuando los nifios tienen mas de un afio
la bacteria. En el conjunto de Andalucia, asi es de una dosis Unica. Ademas, la vacuna se
como en Espafia, la meningitis predominante introduce en el Calendario sistematico de
en los afios ochenta era del serogrupa& T  vacunacion infantil con una esquema de 3
un descenso de su incidencia condujo, adosis a los 2-4-6 meses.
mediados de la decada de los 90, a un predo
minio del serogrupo C debido a un cambiode  El estudio de la eficacia y efectividad de la
subtipo. Este nuevo patron epidemiolégico vacuna conjugada frente al meningococo del
coincide con un aumento brusco de la-inci serogrupo C, deberia realizarse desde una
dencia de la meningitis'@ Esta situacion,  Vision global que abarque la valoracion de la
que también ocurria en otros paises de-nues eficacia vacunal a través de estudios serol6
tro entorno, llevé a intentar obtener una vacu gicos, la evaluacion de los programas de
na eficaz en los sectores de poblacion masvacunacion y la medicion del impacto pcbla
vulnerables a esta enfermedad: los nifios y cional sobre la incidencia de la enfermedad,
los adolescentes. En un primer momento seque es la meta a la que se debe dirigir la
utilizé una vacuna antimeningocécica A+C introduccion o administracion sistematica
no conjugada, pero la escasa proteccion quede una vacurt&®
ofrece esta vacuna en los nifios mas peque
fios, unido a la corta duracién de la inmuni  Ademas de estudida situacion de la
dad y a la falta de memoria inmunolégica, enfermedad meningocécica en los ultimos
hizo que se limitara su uso al control de-bro afnos en el Distrito Sanitario «Bahia de
tes epidémicos y no se incluyera en el calen Cadiz-La Janda» (area sanitaria de Andalu
dario de vacunaciones sistematica el  Cia), nuestrgrincipal objetivo ha sido valo
area de estudio, esta vacuna Gnicamente séar, €n un contexto epidemioldgico, la efecti
utilizé con ocasion de un brote que tuvo lugar Vidad de la vacuna conjugada antimeningo
en el afio 1998 en el municipio de Puerto Real cocica C tras su introduccion masiva en los
(Cédiz), vacunandose a los casi nueve mil nifios del area geografica del Distrito,
nifios y jévenes de 2 a 18 afios de edad. midiendo su impacto poblacional.

Posteriormente se obtiene una vacuna con

jugada que, aunque solo protege frente al MATERIAL Y METODOS
meningococo del serogrupo C, supera las
limitaciones de la vacuna de polisacarfdos Se utiliza un disefio de seguimiento

En el afio 1999 se inicia una campafa de retrospectivo, analizando las diferencias en

vacunacion masiva con esta vacuna dirigida la incidencia de enfermedad meningocdécica

a la poblacion infantil y adolescente en Gran antes y después de una intervencion preven

Bretafidy un afio mas tarde, en el afio 2000, tiva como la vacunacion.

también se realizan campafas de vacunacion

y se introduce en el calendario de vacuna  El area geografica del Distrito Sanitario

cion sistemaética en Espdia «Bahia de Cadiz-La Janda» comprende 12

municipios con una poblacion total de

En el caso concreto de nuestra Comuni 492234 habitantes, segin datos del Padron

dad Auténoma de Andalucia, en julio de Municipal de 2004 publicados por el Institu
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to de Estadistica de AndalutiePara calcu los lactantes. Las temporadas epidemieldgi
lar las coberturas vacunales se han utilizado cas abarcan el periodo comprendido desde el
datos procedentes del Departamento de Epi 1 de Octubre de un afio al 30 de Septiembre
demiologia del Distrito Sanitario. En el mis  del afio siguiente.

mo se coordinan el Programa decMnacion

Infantil, a través de un «software» donde en  Se calculan las tasas de incidencia (por
sus bases de datos se encuentran las cohortek00000 habitantes) en cada uno de los gru
de nifios que nacen en dicha area geograficaP0s de enfermedad meningocécica, utilizan
(obtenidas de los nifios nacidos en todos losdo como denominadores las poblaciones
centros hospitalarios del area) y se especifi declaradas en el Padrén Municipal de habi
can las dosis vacunales administradas duran tantes correspondiente a cada uno de los
te los primeros afios de su vida, y el Progra afos estudiadds y el Censo de Poblacion
ma de Salud Escolague incluye lainmuni  Para el afio 2001 En cada temporada epi
zacién a escolares de 6 afios de edad en adedeémiologica se ha utilizado la poblacion del
lante, y donde se evalGan las coberturas S€gundo afio del periodo, que comprende
vacunales a partir de los listados de alumnos Nueve meses del afio natural.

matriculados en todos los colegios de Ense ) .,

flanza Primaria ubicados en el area de-estu _ El impacto de la vacunacion frente a la
dio, y que para esta vacuna comprendieron meningitis del serogrupo C se valora descri

los cursos de 1° a 6° de Ensefianza Primariabie”do las tasas de incidencia, con sus-inter
(6 a 1L afios). Al inicio del afio 2002, tras las valos de confianza al 95%, de las siete-tem

campafias masivas, se calcularon las eober POradas epidemiologicas en la poblacion

turas de vacunacion en las cohortes de nifiosCPI€t0 de la vacunacion (nifios menores de
nacidos entre los afios 1991 y 2001. 10 afios) y en la poblacion mayor de 10 afios.

Con el fin de aumentar la potencia estadis
tica hemos agrupado las temporadas previas
a la vacunacién y las posteriores. Se ha utili

A través del Sistema ddgilancia Epide
miol6gica de Andalucia se disponen de todos

los casos declarados de enfermedad meningo do 1 di itmética de | blaci
cécica. La clasificacion de los casos se realizo 2200 '@ media ariimetica de 1as poblaciones

como sigue: a) casos de sospecha clinica, qU(fe los afios 1998, 1999 y 2000 para calc_ular
se valoraron segn los criterios de B&Yd) a tasa promedio anual en el periodo previo a

o la vacunacion y la media aritmética de las
casos probables, que fueron definidos cuando : ~
un paciente presentaba sintomas clinicos poblaciones de los afios 2001, 2002, 2003 y

compatibles con la enfermedad y un test ana 20|04|13par? la tasa Pro.’T‘e‘j‘j'o am.tj)al aostvacu
litico de presuncién como la presencia intra nal. Fara la comparacion ce ambas tasas pro
celular de diplococos Gram negativo en el medio en los grupos de eda_d, S€ ha utilizado
liquido cefalorraquideo (LCR), y c) casos el test exacto de Fisharonsiderandose las

confirmados bacteriolégicamente por cultivo diferencias significativas para p<0.05.

del LCR o sangre, y serogrupados. También hemos analizado la efectividad

vacunal comprobando posibles fallos vacu

gicas, las tres previas a la introduccion de la nales en las sospechas cllnlca's, los casos
vacuna conjugada antimeningocécica C Probables y en los casos confirmados de

(1997/98, 1998/99 y 1999/2000), y las cua Meningitis C.

tro temporadas siguientes comenzando en la

2000/01, donde se realizan las campafas de RESULTADOS

vacunacion masiva a los niflos menores de

10 afios y en la que se introduce dichavacu En la tabla 1 se presentan las coberturas
na en el Calendario deav¥unacion infantila  vacunales frente a la meningitis C de los

Se analizan siete temporadas epidemiold
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Tabla 1

Coberturas vacunales fente a meningitis C en nifios del &a «Bahia de Cadiz-La Janda» tras las campafias
de vacunacion

Cohorte: N° de nifios 5;?3;:;3‘; Nifios no vacunados
ailo de nacimiento e % n° %
2001 5173 5121 99,0 9% 0,2
2000 4511 4444 98,5 14* 0,3
1999 4798 4703 98,2 95 1,8
1998 5256 5005 95,0 251 5,0
1997 4946 4741 96,0 205 4,0
1996 5024 4782 95,2 242 4,8
1995 5508 5005 90,9 503 9,1
1994 5577 5098 914 479 8,6
1993 6112 5633 92,2 479 7,8
1992 5837 5520 94,6 317 5,4
1991 6828 6221 91,1 607 8,9
TOTAL 59570 56273 94.5 3201 5.4

* En las cohorte del 2001 y del 2000 quedaron parcialmente vacunados 43 (0.8%) y 53 nifios (1.2%),-respectiva
mente, los cuales fueron excluidos del estudio.
Nota: Sélo los nifios de estas dos cohortes, al ser menores de 1 afio, necesitaron méas de una dosis (esquema 2-4-6 meses).

nifios objeto de las campafias de vacunacionhasta la temporada 2003/2004 en la que se
realizadas en los afios 2000 y 2001. Desta declararon 1 casos (tasa de 2.2). Esta-ten
can las altas coberturas, mas del 98%,-obte dencia viene definida por la meningitis C,
nidas en los de nifilos mas pequefos (nacidosque aumenta su incidencia en la temporada
en 1999, 2000 y 2001), observandose en el1999/2000 (16 casos, tasa de 3.3) para des
resto de cohortes cifras superiores al 90% decender posteriormente, especialmente en las
nifios correctamente vacunados. dos ultimas temporadas (tasas de 0.6 y 3
casos cada una). Este descenso no se observa
El total de casos de enfermedad meningo en la incidencia de meningitis B. Se destaca,
cocica declarados en las temporadas araliza también, que las sospechas clinicas de enfer
das ha sido 109, de los cuales 50 casos erammedad meningocécica disminuyen en el
de meningitis del serogrupo C, 33 de menin tiempo, predominando los casos confirma
gitis B, 17 casos probables y 9 sospechas cli dos por laboratorio y los casos probables en
nicas (ver tabla 2). La incidencia de enfer |os (ltimos afios (tabla 2).
medad meningocdcica ha experimentado un
descenso desde la temporada epidemiolégi  Observando en la tabla 3 la situacién de la
ca 1999/2000, que presenté un maximo de meningitis C por grupos de edad, sobresale
27 casos (tasa de 5.6 por 100000 habitantes) gl descenso de su incidencia, a partir de la
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temporada 2000/2001, en la poblacién ebje 2000/2001, y de forma mas clara y signiica
to de la vacunacion (menores de 10 afios).tiva cuando se comparan las tasas promedio
Ademas, en este grupo de edad destaca ebel periodo prevacunal con las del posvacu
descenso de las tasas promedios anualesnal. Reducciones similares se han encentra
declarandose en las temporadas prevacunado en otros estudios de impacto realizados
les 13 casos de meningitis C (tasa de 8.2 poren Andalucia, Espafiay otros paises, y que se
100.000), que pasaron a 4 casos en las tematribuyen también a la introduccién masiva
poradas postvacunales (tasa de 2.0 porde la nueva vacuna conjugada frente a la
100.000 habitantes), siendo esta diferencia meningitis G822 Sin embago, no debemos
estadisticamente significativa. Por el contra olvidar las ondas tipicas de la enfermedad,
rio, en la poblacién mayor de 10 afios no se ya que el aumento en el nimero de casos en
ha producido ni esa tendencia de descensola temporada 1999/2000 podria coincidir
en la incidencia, ni una diferencia significa con un pico de la onday los afios posteriores
tiva entre las tasas promedios anuales decon la bajada correspondiente. Seria necesa
ambos periodos (tasas de 1.2 y 1.0, respecti rio analizar la evolucion de esta enfermedad
vamente). con una perspectiva de mas afios para eonfir
mar que la vacunacioén ha roto, como haocu
No se ha declarado ningln caso de menin rrido con otras enfermedades vacunables, las
gitis C, ni de casos probables o sospechasondas tipicas y naturales de esta enfermedad
clinicas de enfermedad meningocdcica, que infeccios&. Una observacion que apunta en
estuvieran previamente inmunizados con la direccién contraria a que este descenso de la
vacuna conjugada. incidencia de la meningitis C sea debida a
una evolucién natural de la enfermedad, lo
3 proporciona el que esta tendencia no se pre
DISCUSION sente en la poblacién de mayores de 10 afios.

La situacion de la enfermedad meningo Otra posible limitacion a los resultados de
cécica en la poblacion del Distrito Sanitario este estudio lo constituye el hecho de-estu
«Bahia de Cadiz-La Janda» muestra un diar un area geogréfica relativamente peque
incremento claro de la meningitis C en la fiay una enfermedad con una baja incidencia
temporada epidemioldgica 1999/2000, tras anual, lo que ha restado precision en naues
lo cual se produce un descenso de la ineiden tros analisis estadisticos, y especialmente en
cia de esta enfermedad hasta llegar a unasel grupo de poblacion menor de 10 afios.
tasas muy bajas en las dos ultimas tempora Esta limitacion se habia previsto y para
das, mientras que esta tendencia no se apreminimizarla se procedioé a agrupar las tem
cia en la meningitis B, como se ha descrito a poradas para incrementar la potencia-esta
nivel naciondf. distica.

Las campafias de vacunacion masivas y la Por otro lado, este descenso de la inciden
introduccién de la vacuna conjugada en el cia de la meningitis C se ve reforzado por la
Calendario vacunal infantil, junto con las mejora del diagndstico microbiolégico que
altas coberturas vacunales obtenidas (rangoprovoca una disminucion de la incidencia de
de 90.9% a 99%), podrian explicar el-des las sospechas clinicas de enfermedad menin
censo en la incidencia de la meningitis C. gocécica de las Ultimas temporadas epide
Esta sospecha se acentla cuando se analizeniolégicas y un incremento porcentual de
la tendencia en la poblacién menor de 10 las meningitis serogrupadas sobre el total de
afios, que fue objeto de la vacunacion, dondeenfermedad meningocoécica declarada, lo
se aprecia un descenso en el nUmero de casogque hace que sea mas real la incidencia de las
y en las tasas a partir de la temporada meningitis C y B de los ultimos afios.
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A pesar de que en otros estudios se han Los hallazgos obtenidos en el presente
sefialado algunos casos, aunque poco-signi estudio nos hacen ser optimistas sobre la

ficativos, de fallos vacunal&s?3 en los

efectividad de esta nueva vacuna conjugada

resultados de este estudio se muestra lafrente al meningococo C, y nos animan a
ausencia total de fallos vacunales en todos continuar su administracion con las mejores
los casos declarados de meningitis C y en lasgarantias de calidad y captando al maximo
sospechas clinicas y casos probables dede poblacion objeto de esta vacuna, que en
enfermedad meningocdcica. Esto se puedeAndalucia esta siendo incrementada periodi

deber al tamafio relativamente pequefio decamente para cubrir a toda la poblacion

nuestra area geogréfica, pero también puedeinfantil y adolescente de nuestra Comunidad
mostrar una mejora de la efectividad de la Autonoma.

vacuna cuando se administra en las mejores
condiciones sanitarias (control de la cadena
de frio, nimero de dosis adecuado segun la
edad y el seguimiento estricto con el fin de
que los lactantes reciban las tres dosis-nece 1-
sarias para su correcta inmunizacion: 2-4-6
meses). En una reciente publicacién en
Inglaterra sobre la efectividad vacunal a lar
go plazé? se ha observado un mayor nime

ro de fallos vacunales en los nifios que-reci
bieron la pauta vacunal de 3 dosis a los 2-3-
4 meses de edad, lo que ha originado el-cues 3.
tionamiento de dicho esquema, planteando
se el establecimiento de una cuarta dosis o la
administracion de la tercera en una edad mas
tardia.

Los resultados de este estudio sugieren4
que la vacunacién en el area del Distrito
estudiado esta teniendo un impacto efectivo
en los nifios menores de 10 afios. Sin embar 5.
go, no hemos podido constatar este mismo
efecto en el resto de la poblacion, aunque se
conoce que una medida preventiva como la
inmunizacion tiene efectos beneficiosos de
forma indirecta a los no vacunados, a través
del llamado «efecto rebafio». Asi, en un
estudio reciente realizado en Inglaterra se
concluye que la vacuna conjugada antime
ningocécica C, tras la vacunacion masiva a
su poblacién de nifios y jovenes, contribuye
al control de la enfermedad meningocécica -
mediante una proteccion indirecta, redueien
do un 67% la tasa de ataque en la poblacion
no vacunada y proporcionando evidencias
de la inmunidad de rebafio sobre la pobla g
cién en su conjunté,
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RESUMEN ABSTRACT

Fundamento: En los Ultimos afios han aumentado las alternati- Use of Acetylcholinesterase Inhibitors
vas terapéuticas en el tratamiento de la demencia tipo Alzheimer

(DTA), por lo que se hace necesario conocer el patron de utilizacion and Memantine in Alzheimer-type
de estos nuevos medicamentos. Dementia

Métodos: Estudio observacional transversal de la poblacién con
DTA tratada con inhibidores de la acetilcolinesterasa y/o memantina Background: The therapeutic options to treat Alzheimer-type
en el Servicio Gallego de Salud. Se construyeron bases de datos congementia (ATD) in recent years, have made it increasingly neces-

las variables demogréﬁca_s y datos de utilizaciéon durante abril de sary to become familiar with the employment pattern of these new
2005 de los referidos medicamentos. medicinal products.

Resultados:De 5.110 pacientes con DTA, el 70,47% eran muje-
res. La edad media de éstas fue de 80,12 y de 78,61 en los hombres
con desviaciones tipicas de 6,66 y 7,03 respectivamente. El sexo
femenino se mostré como un factor asociado a presentar DTA a tra-
tamiento farmacolégico (OR: 1,932 [IC 95%:1,819-2,052]). El
medicamento més utilizado fue donepezilo (44,46% de los pacien-
tes). Se hallaron diferencias significativas en el porcentaje de pacien- Results: Of the 5,110 patients with ATD, 70.47% were women.
tes con memantina a favor de los paciest®$ afios (19,7% en64 The mean age of the women was 80.12 and of the men was 78.61
anos vs. 14% en >64 anos[p<0,05]), y de donepezilo a favor de l0s years old, with standard deviations of 6.66 and 7.03, respectively.
pacientes> 95 afios (75% en °95 afios vs. 46,9%=edb afios The female sex was one of the factors associated with presenting
[p<0,03]). No se observaron diferencias significativas en la utiliza- ATD to pharmacological treatment (OR: 1.932 [Cl 95%:1.819-
cion de la terapéutica antidemencia, expresada en DDD/paciente/dia 2.052]). The medication used most was donepezyl (44.46% of
entre sexos, grupos de edad, ni en la desagregacion de los grupos deyatients). Significant differences were found in that memantine was
edad por sexos. used to treat more patients in the group of patie6tsyears (19.7%

Conclusiones:La utilizacién de memantina (en monoterapia o~ IN <64 years vs. 14% in >64 years[p<0.05]), and donepezyl was pre-
en combinacién) es mas frecuente en menores de 64 afios. El sexoférentially used in patients95 years (75% iz 95 years vs. 46.9%
femenino se mostré como un factor asociado a presentar DTA a tra- N <95 years [p<0,03]). No significant differences were observed in
tamiento farmacolégico. the use of anti-dementia therapy, expressed in DDD/patient/day bet.-

ween the sexes, age groups, or in the age groups separated according

Palabras clave:Enfermedad de Alzheimer. Galantamina. to sex.

Memantina. Inhibidores de la Colinesterasa.

Methods: A cross-sectional observational study of the popula-
tion with ATD treated with acetylcholinesterase inhibitors and/or
memantine in the Gallician Health Service. Databases were compi-
led with the demographic variables and use data during April 2005 of
the medicinal products studied.

Conclusions:The use of memantine (in monotherapy or in com-
bination) is more frequent in patients under 64 years old. Female sex
was found to be a factor associated with presenting ATD to pharma-

Correspondencia: cological treatment.
Manuel Portela Romero ) : ) P
Centro de Informacién Farmacoterapéutica Key words: Alzheimer disease. Cholinesterase inhibitors.

Conselleria de Sanidade Galantamine. Memantine.
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INTRODUCCION y datos de utilizacion de las distintas opcio
_ . nes farmacoterapéuticas en el tratamiento de
La demencia es un sindrome adquirido que |os pacientes con diagnéstico de AD&n
se caracteriza por un deterioro subagudo 0Galicia. En las opciones farmacoterapéuti
crénico, progresivo, global e irreversible de la ¢as se incluyen los grupos terapéuticBEA
funcion cerebral, con preservacion del estado NogDA (medicamentos antidemencia, inhi
de conciencia. Habitualmente produce pérdi pigores de la acetilcolinesterasa: donepezilo,
da de memoria, perdida de las funciones eje galantamina, rivastigmina) y NO6DX (otros
cutivas y cambios en la personalitiad medicamentos antidemencia: memantina).

La demencia tipo A'Zhei”.‘?f (DY es la El ambito de estudi@s la Comunidad
s it 2118 oicin e 64 o e i, o Do
do el 50-70% de los cagagiagnosticados, 2.695.880, segln el censo del afio 2001
seguida por '% demencia vascular y la | 3 poblacién a estudies toda la pobta
demencia mixt&’. cién con derecho a prestacion farmacéutica

El manejo terapéutico de la BBe centra ~ CON cago al Servicio G?Ilggo gg Salud
en el tratamiento sintomatico del deterioro (2-659.688 personas en el afio 200Hen

cognitivo o de los problemas de comperta 0 de ésta, todos los pacientes con diagnos
miento afectivo. En la actualidad, los inkibi  tico clinico de DA que estan siendo trata
dores de la acetilcolinesterasa estan indicadosd0S con medicamentos antidemencia de los
para el tratamiento de la BTde intensidad ~ 9rupos terapeuticosTA® NO6DA y NO6D
leve a moderadd. Este grupo terapéutico han sido incluidos en el registro mfo_rmatlza
incluye tacrina (autorizada el afio 1993),-aun do de homologacion de prescripciones en
que actualmente de baja por las reacciones dd€ceta medica (visado), centralizado en la
hepatotoxicidad asociadas a suéudonepe Dwepmpn General de Farmama y Prpductos
zilo (afio 1998), rivastigmina (afio 2000), Sanitarios de Ia_ Qonsellerla de Sanidade de
galantamina (afio 2001). En el afio 2003 se la Xunta de Galicia.

autorizé la memantina, un antagonista no
competitivo del receptor N-metil-D-aspartato
(NMDA), siendo en la actualidad el unico
medicamento antidemencia con la indicacion
de DTA de intensidad moderada a grave

Para la inclusion de pacientes en este
registro el diagnostico clinico debe ser reali
zado por médicos de atencion especializada,
ya que en la actualidad los medicamentos
antidemencia estan clasificados como

El propésito de nuestro trabajo es conocer «Diagndstico Hospitalario».
la prevalencia de los pacientes conAD& ) ) )
tratamiento con inhibidores de la acetileoli ~_El periodo de estudies el mes abril del
nesterasa y/o memantina y el patrén de-utili afio 2005.
zacion de estos farmacos en la practica-clini
ca en nuestro medio. Por otra parte, preten
demos cuantificar la relacién de las variables
sexo y edad con la prevalencia de [2A3T
los patrones de utilizacion terapéutica en
esta enfermedad.

Las variablesrecogidas en los pacientes
con diagnoéstico de DN fueron: numero de
casos, edad, sexo, medicamentos antide
mencia utilizados (por principio activo),
dosis diaria definida consumida por paciente
y dia (DDD/paciente/dia).

SUJETOS Y METODO La unidad de DDD de cada principio acti
vo se ha obtenido délollaborating Cente
Estudio observacional transversal donde for Drug Statistics Methodologge la
se analizan las caracteristicas demograficasOMS!2,
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Andlisisestadisticopara el procesamien  vez utilizando una estrategia de extraccion,
to de los datos se construyeron bases dede acuerdo con los criterios de bUsqueda
datos en los programas Bussiness Objects,seleccionados, que no incluia variables que
EXCEL 5.0, EPIDA 3.0 y SPSS 12.0. Se pudieran identificar a los pacientes.
calcularon los estadisticos descriptivos para
la media y la desviacion tipica y sus cofres
pondientes intervalos de confianza al 95% RESULTADOS
para las variables objeto del estudio. Se con
trastaron hipotesis de igualdad sobre los El resumen de los resultados del estudio
parametros de estudio entre subgrupos de lase muestra en la tabla 1. El namero de
muestra (grupos de edad y sexo), se realizépacientes con diagnéstico de Dihcluidos
la prueba ji-cuadrado para comprobar la en el registro informatizado de prescripcio
influencia de la edad y el sexo en el tipo de nes del Servicio Gallego de Salud fue de
tratamiento utilizado, asi mismo se calculd 5.110, de los cuales 3.601 eran mujeres
el odds ratio, la razén de prevalencias y se (70,47%). La edad media en las mujeres fue
efectud la prueba ji-cuadrado para establecerde 80,12 afios, con una desviacion tipica de
el riesgo de padecer BTasociado al sexo. 6,66 afios, mientras que la edad media en los

hombres fue de 78,61 afios, con una desvia

Declaracion de confidencialidad de los cién tipica de 7,03 afios.
datos: se ha respetado en todo momento la
confidencialidad de los datos, de maneraque La prevalencia de la DN a tratamiento
se garantiza el anonimato de los pacientes.farmacologico en la poblacion mayor de 64
Para ello, los datos analizados se han extrai afios fue 1,03% en las mujeres y del 0,61%
do del registro informatizado en una Unica en los hombres. El estudio de datos de pre

Tabla 1

Caracteristicas de las personas estudiadas

Hombres Mujeres Total
Numero de personas con DTA que realizan
alglin tratamiento antidemencia 1.509 (29,53%) 3.601 (70,47%) >0
Edad media (afos) 78,61 80,12 79,75
Tratados con Donepezilo 683 (45,26%) 1589 (44,12%) 2272 (44,46%)
Tratados con Rivastigmina 363 (24,05%) 876 (24,32%) 1239 (24,24%)
Tratados con Galantamina 266 (17,62%) 625 (17,35%) 891 (17,43%)
Tratados con Memantina 103 (6,82%) 324 (8,99%) 427 (8,35%)
Tratados Memantina+Donepezilo 50 (3,31%) 100 (2,77%) 150 (2,93%)
Tratados Memantina+Rivastigmina 27 (1,78%) 54 (1,49%) 81 (1,58%)
Tratados Memantina+Galantamina 17 (1,12%) 33 (0,92%) 50 (0,98%)
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Figura 1

Tratamiento farmacoldgico de laDTA (por grupo de edad y principio activo)
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valencia por sexos indica que el sexo feme edad igual o menor a 64 afios (19,7% en =64

nino es un factor asociado a presentah@T  afios vs. 14% en >64 afios [p<0,05]). Estas

tratamiento farmacoldgico (OR: 1,68 [IC diferencias a favor de los pacientes =64 afios

95%:1,58- 1,79]). en la utilizacion de memantina estan causa

das por el grupo de edad de 60 a 64 afios, que

En el figura 1 se muestra el porcentaje de es el que mayor porcentaje de utilizacion de

pacientes en cada grupo de edad que estanemantina presenta (24,27% en pacientes

siendo tratado con cada una de las opcionesde 60 a 64 afios vs. 13,95% en el resto los

farmacoterapéuticas de la RTEl medica grupos de edad [p<0,003]).

mento mas utilizado fue el donepezilo

(44,46% de los pacientes), no existiendo EIl 5,49% del total de pacientes tenian tra

diferencias entre sexos. Por grupos de edadtamientos combinados de memantina y un

se apreciaron diferencias estadisticamenteinhibidor de la acetilcolisterasa, correspon

significativas en la utilizacion de donepezilo diendo el mayor porcentaje a la combinacion

en los pacientes con edad igual o mayor a 95de memantina con donepezilo (2,93% del

anos (75% en 95 afios vs. 46,9%% en < 95total de pacientes, frente a 1,58% de meman

afios [p<0,03]). @mbién se hallaron diferen  tina con rivastigmina y un 0,98% de meman

cias estadisticamente significativas en la uti tina con galantamina).

lizacibn de memantina (en monoterapia o

combinada con alguno de los inhibidores de  En el grupo de edad de95 afios no se

la acetilcolinesterasa) en los pacientes conencontraron tratamientos con galantamina.

668 Rev Esp Salud Publica 2005179, N.° 6
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Tabla 2

DDD/paciente/dia de medicamentos antidemencia por principio activo

Principio activo DDD DDD/paciente/dia IC95%

Donepezilo 7,5 mg 1,18 1,17-1,20
Rivastigmina 9 mg 1,06 1,03-1,09
Galantamina 16 mg 1,17 1,15-1,20
Memantina 20 mg 0,99 0,98,1,00
Memantina+Donepezilo 2,26 2,22-2.30
Memantina+Rivastigmina 2,07 1,99-2,14
Memantina+Galantamina 2,15 2,06-2,23

Tabla 3

DDD/paciente/dia de medicamentos antidemencia por grupo de edad

Grupos etareos Hombres Mujeres | Total DDD/paciente/dia
<59 17 24 41 1,213
60-64 43 55 98 1,275
65-69 78 126 204 1,260
70-74 235 427 662 1,305
75-79 413 893 1306 1,264
80-84 446 1139 1584 1,249
85-89 231 725 956 1,203
90-94 43 190 233 1,187
>95 3 22 25 1,073
1.509 3.601

En este grupo la memantina sélo se utilizé en la memantina fue utilizada en monoterapia o
terapia combinada con inhibidores de laace combinada con alguno de los inhibidores de
tilcolisterasa. En el resto de grupos de edad la acetilcolinesterasa.

Rev Esp Salud Publica 2005IV79, N.° 6 669
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Figura 2

DDD/paciente/dia de medicamentos antidemencia (por sexo y grupo de edad). Intervalos de confianza
al 95% para la media
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edad (Categorizada)

En la tabla 2 se muestran los datos de utili terapéutica antidemencia, expresada en
zacion de las distintas alternativas farmacote DDD/paciente/dia, entre sexos, en concreto
rapéuticas en el manejo de laAdn la practi el consumo en varones ha sido de 1,25
ca clinica. Se expresan en DDD/ paciente/dia, DDD/paciente/dia (IC95% 1,21-1,30) y en
con intervalo de confianza del 95%. mujeres 1,24 DDD/paciente/dia IC95%

1,21-1,27), ni entre grupos de edad (tabla 3),

No se observaron diferencias estadistica ni en la desagregacion de los grupos de edad

mente significativas en la utilizacion de la por sexo (Figura 2).
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DISCUSION de memantina con rivastigmina y un 0,98%
de memantina con galantamina). Aunque la
En nuestro trabajo se observa que el-prin evidencia es escasa, la combinacién de
cipio activo mas utilizado en la practica-cli memantinay donepezilo es la Gnica que pre
nica es el donepezilo. Aunque no existen senta evidencias cientificas, en concreto un
estudios comparativos de eficacia entre los ensayo clinico aleatorizado doble ciego en el
diferentes inhibidores de la acetilcolisterasa, que a pacientes con donepezilo se les asocia
eldonepezilo es el mas antiguo de los que seba memantina o placeby un estudio post-
estan utilizando actualmente en la practica comercializacion de seguridad en el que se
clinica (tacrina fue retirado por hepatotoxi estudiaba la misma asociaci&rLos datos
cidad en 1998). Existen estudios con disefio de estos estudios sugieren que esta combina
retrospectivo en los que donepezilo presen cidn es segura y mas eficaz que donepezilo
taba una menor tasa de abandonos que ekolo, aunque no existen estudios que compa
resto de los inhibidores de la acetilcolistera ren memantina mas donepezilo frente a
sad14 memantina sola, que seria el comparador
l6gico al ser actualmente la memantina el
Hay que recordar que en el manejo de la techo terapedtico de la BT
DTA esta formalmente contraindicada la uti
lizaciébn concomitante de dos inhibidores de No sabemos si este tipo de combinacién
la acetilcolinesterasa, por el aumento del se realiza en la practica clinica de forma
riesgo de sus efectos adversos. En este estuescalonada, es decgi primero se inicia el
dio no se encontrd ninglin paciente que pre tratamiento con el inhibidor de la acetilcelis
sentara este tipo de asociacion. terasa y después, tras la evolucién de la
enfermedad, se introduce la memantina, o si
En cuanto a la utilizacion de lamemantina el patrén es desde el inicio la combinacion
creemos que hay que diferenciar su utiliza de inhibidor de la acetilcolisterasa + meman
cién en monoterapia y la terapia combinada tina, aunque si se analiza la evolucion de este
con inhibidores de la acetilcolinesterasa. tipo de tratamiento en los menores de 64
Como ya se coment6 previamente la afios, se observa un menor porcentaje de tra
memantina esta autorizada en el tratamientotamientos combinados en el grupo mas
de la DA moderada a grave. En nuestro joven (menores de 59 afios) que aumenta en
estudio se hallaron diferencias estadistica el siguiente grupo de edad (60-64 afios),
mente significativas en el porcentaje de estabilizandose en los siguientes grupos de
pacientes con memantina (con o sin combi edad y desapareciendo el uso en monetera
nacion) a favor de los pacientes mas jovenespia de la memantina en los mayores de 95
(=64 afios). Este dato estaria justificado por afios. Esto nos sugiere que la introduccion
ser este grupo de pacientes el que presentaiende a realizarse en pacientes de peor pro
una evolucion mas acelerada de 1aADT nostico y de manera escalonada.

Se haformulado la hipotesis de que laaso  Los datos de nuestro trabajo en cuanto a la
ciacion de farmacos con diferente mecanis diferencia de prevalencias entre sexos son
mo de accion para el tratamiento de |&ADT  consistentes con estudios de prevalencia e
podria resultar mas eficaz que la administra incidencia de la demencia que muestran una
cion de ambos principios activos por separa tasa mayor en mujeres que en hombres,
do. En nuestro trabajo el 5,49% de los como ya se comento en la introduccion.
pacientes presentan este tipo de asociacion,

correspondiendo el mayor porcentaje a la A pesar de que se desconoce la prevalen
combinacion de memantina con donepezilo cia real de la DA en Galicia, en este estudio
(2,93% del total de pacientes frente a 1,58% la prevalencia de pacientes conADdon tra
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tamiento farmacol6gico fue menor de lo 8.
esperad¥. Los datos hallados sugieren que
la DTA es una patologia infratratada en
nuestra comunidad. Esto puede ser debido
que existen dudas sobre el beneficio terapéu
tico real de la medicacién antialzheiffdo
que puede inhibir a los médicos a su pres
cripcion.

Dado que en nuestro trabajo se han detec

tado tratamientos combinados sobre los que 10

no

existe evidencia cientifica disponible

(memantina con rivastigmina y memantina
con galantamina) creemos necesario lareali
zacion de estudios que aporten evidencias 1,

sobre tolerabilidad y eficacia en esta clase de

terapia combinada.
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TENDENCIA DE LA TASA DE MORTALIDAD EN UNA PRISION ESPANOLA
(1994-2004)

Enrique Jesus Vera Remartinez, Manuel Vicente
Centro Penitenciario de Castellén.

Planelles Ramos y Julio Garcia Guerrero

RESUMEN

Fundamento: Hay pocos trabajos sobre mortalidad en el &ambito
penitenciario. El objetivo es describir las causas, tasas de mortalidad
y su tendencia en una prisién espafiola.

Métodos: Estudio descriptivo, de los fallecimientos en una pri-
sién entre 01-01-1994 y 31-12-2004. Se recogieron las variables
edad, sexo, fecha del 6bito, serologia VIH, nimero de CD4+ en su
caso, y causa de muerte segun la clasificacion: muerte por VIH, por
enfermedad no VIH, suicidio, intoxicacion por drogas, y accidentes.

ABSTRACT

Trends in Mortality in a Spanish
Prison from 1994-2004

Background: Few works have focused on studying mortality in
prisons. The objective here is to study the causes and incidences of
mortality in a Spanish prison.

Methods: Descriptive study of the deaths in a prison between

Previa estandarizacion indirecta de tasas, comparamos la mortalidad 91-01-1994 and 31-12-2004. The following variables were recorded:
del Centro con la del resto de las prisiones espafiolas. Establecimos sex, date of death, HIV serology, number of CD4+ where relevant,
la tendencia de las tasas de mortalidad mediante un modelo de regre-and cause of death according to the following classification: death by
sion lineal. HIV, by non-HIV disease, suicide, drug overdose and accidents.
After indirect standardisation of incidence, we compared mortality
in the Centre with the other Spanish prisons. We established morta-
lity rate tendencies by a linear regression model.

Resultados:42 muertes, 41 hombres, 1 mujer. Mediana de edad
de 33,10 afios (27,72 - 36,12; IQR: 8,40). 30 (71,4%) VIH+, con
mediana de 177 linfocitos CD4+/pl 20 pacientes (45,24%) fallecie-
ron por VIH, 15 (38,10%) por enfermedades no VIH, 3 (7,14%) sui- Results: 42 deaths, 41 men, 1 woman. Median age 33.10 years
cidios, 3 (7,14%) intoxicaciones por drogas y 1 (2,38%) accidental- (27.72 - 36.12; IQR: 8.40). 30 (71.4%) HIV+, with a median of 177
mente. Las tasas crudas de mortalidad estuvieron entre 12,605% CD4+ lymphocytes/ul. Twenty patients (45.24%) died from HIV, 15
internos/afo en 1997 y 1,758%. internos/afio en 2003, con tendencia (38.10%) from non-HIV diseases, 3 (7.14%) from suicide, 3 (7.14%)
descendente a razén de 0,976 muertes%o internos/afio (IC95%: from drug overdose and 1 (2.38%) accidentally. Crude mortality
0,399-1,552; p=0,004). Estandarizando tasas nos corresponderian rates corresponded to 12.605%. of inmates/year in 1997 and 1.758%o
28,6 muertes esperadas en el periodo, con una SMR de 1,4679. inmates/year in 2003, with a decreasing trend of 0.976 deaths %o

inmates/year (Cl 95%: 0.399-1.552; p=0.004). After standardising

Conclusiones:Aunque la tendencia es descendente, la tasa de rates, we obtain 28.6 expected deaths during the period, with an
mortalidad obtenida en el periodo estudiado fue mayor que la espe- gVR of 1.4679.
rada. La principal causa de mortalidad fue el sindrome de inmunode-
ficiencia adquirida. Conclusions:Although it follows a decreasing trend, the morta-
lity rate obtained during the study period was higher than expected.
The main cause of mortality was acquired immunodeficiency

syndrome.

Palabras clave:Mortalidad. Prisién. VIH. Tendencia.

Key words: Mortality. Prison. HIV. Trend.
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INTRODUCCION sion espafiola y compararlas con las det con
junto de la poblacion penitenciaria.
La poblacion de los centros penitenciarios
tiene unas caracteristicas peculiares que la
diferencian del resto. Hay factores como la MATERIAL Y METODO
estructura por edad, el nivel socio-cultural,
la maginalidad, habitos toxicos, practicas Tipo de Disefo:Estudio descriptivo y
de riesgo y otros, que condicionan una retrospectivo.
mayor prevalencia de determinadas patolo
gias, entre las que destacan las enfermedades Poblacion de estudioEstuvo constitui
infecciosas, las toxicomanias y los trastor da por las poblaciones medias del centro
nos mentales. El conocimiento de su morbi penitenciario en cada uno de los afios del
lidad y mortalidad puede ayudarnos a dirigir periodo estudiado, que fue del 1 de enero de
las intervenciones de planificacion sanitaria 1994 al 31 de diciembre de 2004. Las pebla
en un determinado camino. ciones medias anuales se obtuvieron hallan
do la media aritmética del nimero de inter
nos presentes en el centro el dltimo dia de
dcada mes.

Un factor que condicioné enormemente
todos los aspectos de la asistencia sanitari
en prision, fue la aparicion de la infeccién
por el Mirus de la Inmunodeficiencia Huma La variable independiente fue el nimero
na (VIH) en la primera mitad de los ochenta. g a)jecimientos ocurridos durante el perio
Lag“?“? ,mayorlade IOS.’ infectados por el V”,'I do estudiado. El Gnico criterio de exclusion
de pr|5|on|eran UFfua”OS de Drog:as por Via gue se estableci6 fue que el fallecimiento
Parenteral (UDVF) En aquellos aftos hubo ocurriera estando en situacién de permiso

estqdms_qtge estab[emeron que los Centrospenitenciario o de libertad condicional.
penitenciarios acogian, en algin momento

de su evolucion, al 28,5% de los casos de
Sida declarados y al 49,4% de los UDVP con
Sid&.

Fuentes de datosse utilizaron fuentes de
datos secundarias, obtenidas a partir del
Registro de Defunciones del Centro, Histo
rias clinicas de los internos, boletines anua
les de la Subdireccién General de Sanidad

troviral de gran actividad ARGA), el pro P_gnitencia_ria (SGSP), Y los datos d_e _pobla
néstico de los pacientes infectados por el €iOn @ partir de los registros de la oficina de
VIH ha experimentado una notable mejoria. "€9imen del establecimiento.

Se han constatado importantes descensos en R ida de datosde todos | q
las tasas de mortalidad y en el nimero de ecogida de datosde todos 10 casos de

ingresos hospitalarios en este grupo defaIIeC|m|ento_ se recopilo: fecha dgl Obito,
paciente®. fecha de nacimiento, sexo, serologia de VIH

confirmada por Wstern-Blott; en los casos

Por ello, es légico pensar que en una €n los que la serologia fue positiva se feco
poblacién como la penitenciaria, en la que la 9i6 también cifras de linfocitos CD4 mas
prevalencia de VIH es notoria, la mortalidad Proximas al 6bito (como maximo de 4 meses
haya sufrido cambios en su nimero y en susatras), y la causa de la muerte, estableciendo
causas. No obstante, la informacién de la una clasificacion arbitraria en 5 grupos:
literatura sobre este aspecto es escasay fragMuertes relacionadas con la infeccion VIH;
mentada. El objetivo de nuestro trabajo es muertes por otras patologias diferentes al
describir las causas y calcular las tasas deVIH; suicidios; muertes por intoxicacion por
mortalidad asi como su tendencia en una pri drogas; y muertes accidentales.

Desde mediados de la década de los 90,
con la introduccién del tratamiento antirre
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Se registraron a partir de los Boletines — Tasas de Mortalidad especificas por
Anuales de la SGSP las tasas especificas de afos (Poblacion Penitenciaria Espa
mortalidad por afio de la poblacion peniten fola).
ciaria espafiola, a excepcién de los datos
correspondientes a la Comunidad Autonoma  Proceso de datosSe creé una base de
de Catalufia, debido a que tiene transferidasdatos en la aplicacion ACCESS-2002 kmi
las competencias en materia penitenciaria y tando la entrada de determinado tipo de
no se dispuso de los datos, por lo que cuandodatos para depurar errores en la introduccion
nos referimos a la poblacion penitenciaria de los mismos. Una persona introdujo los
espanola lo hacemos excluyendo la de dichadatos que se habian recogido y una vez-intro
Comunidad Auténoma. ducidos los verificé de nuevo para disminuir

la probabilidad de haber cometido algin

Variables: las clasificamos de la siguien error Una vez cumplimentada la base los
te manera: datos se exportaron a un archivo

MORT.SAV para ser procesados.

e Variables universales descriptoras:

Anédlisis estadistico:se realizé con el
— Género. programa estadistico SPS$2: y se realizd

] - ] en tres fases:
— Edad decimal en afios cumplidos.

) ) ) Primera: Se realiz6 un analisis descripti
* Variables que permiten medir losfac  yo de las variables principales del estudio,
tores de estudio: expresandose en forma de porcentajes las
. , variables cualitativas y en medidas basadas
— Causa del 6bito = estableciendo 5 o grdenaciones las cuantitativas, conereta
categorias (Muerte relacionada con mente medianas y percentiles 25-75 que se
la infeccion VIH; muerte por otra estran entre paréntesis, se utiliz6 la deter
patologia diferente al VIH; muerte  ,inacign de Tkey También se calcularon
por suicidio; muerte por intoxiea o5 rangos intercuartilicos (IQR). Realiza
cion por drogas; y muertes acciélen g yna prueba de comparacion de una dis
tales). tribucién observada a una distribucion tedri
ca para establecer si hay algun dia concreto
de la semana, o estacion del afo, estadistica
mente significativo en el nimero de defun
ciones con respecto al resto de dias o esta
ciones del afio, mediante la utilizacién de
una prueba no paramétrica como esesltT
_ NGmero de linfocitos CD4. dex?, va_llorando su si_gnjficac_ién estgdistica.
Determinamos si existian diferencias esta
— Clasificacion (segun CD4) = esta disticamente significativas entre muerte nat
bleciendo la clasificacién de los ural no violenta y muerte violenta mediante

— Cualidad del 6bito = estableciendo 2
categorias: Muerte natural No vio
lenta; y muerte violenta.

— VIH.

CDC de Atlanta de 1993 el Test dex?. También realizamos una cem
paracion entre las edades medias de los dos
¢ Otras variables de interés: grupos establecidos segln la cualidad vio

lenta o no de la muerte, mediante el test de
— Dia de la semana en que se produce ANOVA.
el 6bito.
SegundaMediante un proceso de regre
— Estacionalidad de la defuncién. sion lineal, considerando como variable
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dependiente las tasas de mortalidad del cen penitenciaria espafiola, realizamos un proce

tro, y como variable independiente cada uno so de estandarizacién indirecta de tasas por

de los afios, y ajustando por la poblacion afios, obteniendo las muertes esperadas y asi

media del centro mediante el método de calculamos la Razén de Mortalidad Estanda

exclusion secuencial hacia atras (Back rizada (SMR) con su intervalo de confianza

ward), apreciamos la tendencia experimen (IC) al 95%. Para este calculo empleamos la

tada por las distintas tasas de mortalidad. macro ISR v2003.07.15 para SPSS (© JM.

Igualmente hemos aplicado un modelo de Doménech, A. Bonillo, R. Granefo)

regresion lineal para intentar determinar la

tendencia de las muertes por VIH en el tiem

po, considerando como variable dependiente RESULTADOS

el numero de fallecimientos como conse

cuencia del VIH y como variable indepen Durante el periodo estudiado se produjo

diente cada uno de los afios estudiados. un total de 42 defunciones, siendo 41

(97,6%) en varones y 1 (2,4%) en mujeres.

Tercera:Para poder realizar una compara La mediana de edad de los fallecidos fue de

cién de la mortalidad en nuestro centro con 33,1 afios (p= 27,7; p.= 36,1; IQR: 8,4

respecto a la mortalidad de la poblacion afios). Del total de sujetos fallecidos 30

Figura 1

Distribucién de las causas de muée segun categorias

Accidental j 1(2,4%)

Intoxicacion .
por Drogas 3(7,1%)

Suicidio 3(7,1 %)

- 16 (38,1 %)

Patologia
NO VIH

19 (45,2 %)

VIH

I I I
0 5 10 15 20
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Tabla 1

Distribucién de los casos de maalidad observados y esperados. tasas de nwidad cruda y estandarizada
por periodo anual

OBSERVADOS: ESPERADOS:
Estrato: Personas Casos TMe Casos TMe
Tiempo:
1994 662 8 12,0846 5,142 7,7768
1995 622 6 9,6463 4,485 7,2099
1996 565 5 8,8496 3,327 5,8890
1997 476 6 12,6050 2,193 4,6074
1998 487 3 6,1602 1,842 3,7819
1999 502 4 7,9681 2,070 4,1235
2000 513 1 1,9493 1,611 3,1402
2001 531 5 9,4162 1,886 3,5509
2002 567 1 1,7637 1,973 3,4803
2003 569 1 1,7575 1,939 3,4075
2004 608 2 3,2895 2,156 3,5463
TOTAL 6102 42 6,8830 28,624 4,5538

TMc: Tasa de Mortalidad Cruda; TMeada de Mortalidad Estandarizada.

(71,4%) estaban infectados por el VIHy 12 p,= 25,1; p.= 31,5) que las muertes por
(28,6 %) no. De los 30 sujetos infectados, en enfermedad (mediana de edad 34,3=p
29 (96,7%) se disponia de estudio de subpo 27,8; p.= 37,2), aunque la diferencia no es
blaciones linfocitarias, siendo la mediana de estadisticamente significativa (p=0,063).
CD4+ de 177 cl/ul. (p=32; p=262; IQR: Sin embago, si lo fueron entre la mortali
230 cl/ul). 17 internos (58,62%) tenian dad por enfermedad y la atribuible a causas
menos de 200 linfocitos CD4+, 10 (34,48%) violentas: 35vs. 7 (x?= 18,667; gl=1; p<
tenian entre 201 y 500, y 2 (6,90%) mas de 0,0001).
500.
El dia de la semana en el que se preduje
Respecto a las causas de fallecimiento, 19ron el mayor nimero de fallecimientos fue el
(45,2%) internos fallecieron por causas miércoles (9-21,4%-) mientras que el
directamente relacionadas con el VIH, 16 domingo (4-9,4%-) fue el que menos, aun
(38,1%) por otras enfermedades no relacio que sin diferencias estadisticamente signifi
nadas con el VIH, fundamentalmente-car cativas §>=2,667; gl=6; p=0,849).
diovasculares y tumores, 3 (7,1%) por suici
dio, 3 (7,1%) por intoxicacion por drogasy 1  Por lo que respecta a la estacionalidad el
(2,4%) accidentalmente (figura 1). invierno fue la estacion del afio con mayor
numero de fallecimientos (15-35,7%) fren
Las muertes violentas ocurrieron a €da te al verano con (7-16,7%-) y que resulto la
des mas tempranas (mediana de edad 29,7gstacion con menor niamero de defuncio
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Figura 2
Tendencia lineal observada en las tasas de ntalidad por afios

O Observada

Lineal

15,000

12,000—

9,000 —

6,000 —

3,000

0,000 —

1 1 1 1 1 1
1994 1996 1998 2000 2002 2004

Aio

nes, aunque tampoco se encontro significa claramente decreciente (figura 3), a razén
cion estadistica.x?=3,333; gl=3;  de 0,418 muertes menos por afio transcu
p=0,343). rrido, con un IC 95% (0,229 — 0,608) y

. resultando estadisticamente significativa
Las tasas crudas de mortalidad encentra (p=0,001)

das oscilaron entre 12,605%o internos/afio en
1997 y 1,758%o. internos/afio en 2003, con c i

e , ’ on la estandarizacion de tasas por el
una tendencia descendente a razon de O,97§n P

muertes%o internos/afo, estadisticamentet €todo |ndd|recto, S€ haIISaI\erRn dZS,fZ;égauer
significativa (IC 95%: 0,399-1,552; ‘'cS €speradas con una e 1,468 y con

p=0,004). (tabla 1, figura 2). un Intervalo de Confianza al 95% entre
1,057 y 1,985 (tabla 1). La relacion entre las
La tendencia de los fallecimientos por muertes observadasy las esperadas por afios
VIH a lo laigo del periodo de estudio es se describe en la figura 4.
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Figura 3

Tendencia lineal observada en las mutss por VIH
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Figura 4

Tendencia en el nimes de muetes observadas y esperadas en nuestentro

Defuncicnes Observadas.

0 : A R mH
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DISCUSION estaban ampliamente extendidas entre los
pacientes de nuestro Centro, en consonancia
Hemos descrito y analizado la mortalidad, con lo publicado en otros paises en esos
su tendencia y sus causas en un amplie peri momento%’'8 No obstante, a pesar de esta
odo de tiempo, en un Centro Penitenciario buena evolucion, persiste lo que Iribarren y
de tamafio mediano. La poblacién peniten Gonzalez-Garcia han denominagimorbi
ciaria tiene mas probabilidades de morirpre mortalidad residual3°, que condiciona una
maturamente que la poblacién general de sucontinuidad en los fallecimientos de los
mismo grupo de edad, ya sea por causas Vio pacientes con infeccion por el VIH. Entre las
lentas, psiquiatricas u otras méditHs causas que estos autores apuntan para expli
Nuestros resultados refuerzan esta afirma car este fendmeno hay algunas que podemos
cion, ya que nuestras tasas de mortalidad, enaplicar a la prision. La coinfeccion del VIH
cualquiera de los afios de periodo estudiado,con el virus de la hepatitis C (VHC) es la
son muy superiores a las Ultimas publicadas mejor documentada y la mayor responsable;
para la poblacién general espafiola de-simi mientras que en la poblacion reclusa esta
lar edad!. También hemos encontrado tasas coinfeccion alcanza el 90% de pacieffies
de mortalidad en nuestro Centro superiores este porcentaje solo llega al 55% en la pobla
al conjunto de las prisiones espafiolas, en cién generdl. Estos altos grados de coinfec
una proporcion del 46,7% mas, si en nuestro cion justifican la pérdida de protagonismo
Centro se hubiesen registrado las mismasde la infeccion por VIH como principal cau
tasas de mortalidad que el la poblacidon sa de muerte en prisidnamibién hacen que
estandar o de referentialLa explicacion de  sea esperable un importante aumento de la
estas diferencias entendemos que radica erenfermedad hepéatica por VHC en este grupo
gue nuestra prision acoge a internos con lar de pacientes, por lo quegerextender en las
go tiempo de infeccion por VIH prisiones las terapias especificas frente al
VHC a base de interferén pegilado mas-+iba
Casi la mitad de las muertes habidas estanvirina. La toxicidad del ARV con el temor a
en relacion directa con la Infeccion por el |a aparicion de efectos indeseables y la mala
VIH. La prevalencia de esta infeccion es adherencia al tratamiento antirretroviral
todavia muy alta en las prisiones en general (TARV) que se asocia con el paciente-pre
y en la nuestra en particlfarEsta circuns  sc??, también son factores descritos pof Iri
tancia, junto al ya mencionadodartiempo barren y Gonzalez-Garcia condicionantes de
de infeccion por VIH que caracteriza a nues la mortalidad actual relacionada con el VIH,
tros pacientes, creemos que explican estosy también son aplicables a las prisiones. No
resultados. La Infeccion VIH ha condiciena  podemos admitir como causas de estar
do en los ultimos 20 afios buena parte de labimortalidad residual la desigualdad de
actividad sanitaria en las prisiones, estudios acceso a los cuidados sanitarios, la falta de
recientes encuentran que hasta uno de cadacceso al ARV y el diagndstico tardio de la
cuatro pacientes con VIH, entra alguna vez infeccion VIH, ya que estas circunstancias
en prision cada afb El mejor pronosticoy  estan hoy superadas en las prisiones espafio
el menor uso de recursos hospitalarios por |as.
estos enfermos en prision, se ha relacionado
con la introduccién del ARGA'16 Nos No podemos comparar la mortalidad por
otros hemos objetivado una tendencia-des otras enfermedades no relacionadas con el
cendente en la mortalidad de nuestros VIH que nosotros hemos encontrado con la
pacientes, a costa fundamentalmente del poblacion general, debido a que la Encuesta
grupo las enfermedades relacionadas con elNacional de Mortalidad incluye a la Infec
VIH y precisamente a partir de 1998, cion por el VIH en el grupo de enfermedades
momento en que las terapiaBRGA ya infecciosas y parasitaridy nosotros inclui
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mos todas las muertes no violentas, indepen talidad descritas. Otra limitacion posible es
dientemente de su causa, en el grupo deel hecho de que nuestro trabajo se circunscri
enfermedades no relacionadas con el VIH. be a una sola prisién y hay que ser muy cui
Si que podemos decir que en este grupo lasdadosos a la hora de extrapolar nuestros
principales causas de muerte —enfermedadresultados al conjunto de las prisiones espa
cardiovascular y tumores- son concordantes fiolas. En contrapartida, presentamos un tra
con lo descrito para la poblacion gengral bajo sobre un aspecto poco conocido. Las
causas de mortalidad en prisién han sido
Las muertes por suicidio que hemos poco estudiadas y descritas en Espafia. En
encontrado son muy superiores a las ultimas sintesis: encontramos una mortalidad mayor
publicadas para la poblacion general en de la esperaday mayor que la de la poblacion
nuestro documento de refereriaunque  general del mismo grupo de edad, la mortali
son significativamente menores que las des dad sigue una tendencia descendente en pri

critas en otros paises de nuestro enfoiho

sion y su principal causa es la infeccién por

Creemos que la explicacion radica en que lasel VIH, aunque esta perdiendo protagenis
muertes por suicidio se asocian mas con eda mo.

des mas jévenes, generalmente por debajo
de 30 afic¥? Lo mismo sucede con las
muertes por intoxicacion por drogas. Las
muertes violentas suponen en nuestra serie
una proporcion significativamente menor 1.
que las muertes por enfermedad, contraria
mente a lo publicado para paises de nuestro
entornd?324 Estas muertes violentas tien
den a darse en pacientes mas jévenes que la§
de las otras causas, lo que esta en consonan
cia con otros trabajés®y traduce el menor
control de sus impulsos por parte de estos
pacientes jovenes. La edad de nuestross.
pacientes supera los 30 afios que es la cifra
que se ha puesto como frontera en algin
estudid®, lo que puede ayudar a explicar
estas diferencias. Ademas, la prevalencia de
la Infeccién VIH en las prisiones espafiolas
ha sido siempre comparativamente muy
superior a la de prisiones de otros paises de
parecido nivel socioecondmico que el nrues
trol, lo que justifica que sea este cuadro el
principal causante de mortalidad en el 5.
paciente preso.

La principal limitacion de nuestro trabajo
creemos que radica en el pequefio tamafio de
la muestra, lo que condiciona el anélisis °
estadistico de los datos. Hubiera sido muy
interesante, si hubiéramos tenido suficiente
namero de pacientes, realizar un estudio de
tendencia segin un modelo de regresion dez,
Poisson, para cada una de las causas de mor
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RESUMEN ABSTRACT

Fundamento: Actualmente se sabe muy poco de las caracteris- Clinical and Psychosocial Characteristics
ticas de las personas diagnosticadas de fibromialgia, su grado de

incapacidad y la respuesta del sistema sanitario. Los objetivos de Of SUbjeCtS with Fbromyalgla. Impact of

este trabajo son: conocer el perfil sociodemogréfico, clinico y psico- the Diagnosis on Patients' Activities

social de las y los pacientes con fibromialgia; describir la respuesta

que obtienen del sistema sanitario, y estudiar la repercusion de este

sindrome en las actividades habituales de las personas que lo pade- ~ Background: Little is known today about the characteristics of

cen, incluyendo las del &mbito laboral. individuals diagnosed with fiboromyalgia, their degree of disability
and the health system response system response to this condition.

Métodos: Estudio descriptivo transversal. La informacién se  The objectives of this work include: to establish the sociodemogra-

recogié mediante encuesta telefonica realizada a personas diagnosti-phic, clinical and psychosocial profile of male and female patients

cadas de fibromialgia en el Hospital Universitario Virgen de las Nie-  with fibromyalgia. To describe the response they receive from the

ves de Granada durante el afio 2003. health service, and to study the repercussions of this syndrome on
the daily activities of subjects who suffer it, including its effects on

Resultados:El 92,1% de las personas entrevistadas eran muje- qir work environment.

res. La fibromialgia causé baja laboral en el 31,4% de los casos. El

64% percibia su salud como mala o muy mala. La fibromialgia se Methods: Descriptive cross-sectional study. The information
asoci6 a otras enfermedades en un 52,3% de los casos. El médico dewas received from telephone interviews of individuals diagnosed
familia es el especialista consultado antes del diagnostico en el with fibromyalgia in the Hospital Universitario Virgen de las Nieves
92,1%. El 50,5% tenia antecedentes de trastorno psiquiatrico, pre- in Granada during 2003.

sentandolo en el momento de la entrevista el 36,4%. El 71% de la

muestra recibia apoyo familiar, sefialando un fuerte impacto del sin- Results:92.1% of those interviewed were women. Fibromyalgia
drome en su entorno un 70,1% de los casos. caused work absenteeism in 31.4% of cases; and 64% regarded their
health as poor or very poor. Fibromyalgia was associated with other
Conclusiones:La fibromialgia fue diagnosticada mayoritaria-  diseases in 52.3% of cases. The family doctor is the specialist con-

mente en mujeres. Causa una mala percepcion del estado de salud ysulted before diagnosis in 92.1% of cases. A total of 50.5% had a his-

situaciones de incapacidad laboral, afectando negativamente al tory of psychiatric disorders, these were still present at the time of

entorno familiar de la persona que la padece. interview in 36.4%. Around 71% of the sample received family sup-
port, and 70.1% of cases considered the disease to seriously affect

Palabras clave:Fibromialgia. Factores psicosociales. Estado de i, air environment.

salud. Sistema sanitario.
Conclusions: Fibromyalgia was mainly diagnosed in women.
Subjects with this syndrome have a poor perception of their own
health and work situation, and it negatively affects their family envi-
ronment.

Key words: Fibromyalgia. Psychosocial factors. Health status.
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INTRODUCCION Dada la complejidad clinica de estas y
estos pacientes y el desconocimiento de su
La fibromialgia (FM) es una formade reu etiopatogenia, la FM supone un reto para el
matismo no articular caracterizado por dolor profesional sanitario desde el punto de vista
musculoesquelético difuso y crénico, junto a terapéuticé®. Los resultados de algunos
la presencia de multiples puntos dolorosos a estudios parecen sugerir que la opcién mas
la presiéf. Los criterios diagndsticos de la efectiva para paliar los sintomas asociados a
FM no fueron definidos hasta 1990 por el este sindrome es la combinacién de trata
American College of Rheumatolo@yCR)? mientos farmacologicos con terapias alter
y no fue oficialmente reconocida como nativas® Se ha demostrado que, del extenso
enfermedad por la @anizacién Mundial de  arsenal terapéutico, los antidepresivos €lasi
la Salud hasta 1992En nuestro pais, lapre  cos, inhibidores de la recaptacion de seroto
valencia estimada es de 2,4% en la pobla nina y de noradrenalina, son los mas efica
cion adulta, con un ratio mujer/hombre de ces$*>6 Entre las terapias no farmacolégicas
20/1 (4,2%/0,2%6)°. més utilizadas se encuentran la psicoterapia,
fisioterapia, quiromasajes, acupuntura y
A pesar del gran desconocimiento de la ejercicio aerobicH18
fisiopatogenia de la FM, la teoria mas acep
tada es que se trata de un trastorno de la EI gran desconocimiento sobre la FM
modulacién del dolor que ocasiona una dis genera incomprensién en el entorno fami

minucién del dintel de percepcién nocicepti
vo y por tanto hipersensibilidad dolorésa
No existe acuerdo, sin embar en el papel

liar, social e incluso en el sanitarioodio
ello provoca disminucion de la autoestima,
frustracion y ansiedad en la persona afecta

gue juega el componente psicologico en la da al ver disminuida su calidad de vida, y
FM. Asi, mientras algunos autores creen que repercutiendo todo esto en su entorno mas
es similar al que se observa en otras personasercané®. Esta incertidumbre ha originado
con dolor crénico, otros consideran que se en nuestro pais un gran movimiento de pre
trata de una patologia esencialmente psi sion por parte de asociaciones de pacientes
quiatrica. No obstante, esta apreciacion esy familiares, llegando a hacerse eco en los
rechazada contundentemente por las afecta medios de comunicacién. Sin embay y
dasy los afectados, que consideran el males contradictoriamente a esta repercusion
tar psiquico secundario a sus dolencias fisi mediatica, es muy escasa la informacion
cas y reivindican su derecho a que el sindro que se tiene sobre el perfil clinico de estas y
me sea considerado una enfermedad fisi estos pacientes y la respuesta que obtienen
cal'®. del sistema sanitario. Sélo un estudio en
nuestro pais aborda el impacto laboral de
Dada la cronicidad de la sintomatologia esta patologfay tres los aspectos mas clini
de laFMYy laincapacidad que a menudc pro cog42,
duce el sindrome, éste se asocia a unos altos
costes indirectos derivados del absentismo Ante esta ausencia de informacion, se
laboraf®, asi como directos para los servi plante6 realizar un estudio con 3 objetivos:
cios sanitarios™. Un estudio llevado a cabo (1) conocer el perfil sociodemogréfico,-cli
recientemente en Holanda puso de manifies nico y psicosocial de las personas que han
to que la FM representa el 10-20% de las recibido diagndstico de FM; (2) describir la
personas atendidas por primera vez en unarespuesta que obtienen del sistema sanitario,
consulta de reumatologia, lo que supone uny (3) estudiar la repercusion que este cuadro
2,1-5,7% de la actividad a nivel primario de tiene en sus actividades habituales, inclu
salud y un 5-8% en el &mbito hospitalétio  yendo el &mbito laboral.

684 Rev Esp Salud Publica 2005179, N.° 6



CARACTERISTICAS CLINICAS Y PSICOSOCIALES DE PERSONAS CON FIBROMIALGIA. REPERCUSION DEL DIAGNOSTICO...

SUJETOS Y METODOS Caracteristicas clinicasintomas inicia
les y actuales de la FM, sintomas que mas
Sujetos: Se realizd un estudio descriptivo afectan al desarrollo de su vida diaria, enfer
transversal mediante encuestas telefonicasmedades asociadas y salud autopercibida
durante los meses de junio, julio y agosto de (buena, regulamala, muy mala).
2004. La poblacién diana estaba constituida
por todas las personas diagnosticadas de FM Caracteristicas psicosociales: anteceden
segun los criterios del ACR, en tres consultas tes familiares y/o personales de patologia
del Servicio de Reumatologia del Hospital mental, patologia mental actual (consideran
Universitario \irgen de las Nieves de Grana do por patologia mental cualquier tipo de
daen el afio 2003 (n = 258). No se incluyeron trastorno mental como depresion, ansiedad,
en el estudio las personas con incapacidadsomatizacion, fobias, entre otras), ocusren
fisica o psiquica limitante para responder a cia de acontecimientos traumaticos en la
un cuestionario telefénico (n = 7), ni aquellas infancia y/o a lo lago de su vida (como por
que tenian un teléfono incorrecto (n = 14). ejemplo haber sido victima de alguna agre
Las personas no localizadas tras tres lflama sién, haber vivido de forma traumética la
das efectuadas en distintos dias y franjas muerte de algun familiar u otra persona cer
horarias (n = 19), asi como aquellas que no cana, etc), presencia de apoyo social y reper
quisieron participar (n = 4), fueron conside cusiones del sindrome en el entorno familiar
rados pérdidas del estudio. Finalmente se
obtuvo informaciéon de 214 pacientes, con  Caracteristicas sanitarias: primer especia
una tasa de respuesta de 90,3%. A todos ylista consultado y tipo de especialista que
todas las pacientes que aceptaron participarderiva a reumatologia, tiempo transcurrido
en el estudio se les garantizd verbalmente ladesde el inicio de los sintomas hasta el-diag
confidencialidad de los datos. noéstico de la FM, namero y tipo de especia
listas consultados antes y después del-diag
Variables estudiadas e instrumentos de  nostico, tratamiento farmacoldgico actual
medicion: El instrumento utilizado para parala FM y tratamiento no farmacoldgico.
recoger la informacion fue un cuestionario
expresamente disefiado para este estudio Caracteristicas laborales: situacion labo
(ver Anexo), que consta de 27 preguntas, 8 ral actual (amas de casa, trabajo remunera
abiertas y 19 cerradas o semicerradas. Lado, jubilados y jubiladas, paro laboral y baja
seleccion de las variables incluidas en el laboral), tipo de trabajo actual en personas
cuestionario se hizo tras una revisidon con trabajo remunerado (manual, no
exhaustiva de otros trabajos sobre el mismo manual), tipo de trabajo a lo ¢ar de la vida
temd&™. Las preguntas pretendian ser claras (manual, no manual), tipo de baja laboral en
y concisas para aumentar la fiabilidad.-Pre pacientes en esta situacién (incapacidad
viamente se realizé un estudio de pilotaje temporal o permanente), tipo de trabaje rea
con varios sujetos diagnosticados de FM en lizado antes de la baja laboral (manual, no
el afio 2002 (n=15). De esta forma se identi manual) y motivo de la baja laboral.
ficaron aspectos ambiguos y alguna pregun
ta de dificil comprension, ademas de servir  Andlisis estadistico:Se realiz6 un anali
de entrenamiento a las encuestadoras- Ade sis descriptivo, usando frecuencias y porcen
mas de las variables sociodemogréaficas tajes para las variables cualitativas, y media
habituales (sexo, edad, vivienda habitual, y desviacion tipica para las cuantitativas. El
estado civil, nimero de hijos, nivel edueati andlisis de datos se llevd a cabo mediante el
Vo, situacioén laboral, nivel de ingresos), en programa estadistico SPSS, versidn01
este estudio se contemplaron las siguientesAlgunas de las variables fueron recodifica
variables: das para el analisis.
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RESULTADOS l6gicos (89,7%). De ellos, el dolor (66,4%)
es el sintoma que mas afecta al desarrollo de
La edad media de la muestra fue de casi 47la vida diaria, seguido del cansancio (29,9%)
afos, siendo hombres sélo el 7,9%. EI 80,8% y el estado de animo (3,7%). La FM se-aso
estaban casados y casadas, tenian una medieia con otras enfermedades en un 52,3%,
de 2 hijos y el 64,5% residia en un ambito destacando las endocrinas (25,9%), cardio
rural. Trabajaba en el momento de la entre vasculares (18,8%), reumatoldgicas (15,2%)
vista el 60,7% de la muestray el 47,7% tenia y ginecolégicas (15,2%). Finalmente, la
un nivel de ingresos mensuales familiares poblacion del estudio percibe su salud como
inferiores a 90G. El 55,6% tenia un nivel mala o muy mala en un 64% de los casos,
educativo medio, con estudios primarios y regular en un 29% y buena sélo en un 7%
secundarios, y s6lo un 15% tenia estudios (tabla 1).
superiores.
La tabla 2 muestra las caracteristicas psi
El sintoma inicial mas frecuente es el cosociales de la poblacién estudiada. El
dolor osteoarticularen un 67,8% de los 20,1% de lasy los pacientes del estudio tenia
casos. Los sintomas actuales mas predomi antecedentes familiares de patologia mental.
nantes en el estudio fueron los reumatelégi El 50,5% habia presentado algun trastorno
cos (100%), neuroldgicos (97,2%) y psico psiquiatrico a lo lago de su vida pero soélo el

Tabla 1

Caracteristicas clinicas de la muestra (N=214)

N %

Sintoma inicial Dolor osteoarticular 145 67,8
Cansancio 57 26,6

Parestesias 12 5,6
Sintomas actuales Reumatologicos 214 | 100,0
Neurologicos 208 97,2

Psicologicos 192 89,7

Circulatorios 118 55,1

Asociados 156 72,9
Sintoma que mas afecta en su vida diaria Dolor osteoarticular 142 66,4
Cansancio 64 29,9

Bajo estado de animo 8 3,7

N° de pacientes que presentan enfermedades asociadas 112 52,3
Tipo de enfermedades asociadas Endocrinas 29 25,9
Cardiovasculares 21 18,8

Ginecoldgicas 17 15,2

Reumatologicas 17 15,2
Digestivas 15 13,4
Uroldgicas/nefrologicas 13 11,6

Salud autopercibida Buena 15 7,0
Regular 62 29,0

Mala 82 38,3

Muy mala 55 25,7
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Tabla 2

Caracteristicas psicosociales de las personas de la muestra (N=214)

N %
Antecedentes familiares de patologia mental 43 20,1
Antecedentes personales de patologia mental 108 50,5
N° pacientes con patologia mental actual 78 36,4
N° pacientes que han sufrido acontecimientos traumaticos 125 58,4
Tipo de acontecimiento traumatico Trauma infantil 53 424
Trauma adulto 52 41,6
No contesta 20 16,0
N° pacientes que disponen de apoyo social 152 71,0
Fuente del apoyo social Pareja 79 52,0
Familiares 56 36,8
Amigos y amigas 17 11,2
N° pacientes a los que la FM causa repercusiones en el entorno familiar 150 70,1
Tipo de repercusion Dependencia de la familia 59 39,3
Disminucién vida social 37 24,7
Problemas con la pareja 12 8,0
Sobrecarga familiar 42 28,0

36,4% tenia diagnosticada alguna patologia matologia (62.6%). El tiempo transcurrido
mental en el momento de la encuesta. El desde el inicio de los sintomas hasta el-diag
69,4% de las personas con antecedentes dadstico dela FM es, como media, de 9,2
patologia mental presentaban una patologiaafios. La media de especialistas consultados
mental actual. Sélo un 2,8% de las personasantes del diagndstico es 4ra$ el mismo,
sin antecedentes referian patologia en lasoélo consulté un 36,9% y la media de espe
entrevista. El 58,4% de las y los pacientes cialistas fue uno. Antes del diagnéstico las
del estudio habian sufrido algun tipo de especialidades mas consultadas soauT
acontecimiento traumatico a lo dar de su matologia y Rehabilitacién (97,2%), Salud
vida, presentando porcentajes similares los Mental (62,1%) y Neurdlogia (39,7%).a6
traumas en la infanciay en la edad adulta. Enel diagnoéstico, los pacientes que consultan
cuanto al apoyo social, el 71% de la muestra demandan otro tipo de especialidades, entre
refirid tener apoyo, principalmente de la ellas Reumatologia y Unadl del dolor
pareja (52%). La FM repercute en el entorno (tabla 3).
familiar del 70,1% de las y los pacientes,
provocando su dependencia de los familia ~ En el momento del estudio consumia
res en el 39,3% de estos casos, agotamientaalgun tratamiento farmacologico el 79,9%
y sobrecaga en los familiares (28%), dismi  de la muestra. ddos y todas las pacientes
nucion de la vida social (24,7%) y proble tomaban analgésicos y/o AINES, bien solos
mas con la pareja (8%). (11,1%) o asociados a otros farmacos,prin
cipalmente antidepresivos (49,1%) o rela
En cuanto a las caracteristicas sanitarias,jantes musculares y/o ansioliticos (24,6%).
el médico de familia es el especialista mas Ademas de los tratamientos farmacoldgicos,
consultado por las personas con FM al inicio realizaban tratamientos no farmacolégicos
de los sintomas (92,1%), siendo también el 45,3% de la muestra, siendo el ejercicio
este facultativo el que mas les deriva a reu fisico el mas frecuente (51,5%) (tabla 3).
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Tabla 3

Caracteristicas Sanitarias de las personas de la muestra (N=214)

N %
Primer/a especialista consultado/a Médico/a de familia 197 92,1
Otro/a especialista 17 7,9
Meédico/a que deriva al reumatélogo/a Meédico/a de familia 134 62,6
Médico/a de empresa 3 1.4

Asociacion fibromialgia 1 0,5
Especialista médico hospitalario 23 10,7
Especialista quirdrgico hospitalario 45 21,0

Contacto directo 8 3,7
S?;gfgzgi?s consultados/as antes del Traumatdlogo/a o rehabilitador/a 208 97,2
Salud mental 133 62,1
Neurdlogo/a 85 39,7
Digestivo/a 48 224

Endocrino/a 13 6,1
Consulta médica tras el diagndstico 79 36,9
Tipo especialistas consultados/as después del Reumatdlogo/a 21 26,6
diagndstico Traumatdlogo/a o rehabilitador/a 14 17,7
Unidad del dolor 12 15,2
Salud mental 11 13,9
Digestivo/a 9 114
Otros/as 12 15,2

media DE

Tiempo trascurrido hasta el diagndstico de FM (aiios) 9,2 7,1
N° especialistas consultados/as antes del diagndstico 4,0 1,7
N° especialistas consultados/as después del diagnéstico 1,2 0,5

N %
N° pacientes con tratamiento farmacolégico actual 171 79,9
Tipo de tratamiento farmacolégico Analgésicos/AINES solos 19 11,1
+Antidepresivos 84 49,1
+RM/ansioliticos 42 24,6

+GABA 18 10,5

+Reguladores del cartilago/Calcio 8 4,7

NP° pacientes con tratamiento no farmacolégico actual 97 453
Tipo de tratamiento no farmacolégico Ejercicio fisico 50 51,5
Fisioterapia/Rehabilitacion 26 268

Medicina alternativa 6 6.2

Ozonoterapia 7 72

Técnicas de relajacion g 82
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Tabla 4

Caracteristicas laborales de la muestra (N=214)

N %
Situacion laboral actual Pacientes activos:
Amas de casa 81 37,8
Trabajo remunerado 49 229
Pacientes inactivos:
Jubilados/as 5 5,6
Paro laboral 12 2.3
Baja laboral 67 31,4
Tipo de la baja laboral (N=67) Incapacidad Temporal 35 52,2
Incapacidad Permanente 32 47,8
Motivo de la baja laboral Dolor osteoarticular 50 74,6
Cirugia Traumatologica/Plastica 6 9,0
FM 11 16,4
Tipo de trabajo antes de la baja (n=67) Trabajo manual 43 64,1
Trabajo no manual 24 35,9
Tipo de trabajo actual en pacientes activos Trabajo manual 28 57,1
(n=49) Trabajo no manual 21 42,9
Tipo de trabajo a lo largo de la vida (n=142) Trabajo manual 127 89,4
Trabajo no manual 15 10,6
La tabla 4 muestra las caracteristicasdabo DISCUSION

rales de los y las pacientes. El 39,3% de la

muestra incluida en el estudio no trabajaba La FM causa baja laboral en un gran-por
en el momento de la entrevista, bien porque centaje de casos y casi dos tercios de los
estaban jubilados o jubiladas (5,6%), en paro pacientes perciben su salud como mala o
laboral (2,3%) o con una baja laboral muy mala. La mayoria recibe tratamiento
(31,4%). El tipo de incapacidad por la que farmacoldgico y casi la mitad se somete a
estas personas estan de baja es temporal en étatamientos no farmacoldgicos. La mitad de
52,2% de los casos. El motivo que justifica la muestra refiere tener antecedentes de
estas bajas laborales es mayoritariamente elpatologia mental y la mayoria destaca un
dolor osteoarticular (74,6%), destacando en fuerte impacto del sindrome en su entorno
un 16,4% el diagnéstico de fibromialgia y familiar. Merece la pena mencionar que el
sélo en un 9% la cirugia traumatolégica y/o tiempo medio transcurrido desde el inicio de
plastica. Antes de la baja laboral, el 64,8% los sintomas hasta el diagndstico del sindro
de la muestra refiere haber desempefiado unme es de 9 afos.

trabajo de tipo manual. De las personas que

trabajan, el 37,8% son mujeres amas de casa Teniendo en cuenta, por una parte, la-esca
y el 22,9% tienen un trabajo remunerado. De sez de estudios sobre FM en nuestro pais y
éstos, el 57,1% realiza trabajos manuales ypor otra, las enormes repercusiones del sin
el 42,9% no manuales. A lo tar de la vida, drome tanto en la calidad de vida de los y las
el 89,4% desempefid trabajos de tipo pacientes como en el gasto sanitario, elestu
manual. dio del perfil sociodemografico, clinico y
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psicosocial de estas personas, la repercusiémmiento fisico produce efectos positivos en
de la FM en su vida laboral y la respuesta del pacientes con FRA. En este estudio, sin

sistema sanitario resulta imprescindible embago, aquellas personas que realizan

como primer paso para conocer la realidad alguna terapia no farmacoldgica no superan

de este sindrome. el 50%. De éstas, los tipos mas frecuentes
_ ~ son el ejercicio fisico, la fisioterapia y la

Antes de la discusion de los resultados rehapilitacion, probablemente porque las

obtenidos deben sefialarse algunas posiblesyiras alternativas son mas caras y de dificil

limitaciones del estudio derivadas principal  5cceso para muchas de las personas encues
mente de la patologia estudiada, conereta t5qas.

mente de la posibilidad de sobre o infradiag

néstico. Esto viene determinado por la-for  Casi dos tercios de la muestra del estudio
macion del especialista y su conviccion-per perciben su salud como mala o muy mala.
sonal en cuanto a la consideracion de la FM Esto contrasta con los datos de la Encuesta
como una verdadera entidad clinican Andaluza de Salud realizada en el afio 2003,
bién es importante considerar la sensibilidad §onde |a salud fue percibida como muy-bue
y.Ia espgcificidad dg los actualt_as criterios pg y buena por el 73,6% de las personas
d|agnést|cos de la misma, gue_stlonados PO encuestadad La FM es una patologia ¢ré
algtin autct’. El sesgo por pérdidas (pacien pica que, aunque no provoca lesiones en los
tes no localizados y que no quISIEron 1éspon 44 nj deforma las articulaciones, cenlle
dler aldcuestlogarlo) no es relevante, dada Iava una alteracién en la capacidad funcional
elevada tasa de respuesta. del paciente y de la paciente lo suficiente
mente importante como para que presente

Las caracteristicas sociodemograficas . o
g y considerables dificultades para el desarrollo

clinicas de las personas estudiadas fuerond | tividades diarias habitual
similares a las descritas en estudios anterio Y€ 'as actividades diarias habituales, mayo

red4 Igualmente, datos semejantes a los €S INClusO que las que pueden tener las per

obtenidos en este estudio se observaron ensOnas afectas de artritis reumatoide y artrosis

otros trabajos previos, en relacion al tiempo degenerativé
transcurrido hasta el diagnéstico de FM, el
namero y tipo de especialistas consultados
antes del misnfo El hecho de que tras el

El estudio del papel de los factores psico
sociales en el estado de salud de los y las

diagnéstico se consulte como media un solo Pacientes con FM ha sido abordado en diver

ol . i %25 ;
especialista no es muy valorable, teniendo S9S (t)rabajo%‘* . En nuestro estudio, el
en cuenta que las personas fueron diagnosti ©8:4% de la muestra habia sufrido algun
cadas en el afio 2003. En cuanto al trata @contecimiento traumatico a lo gar de su
miento, hay que decir que en el momento en vida, resultado corroborado por otros estu

1 g ) A . 4 .
que se realizaron las entrevistas casi el 80%di0S™. Es relevante el elevado apoyo social
tomaban algun tipo de farmaco, fundamen Que tienen estas personas, sobre todo efreci
talmente la combinacién de analgésicos/ do por la parejay familiares, lo que les-per
AINES con antidepresivos, que se ha Mite disponer de un recurso importante para
demostrado como la mas efectiva dentro del enfrentar el aspecto emocional de la FM, a
arsenal terapéutico farmacolégitoSegun  veces mas dificil que el fisico. Llama la aten
lo recogido en recientes investigaciones, los cion que el 70% de la muestra percibia que el
tratamientos no farmacoldgicos son muy Sindrome teniaimportantes repercusiones en
demandados y efectuados por las y los su vida familiay sobre todo generando gran
pacientes con FM. Una revisién sistematica dependencia de sus familiares y provocando
recogida en l&Cochrane Libray concluye agotamiento y sobreaa en los y las que le
gue la educacién combinada con el entrena rodean.
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Finalmente, uno de los temas mas debati  Para concluirmerece la pena destacar
dos en la FM es su relacion con los trastornosque, a pesar de la incertidumbre que existe
psicolégicos y psiquiatricos. En este estudio en torno a la FM, si parece claro el hecho de
se encontraron antecedentes personales délue habria que intentar evitar lademoraen el
patologia mental en el 50% de los casos. Sindiagnéstico, tan angustiosa para los y las
embago, en el momento de la entrevista era Pacientesy tan costosa para el sistema sani
de 36,4%, datos similares a los obtenidos ent&ro. Asimismo, y tras lo percibido en las
trabajos previos y en otras patologias eroni E€Ntrevistas con estas personas, un aspecto
cas$. Es posible que una vez conocido que muy importante en el p_Ianteamlento tera
presentan una patologia lamateromiat  Fected B8 I8, 26 PESEER O L SEe
G I ansiedad el ridumire e i poicaes trapeuicas o
balizado por los y las pacientes del estudio odia que padecen. La informacion deberia

) - ser directa, objetiva y acorde con el conoci
COMO «estoy Mejor una vez que se que N0 Meyianig cientifico que se posee sobre la-mis

lo estoy inventadox. Por Gltimo, s6lo el 2,8% ma De este modo la persona podria adaptar
de las personas sin antecedentes de patologiae y tendria una expectativa adecuada de la
mental previa al diagndstico presentan un patologia crénica que padece. Se hace-nece
trastorno de este tipo tras el mismo, lo que sario realizar un andlisis individualizado de
parece contradecir la hipotesis de que la FM cada paciente, valorando todo el cuadre sin
pueda ser una entidad puramente psiquiatri tomatolégico que presenta mediante un
ca. abordaje multidisciplinarfs.
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ANEXO | Easo N j

Encuesta telefénica

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

1-Nombre y apellidos: ... e
2= NCAe telfOMO: .. ..ot e e e e
3.- Edad: ...... afios.
4.- Sexo: M/F
5.-Vivienda habitual: .
- Ambito rural (1) - Ambito urbano (2)
6.- Estado Civil:
-Soltero/a. (1)
-Casado/a_ En parcja (2)
- Divorciado/a _Separado/a (3)
-Viudo/a. (4)
7.- N° de hijos:.. et p et e ea st et e er e st s er e
8.- Nivel educativo:
-No sabe leer ni escribir (1)
-Sin estudios (2)
-Estudios Primarios (3)
-Estudios Secundarios (4)
-Estudios Superiores (5)
9.- Situacién Laboral:
-Trabaja en casa (1)
-Asalariado/a._Autonomo/a (2) :.......cccccorernn..
-Desempleado/a. (3)
-Jubilado/a (>65 afios) (4)
-Baja Laboral (5): Tipo de BL: Incapacidad temporal (A)/ Incapacidad permanente (B)
RazéndelaBL: e ettt e et et et et e st etneen
Tipo de trabajo que rcahzabﬂ antesde laBL ..o
9.1.-;Ha reahzadoalgﬁnon'otraba_]oalu largodcsuwda'?
Si (1): Tipo:..
No (2)
10.- Nivel de ingresos:
-Menos de 600 Euros/mes. (1)
-De 600 a 900 Euros/mes. (2)
-De 900 a 1200 Euros/mes. (3)
-Mis de 1200 Euros/mes. (4)

VARIABLES CLINICO-SANITARIA
11.-;Cual/es fueron los primeros sintomas de la enfermedad y cuéndo aparecieron (aﬁo)'?

12.- Acmalmeme, (,qué otms sintomas prmema? o

1 | Dolor generalizado 2 | Suefio no reparador

3 | Cansancio/fatiga 4 | Rigidez matinal

5 | Parestesias y/o Sd. Tinel carpiano 6 | Cefalea

7 | Pérdida de fuerza 8 | Problemas circulatorios

9 | Ansiedad o nerviosismo 10 | Depresion

11 [S ién de inflamacion/tumefaccion en articulaciones 12 | Sindrome de intestino irritable
13 | Vejiga irritable 14 | Fenémeno de Raynaud

15 | Sindrome seco 16 | Sindrome premenstrual

17 | Dolor ATM 18 | Dificultad para concentrarse
19 [ Confusién al hablar y/o escribir 20 | Torpeza en actividades diarias
21 | Sd. piernas inquietas 22 | OtIAS:. oo

13.- De todos ellos, jcudl/es afecta/n mis al desarrollo de su vida diaria?: ... ... .o
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14.- ;Cual fue el primer médico al que consulté por alglmo de estos sintomas?
Meédico de Familia (1). Afio:.. . :
Otro especialista (2). Tlpoyaﬁo R S —————

15.- ;Le prescribi6 algin medicamento?

Si (1). Tipo:.. 1
No (2): No lo creyo oportuno ( A}!la pacmntc ya estaba Lornando analgeswoslammﬂamaionos (B)
No sabe/no recuerda (3).

16.- ;A través de qué meédico contact6 usted con el Reumatélogo?: ..........

17.- ;Cuénto tiempo transcurrié desde que empezd con esta smtomatologla remnatolbglca hasta que le
d]agnosncamnlaFM? ..afios,

18.-,Con cudntos y a qué tipo dc especiahstas ha consu]tadu aoerca de estos sintomas?
Antcsdcldmgnbsuco 3

19.- ;, Esta tomando acma]meme algun uata:memo fam)acologlco'?
Si (1). Tpo

No (2)

No sabe/No recuerda (3).
20.- ;jAdemas del tratamiento fannacolugwo rwhzaa!gml otro tratamiento alternativo?

Si(1). Tlpo T N

Nc(Z)

21.- ;Ha sido usted dlagnosncada de a.lglma otra enfermedad?
Si (1): Tipo:..
No (2)

FACTORES PSICOSOCIALES

22.- ;Existe algun antecedente familiar de palologla mental dmgncsncada por un médico?
Si (1). Tipo:..
No (2)
No sabe/no recuerda (3).

23.- ;Existe algin antecedente personal de patologia mental diagnosticada por un médico?
Si(1)
Ammdeldlagaésuco de FM. T'rpoyano
Actualmente. Tipo .. A S S U i amenpenmranasepas
No (2)
No sabe/no recuerda (3).

24 - ;Recuerda usted algun acontecimiento traumatico en Ia infancia yio alo largo de su vida?.
Si (1). Tipo:.. ARERE Ly e
No (2)

25.- ;Tienc usted a algu.na persona/s en la que poder dmhogaxsc cuando ticne problemas?
Si (1). Quién:..
No (2)

IMPACTO DE LA ENFERMEDAD EN EL ENTORNO FAMILIAR

26.- bmqmlam&medadlmmpmtuudomfarummmmadesufamwamasmm?
Si (1). En qué medida: .. %
No (2)

SALUD AUTOPERCIBIDA
27.- ; Como diria usted que es su salud actual?
Muy buena (1) Buena (2) Regular (3) Mala (4) Muy mala (5)

CUESTIONARIO DEL IMPACTO DE LA FIBROMIALGIA (ANEXOII)
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10.

11.
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RESUMEN

Fundamento: Las reformas del sector salud llevadas a cabo en
Colombia durante la década de los noventa incluyen politicas que
promocionan la participacion social en el sistema de salud, conside-
rada esencial para el buen funcionamiento. El objetivo de este arti-
culo es analizar el sentido y significado de la participacion en salud
para los diferentes actores sociales involucrados en la implantacion
de la politica en Colombia.

Métodos: Se realizé un estudio cualitativo, descriptivo, de tipo
exploratorio, a través de grupos focales (GF) y entrevistas individua-

les semi-estructuradas (E) a diferentes actores sociales: 210 usuarios,

(GF), 40 lideres comunitarios (GF), 3 formuladores de politicas (E)

y 36 entre el personal de salud (E). Se hizo un andlisis narrativo de
contenido. El &rea de estudio la constituyeron los municipios Tuluay
Palmira en Colombia.

Resultados: El concepto de participacion presentd diferentes
sentidos segln el actor analizado: usuarios y lideres articulaban el

concepto alrededor de aportar ideas, estar en espacios sociales, la soli

daridad y con frecuencia, la utilizacién de los servicios de salud. El
personal de salud otorgaba sentido de participacion social a las activi-

dades de las instituciones con la comunidad, asi como al uso de los

servicios y la vinculacion al sistema de salud. Los formuladores de
politicas lo dotaban de un sentido de evaluacién y control de los ser-
vicios de salud por parte de la comunidad, para mejorar su calidad.

ConclusionesLos distintos conceptos de participacion muestran
diferencias entre el sentido de la politica y lo que entienden y asumen

los diversos agentes sociales en su interaccién con los servicios de
salud. Estos diferentes conceptos han de ser tenidos en cuenta par:

conseguir la vinculacion entre la sociedad y los servicios de salud.

Palabras clave:Participacién en salud. Investigacion cualitati-
va. Colombia.
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ABSTRACT

Social Participation in Health: User
Community Leaders, Managers
and Policy Makes
in Colombia. A Qualitative View

Background: Health sector reforms taking place in Colombia
during the Nineties included policies to promote social participa-
tion in the health system, which is considered essential to its func-
tioning. The aim of this article is to analyse the meaning and the sig-
nificance of participation in health for the different social actors
involved in implementing policies in Colombia.

Methods: A qualitative, descriptive, exploratory study was
carried out using focal groups (FG) and semi-structured individual
interviews (1) of the different social actors: 210 users (FG), 40 com-
munity leaders (FG), 3 policy makers (E) and 36 healthcare profes-

'sionals (E). A carried out analysis was content up of the contents.

The study area corresponded to the municipalities of Tulua and Pal-
mira in Colombia.

Results: The concept of participation was interpreted differently
depending on the actor studied: for users and leaders the concept
referred to contributing ideas, presence in social spaces, solidarity
and frequently, and use of the health services. Healthcare professio-
nals considered the activities carried out by institutions together
with the community as social participation, the use of services and
affiliation to the health system. Policy markers considered participa-

ion to concern evaluation and control of the health services by the

community, to improve its quality.

Conclusions:The different concepts of participation reveal dif-
ferences between the content of the policy and how it is understood
and interpreted by the different social actors in their interaction with
the health services. These different perspectives must be taken into
account to develop a link between society and the health services.

(*) Financiacion de la Comision Europea. DG XXII (Contrato:
1C18-CT98-0340)
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INTRODUCCION nantes en laimplantacién de politicas de par
ticipacion en salud, como las percepciones,
La reforma del sector salud en Colombia, representacionesy opiniones que configuran
que crea el Sistema General de Seguridadel universo simbdlico construido alrededor
Social en Salud (SGSSS), proporciona un del concepto de participacion por los actores
nuevo impulso a la participacion social en involucrados en el procest! Los distin
salud, que se sefiala como elemento funda tos actores sociales, como individuos o-gru
mental en la @anizacion y control de las pos, interactdan cotidianamente, entre otros,
instituciones del Sistema de Salud (Consti en el marco de consolidacion de la politica
tucion del 1991, ley 100 del 1993, decreto de participacion, situacion que de acuerdo al
1757/1994). En este nuevo marco, la partici interaccionismo simbéliédlos lleva a con
pacion en salud se define como derecho y figurarse mutuamente.
deber del individuo y se instituye una serie
de mecanismos de uso individual como Considerando lo anteriose desarrolld
buzén de quejas, linea telefonica, oficina de una investigacion amplia con el objeto de
atencion al usuarios (OAU); asi como se evaluar la efectividad de la actual politica de
establece una serie de mecanismos institu promocién de la participacion de los usua
cionales para la participacion colectiva, rios en los servicios de salud, dentro de la
como Asociaciones de Usuarios (AU), los reforma del sector salud en Colombia. Se
Comités de Etica Hospitalaria, Comités de analizaron diversos aspectos relativos al
Veeduria, representantes de las AU en lascontenido de la politica, implementacion de
Juntas Directivas de Instituciones Prestado los mecanismos de participacion, opiniones,
ras de Servicio (IPS) y de las Entidades Pro conocimiento y utilizacion por los diferentes
motoras de Salud (EPS) publitas actores sociales. El objetivo del presente
articulo es analizar las ideas, significados y
En el marco legal, por tanto, la participa sentidos construidos de los conceptos de
cion social se constituye en estrategia para laparticipacion social en salud, por los princi
produccién social de la salud a partir de la pales actores sociales involucrados en la
interaccion de los diversos actores, que implantacion de la politica de participacion
construyen diferentes significados de forma en el control de la calidad de los servicios de
conjunta, y adquiere un sentido politico ya salud en Colombia.
gue otoga poder a los que antes carecian de
él. No obstante, se ha estudiado muy poco la
percepcion de la participacion de los distin - Aspectos conceptuales sobr
tos actores que intervienen en el proce participacion social
s34 Casi todos los trabajos sobre pattici
pacion en salud se ubican en el estudio-criti El concepto de participacion social es
co de los procesos de implantacién de la interpretado y definido de multiples maneras
estrategia en programas de s&fifef o con y por lo tanto no esta libre de contradiecio
relacién a experiencias concretas de laparti nes, incoherencias, ambigiieddfepolé
cipacion en proyectos de control de ende micas e imprecisiones de caracter tedrico
mias o de promocién de la saltid, o traba La participacion es un proceso dinamico,
jos dirigidos a elaborar una sistematizacion oscilante que se puede definir de acuerdo a
sobre formas y niveles de participacion y las caracteristicas del contexto social y{oli
propuestas para evaluard®® La gran  tico, asi como del momento en que se +eali
escasez de estudios hace necesario et desazat, y adquiere diferentes sentidos si se la
rrollo de trabajos donde se considere entre considera como fin en si misma, o como
otras, una dimension intersubjetiva, es decir medio para lograr ciertas metakambién se
el andlisis de factores psicosociales determi podria decir que los diferentes niveles de
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participacion prefiguran el sentido que los del Valle del Cauca, sur occidente de Colom
actores involucrados le dan a la partieipa bia: Tulug, con 184.725 habitantes y donde
cion. Estos niveles son, partiendo del més la reforma del sector salud se inicié en 1996;
bajo al de mayor grado: informacion, eon y Palmira, con 283.431 habitantes, cuya
sulta facultativa, elaboracion y recomenda reforma comenzé en 1993.
cién de propuestas (iniciativa), fiscaliza
cion, concertacion, co-gestién y toma de  Los municipios se seleccionaron aplican
decisiones, y la autogestidrni® Ademas, la  do los siguientes criterios: haber implemen
participacién social ha sido considerada tado la reforma del sector salud; poseer
comonormapara realizar una tarea conjun  poblacion de todos los estratos socioeeond
ta'®; comoesfuerzoorganizado para incre  micos; contar con porcentajes altos de afilia
mentar el control sobre los recursos y las ins cion al sistema de seguridad social en salud;
tituciones reguladoras en situaciones socia disponer de infraestructura en todos los
les dada®?% como empoderamientode niveles de atencién y un municipio con
la comunidad local mediante un proceso a caracter mas rural y otro mas urbano.
través del cual grupos de poblacion que-care
cen de acceso equitativo a recursos valora Métodos. Se realiz6 un estudio cualitati
dos, ganan control (poder) sobre esos recur VO utilizando entrevistas individuales
sos. La participacion como empoderamiento semiestructuradas (E) y grupos focales (GF),
implica interaccion, respeto mutuo, refle pararecoger los conceptos y opiniones-acer
xién critica, accion grupal, compromiso, cade la participacion en salud de los diferen
influencia e informacion, y por tanto, para tes actores sociales implicados en la implan
poder participar efectivamente se requiere tacion de la politica. Las guias de entrevistas
acceso real a la educacion, a la informacion, individuales (al personal de salud y formula
a las actividades sociales y politicas y a la dores de politicas) y de los grupos focales (a
tecnologi&. La participacion también se usuarios y lideres) poseian una parte comun
entiende comactitudde solidaridad, de did vy otra especifica segun el tipo de entrevista
logo y preocupacion por la gestion de lavida do. Tanto las entrevistas como los grupos
colectiva. Actitud democratica de quien focales fueron grabados y transcritos-tex
gobierna, que permita escuchar a los ciuda tualmente. La duracion de las entrevistas y
danos, darles protagonismo en la vida de lasgrupos focales fue de 60 a 90 minutos. El tra
instituciones democratic®s Ademas, la  bajo de campo se realizé entre el 2000 y el
participacion se define conaatividad oga- 2001.
nizadapor parte de un grupo, con el objeto
de expresar necesidades, demandas, de Muestra. Se disefi6 una muestra tedrica
defender intereses comunes, de influir de que abarcaba los diversos actores sociales
manera directa en los poderes publicos que pueden afectar o verse afectados por la
ganando asi poder politféoSiendo muchas  politica. La composicion final de la muestra
las definiciones teéricas del concepto, todas fue: 210 usuarios (80 en Palmira, 130 en
poseen en comun el reconocimiento detcon Tulua; mediante 20 GF); 40 lideres comuni
trol politico que se puede alcanzar si se par tarios (22 Palmira y 18 erulia; mediante 5
ticipa de manera auténoma, conciente y GF); 36 del personal de salud (13 gerentes en
organizadé. Palmira y 13 gerentes enllia; 4 encaya
dos de las Oficinas de Atencion al Usuario
en Palmira y 6 endfta),y 3 formuladores
SUJETOS Y METODOS de politicas de nivel regional y municipal
(Tabla 1). La muestra de usuarios se selec
Area de estudio El estudio se llevé a cioné de forma intencional para lograr la
cabo en dos municipios del Departamento méaxima variacion siguiendo criterios de
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Tabla 1

Composicion final de la muestra

Palmira Tulda Regional
Grupo Entrevista| Grupo Entrevista Entrevista
Tipo de Focal Individual Focal Individual Individual
Actor social
Usuarios 10 (80) 10 (130)
Lideres 3 (22) 2 (18)
Gerentes (IPS- EPS) 13 13
Encargado Oficina 4 6
Atencion a Usuario
Secretario Salud 1 1
Municipal
Secretario Saud !
Departamental

edad (jovenes: de 18 a 35 afios; adultos de 3éemegentes o unidades de sentido que sur
a 55 afios, mayores: mayores de 55 afios),gieron de los discursos. Se elaboraron las
tipo de afiliacion a la SGSSS (vinculados, matrices y consolidados con ayuda delpro
subsidiados, contributivos), estrato social cesador de palabras. Para garantizar la cali
(estrato bajo: 1-2; medio: 3-4; alto: 5-6) y dad de los datos se contrastaron los datos con
sexo (hombres y mujeres). Se definié como los entrevistados al final de la entrevista, se
lideres a los representantes de los usuariosrealizaron descripciones amplias y se llevé a
en las ligas de usuarios de las IPS y repre cabo la triangulaci&fia partir de diferentes
sentantes de la comunidad ante las Juntas ddéuentes de datos y lugares, diferentes inves
Accién Comunal (JAC). El personal de tigadores en la recogida y analisis de datos,
salud se selecciono teniendo en cuenta ladiferentes técnicas; y la auditoria por un
titularidad (publica/privada), el tipo institu  investigador externo.

cién (aseguradoras, EPS/ARS; institucion
prestadora del servicio de salud, IPS), ycate
goria laboral (Gerentes y engado de
OAU).

RESULTADOS

Concepto de paticipacion social en salud
Analisis y calidad de los datosSe real de usuarios y lidees
z6 un andlisis de contenido narrativo,
siguiendo un proceso de etapas diferencia  Se observd en las respuestas de los-usua
das: 1) segmentacion de los datos por muni rios y lideres cierta dificultad para definir el
cipio y por actores. 2) Generacion mixta de concepto de participacion social en salud,
categorias, mediante la decantacién de losmas bien recurrieron a diversas imagenes,
contenidos en matrices de andlisis, a) prime ideas y actividades concretas en la vida coti
ro a partir de las categorias que conformaron diana. En el discurso de los usuarios y-lide
los guiones de las entrevistas y de los GF y res entrevistados, sus conocimientos y-con
b) a partir de la lectura cuidadosa de los ceptos de participacion en salud se aglutinan
datos asi ordenados, se detectaron categoriag ordenan alrededor de 6 unidades de sentido
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Tabla 2

Conceptos de paticipacion en salud segun tipo de actor social

Actor Social Concepto de participacion en salud

Usuarios y lideres | - Participacion social en salud como dar o aportar ideas y opiniones.

- Participacion social en salud como colaboracion.

- Participacion social en salud como utilizacion de los servicios de salud y vinculacién al sistema de
salud:

- Participacién social en salud como derecho y

- Participacion social como capacidad (s6lo lideres)

-Participacién como organizacién comunitaria

Personal de salud -Participacién social en salud como actividades con la comunidad (promocion, prevencion y
ejecucion de algunos programas)

-Participacion en salud como forma de control y seguimiento a los servicios de salud.
-Participacion social en salud como implicacién en procesos institucionales

-Participacion en salud como estar afiliado al sistema de salud.

Formuladores de -Participacion en salud como evaluacién y control social de los servicios de salud por parte de los
politicas usuarios.

sobresalientes: aportar ideas; colaborar;, per  Participacién como afiliacién al siste
tenecer al sistema y usar los servicios de ma y utilizacion de los servicios de salud.
salud; derecho; capacidad; yganizacion  La mayoria de los usuarios jovenes y algu
comunitaria. Mientras que las tres primeras nos usuarios mayores de 50 afios describian
son compartidas por todos los informantes, |a participacion en salud como un conjunto
las tres ultimas emgteron fundamental  de acciones muy concretas que se circunscri
mente del discurso de los lideres comunita pen al Ambito del uso de los servicios de
nos. salud:«En el caso personal la Gnica vez que
uno paticipa, es cuando uno se inscribe y
cuando se enferma» (G.F Magsrde 50

articipacion en salud para muchos de los afios Palmira).«Participar es de vez en
P P P cuando ir al médico» (G.F 18-35 afios

usuarios se relaciona con la nociéon de apor . :
Tulud). Igualmentealgunos usuarios de

tar ideas y opiniones, espontaneamente o Zestrato alto y medio alto consideraban que
través de las encuestas que realizan las insti y q

tuciones de salud. Esta idea atravesoé el dis participar en salud era pertenecer al sistema
curso de la mayoria de los entrevistados. d€ S&lud. «es estar vinculado a la emgsa,
«Darle uno opiniones a la entidad de salud & & EPS, al Segor a lo que sea» (G.F 18-
para que traten de mejorar el sacio». 3o anos Ulua).

(G.F 35-50 afiosdiua).

Participacion comoaportar opiniones a
las instituciones de saludEl concepto de

Participacion como deecho.Solamente

algunos entrevistados, sobre todo de los gi6 el sentido de participacién social en salud
estratos bajos, la participacién en salud tiene COmo el derecho de estar presentes en las
un sentido de ayuda y colaboracién con los actividades y de recibir apoyo para un bien
demaés:«Patticipar en salud es colaborar colectivo. «..es elderecho de paicipar en

con la gente de la comunidad.....orientarla actividades que se lleven a cabo en la misma
en los sevicios de salud» (G.F 35-50 afios comunidad para ebien de todos» (Lider
Palmira). Palmira).
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Participacion como capacidadAsi mis Participacion como actividades con la
mo, los lideres en las asociaciones de -usua comunidad. La gran mayoria de los entre
rios entendia la participacién social en vistados, y especialmente de las IPS priva
salud como la capacidad de la comunidad das, describio la participacion social en
para actuar sobre aspectos relacionados corsalud como una serie de actividades que las
la prestacion de los servicios de salud: instituciones de salud llevan a cabo con la
«Capacidad para influir en la calidad de los comunidad. Estas actividades son de promo
sewicios de salud, capacidad para informar cién de la salud, prevencién, reuniones sobre
a los demas lo que paseapacidad para informes de funcionamiento de programas,
expesar las decisionesfRepresentante de actividades sociales de integracion y moti
la A.U Tulta). vacion a los usuarios:Es generar desde

aqui actividades que pueden hacer umggr

Participacion como organizacion  de personas para un bien comin, en este
comunitaria. Varios lideres mencionaron la caso de la salud, para que se lleve a cabo
importancia de la ganizacion comunitaria  todo lo que es la pstacion de los seicios
y del trabajo colectivo como nucleo signifi  de salud» (Gente de IPS privadaxEs
cativo de su concepto de participacion en tener actividades sociales con la comunidad
salud «Participar es que hay que saber vylasIPSyEPS» (engada de OAU de IPS
organizarnos para pedires impotante la privada).
forma que vamos a pedir nuestieecho,
porque lo primeo que todo, si pedimos mal Participacion como contwol y segut
0 si no pedimos todos en comunidad, nos miento social a los servicios de saludEn
desvian todos logcursos, en este momento las respuestas dalgunos entrevistados
la salud la tienen olvidada y es por ese (sobre todo personal de IPS privadas y-algu
(Lideres Palmirg. nos de las publicas), aparece el concepto de

participacion social en salud como una for
ma de control social y de seguimiento a la
Concepto de paticipacion social en salud prestacién de los servicios de salud:
del personal de salud «...Aquél poceso o mecanismo donde la
comunidad cuenta con un espacio para

De manera semejante al grupo de usuarioshacerle un seguimiento a los smios de
y lideres, la definicion del concepto de parti  salud especialmente a aquellos que se deno
cipacion en salud entrafi¢ una dificultad para minan publicos» (Gente IPS privadaxEs
la mayoria de los entrevistados del grupo de aquella en la cual todos los usuarios tienen
personal de salud (gerentes y egados de  la oportunidad de evaluar los secios que
OAU). Asi, proporcionaron una variedad de se pestan en este momento y dar seger
definiciones que remitian casi siempre aide cias para mejorar los sgicios de la institu
as concretas de interacciones sociales entrecién» (Geente IPS publica).
la institucion y la comunidad o a situaciones
sociales cotidianas. Del discurso de estos Participacion como la implicacion de
actores emejieron cuatro unidades de senti [0S usuarios en pocesos institucionales
do alrededor de las cuales se ordenan susSolamente en el discurso de muy pocos
conocimientos y conceptos acerca de la par gerentes de IPS publicas y de EPS privadas,
ticipacion en salud. Estos nucleos o unidades se entiende la participacion en salud como la
de sentido prefiguran las ideas de trabajo conoportunidad de los usuarios y la comunidad
la comunidad, control social, la implicacién en general de participar en procesos institu
en procesos institucionalespor ultimo, el cionales para lograr el bien comun, a través
concepto de vinculacion y utilizacion del de mecanismos de participacion definidos
sistema de salud. por las politicas, como la representacion
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comunitaria en la junta directiva de las IPS. tadoras del servicio de salud lo presten con
Es importante sefialar que estos entrevista calidad.«La paticipacion es la posibilidad
dos hacen énfasis en que las institucionesde que los seicios sean mejogue las dife
permitan estas interacciones institucion- rentes oganizaciones de usuarios analicen,
comunidad «Patticipar en pocesos que se discutan, paticipen en la pestacion de ser
realicen en las difentes entidades. Obvia  vicios, que la gente lo califiquen bieegu
mente se necesita que las difeies entida lar o mal».(Secretario de Salud Municipal).
des le permitan a los difentes usuariosy a «Para la Secataria de Salud y soértodo
nuestos veedags paticipar de nuesios cuando esta descentralizada, es intpnoti-
procesos.» (Gerente IPS publica). «Que simo la paticipacién mas que todo en el
una EPS tenga umpresentante de los usua  control, la inspeccion, la vigilancia de estas
rios ante la junta diectiva de la EPS para instituciones pestadoras del se&icio....»
gue le pueda @sentar lainconformidad que  (Secretario de Salud Municipal).
en un momento dado pueda tener un usua
rio» (Gerente EPS privada).
DISCUSION
Participacién como afiliacion al siste
ma de salud.Parte del personal de salud, Los resultados de ésta investigacion per
sobre todo de las EPS privadas y publicas, miten comprendepor una parte, el nivel de
comparten la idea de que participacion elaboracion del concepto de participaciéon en
social en salud es estar afiliado al sistema desalud de los actores involucrados en la
salud y tener derecho a utilizar los servicios implementacién de la politica de participa
de salud «Es la opotunidad que tienen los  cién en Colombia; y por otra, a develar los
usuarios o una poblacion a tener unosser  sentidos o significados construidos alrede
cios de salud y seeconocidos enunainsti  dor del concepto de participacion social en
tucion...»Gerente de EPS privad&Siento salud que tienen estos mismos actores.
y creo que la paticipacién es en este
momento que la gente sepa la necesidad de La participacion en salud como construc
estar afiliado a una entidad pmotora de  cion social, esta determinada por la dinrami
salud» (Encagada de OAU de EPS priva ca social que le imprimen quienes interactu
da). an en ese espacio, que son ademas quienes
elaboran colectivamente y a partir de sus
relaciones, los sentidos o significados que le
Concepto de paticipacion en salud de los  otorgan. Se observoé a partir del discurso de
formulador es de politicas todos los entrevistados, distintos niveles de
construccion del concepto de participacion,
Del discurso de los formuladores de poli asi como de los distintos sentidos, que pare
ticas en salud, se deriva un ntcleo de sentidocen reflejar sus propios roles y experiencias.

que articula el trabajo comunitariayaniza Es decir que elaboran su nocién de participa
do a un objetivo concreto como es la evalua cion en salud, como se construye el saber
cion y control de los servicios de salud. popular: a partir de su experienciay vivencia

concreta, de sus interacciones con otros indi
Participacion como contiol social de los  viduos o grupo$-28 Esto parece ser cierto,

servicios de saludLos formuladores de tanto para los conceptos expresados por los
politicas definen el concepto de participa usuarios y lideres, como para los gerentes y
cion social articulado al sentido de evalua encagados de las OAU de las de IPS y EPS,
ciony control social de los servicios de salud cuyos discursos se referian a experiencias
por la comunidad ganizada, que debedle concretas y directas de interacciones con los
var, segun ellos, a que las instituciones pres otros en lo cotidiano, y no estaban elabora
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dos, como se habria podido espeagpartir los servicios de salud, que igualmente se cir
de los discursos técnicos de los documentoscunscribe en el nivel mas bajo de partieipa
oficiales como leyes y decretos de salud, la ciér?”. También el personal de salud concep
Constitucion etc. Este resultado en relacion a tualizé la participaciéon como la posibilidad
este ultimo grupo especialmente, parece de los usuarios de hacer uso de los servicios
estar reflejando una falta de conocimiento e de salud, evidenciando que unos y otros se
informacion de las politicas de participacion perciben en actividades y roles tradicionales,
(o al menos de los nlcleos tematicos princi como consecuencia de su interaccion-coti
pales de la norma) por parte de éstos actoresdiana, como usuarios y como proveedores,
y, por tanto, estaria afectando la implanta El interaccionismo simbdliéd sefiala que
cién de la politica de participacion social en nuestra condicion humana deriva de los
salud en Colombia. efectos mutuos entre los individuos, es decir
a partir de nuestras acciones e interacciones
Por otra parte, la investigacion intentd nos moldeamos y remoldeamos reciproca
develar los sentidos que de participacion en mente. Por tanto, en el contexto de la refor
salud poseen distintos actores implicados enma del sector salud, donde los usuarios son
la implementacién de la politica en Colom  percibidos como clientes que utilizan unos
bia. Dicha politica concedi6 gran importan servicios y el personal de salud, como unos
cia a la participacion de los usuarios y de la proveedores de los misnt%3 es légico
comunidad, no sélo en aspectos puntuales,que se configuren asi estos actores en sus
como proporcionar su opinion sobre los ser interacciones cotidianas de proveedor-tsua
vicios de salud, sino ejerciendo su derecho rio. Por otro lado, y como se propone en una
de comunidad ganizada de participar en reciente investigacion en Brdsjlse deberia
todo el proceso relativo a los servicios de considerar que entender la participacion en
salud y sus programas (planeacion, gestion ysalud como hacer uso de los servicios,-tam
evaluacién) ysobre todo, consideré la parti  bién podria reflejar la necesidad no satisfe
cipacién en su mas alto grado o nivel como cha de atencién a la salud, debida la carencia
es en la toma de decisiones sobre el sistemale afiliacion al sistema de salud de una parte
de salud (articulo 2 del decreto 1757 de importante de la poblacién colombiana
1994). (aproximadamente 40% de la poblacion no
esta afiliada al SGSSS") que por tanto,
Los resultados del estudio parecen indicar sélo dispone de un acceso limitado a los ser
gue no hay una correspondencia de sentidovicios de salud.
entre el contenido explicito de la politica y
los diversos conceptos de participacion que Por otra parte, el concepto de partieipa
han construido cada uno de los diferentes cién en salud de buena parte de los lideres y
actores involucrados en esta interaccion. La usuarios mayores, articula sentidos de ayuda
conceptualizacion de la mayoria de los usua solidaria, voluntaria y de compromiso, y
rios acerca de la participacién, se exterioriza devela rasgos enggntes de una conciencia
como un medio para expresar ideas u opinio participativa anclada en una historia de
nes, lo cual indica que ellos mismos se ubi construccion colectiva de poblaciones y de
can en un bajo nivel de participacion -a nivel infraestructura de servicios publicos, asi
de consult® 8 Resultados similares se como de formas asociativas campesinas que
encontraron en estudios recientes en Bfasil estan en la base de movimientos sociales del
y Colombia®. pais de la mitad del siglo pasado hasta el pre
sente. La solidaridad y el compromiso son
La participacion en salud también se valores sociales indispensables para la-parti
entendié por parte de muchos usuarios, cipaciorf®313233 No obstante, no debe tratar
como estar dentro del sistema o hacer uso dede reducirse la participacion al trabajo
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voluntario y solidario como mano de obra otros, que estos actores puedan establecer un
barata, gratuita y acritica, sino que se debendidlogo y negociacién social de ideas,-con
considerarla solidaridad y el compromiso, ceptos y percepciones, a partir del nucleo
como valores que forman parte de los imagi central proporcionado por el articulo 103 de
narios colectivos y que pueden contribuir a la constitucion de Colombia, que define la
catalizar comportamientos participativos, participacion en salud comekproceso de
dentro de los procesos méas ambiciosos deinteraccion social para intefenir en las
participacion en la toma de decisiones res decisiones en saludespondiendo a inter
pecto al sistema de salud. ses individuales y colectivos en las deeisio
nes de implantacion, gestion, evaluacion y
Sélo se encontré en unos pocos actores,veeduria en seicios de salugl.
como los formuladores de politicas y algu
nos lideres y personal de salud, conceptos de Por otra parte, se debe fomentar la partici
participacion articulados a la idea de control pacion de «abajo arriba», es degdspetan
y seguimiento a los servicios de salud. Se do la autonomia, el saber popular y la eapa
encontré ademas, que sélo unos pocoscidad propositiva de las ganizaciones
gerentes de IPS publicas y privadas, asi populare®, y, al mismo tiempo, trabajar en
como algunos lideres, definieron la pattici un cambio de percepcion de la participacion
pacion como un derecho de vinculacion en y del papel de los «otros» en dicha interac
procesos institucionales para poder influir cion social, puesto que la percepcion es un
en las decisiones, pero contando para ello, proceso cognitivo mediador entre los pensa
con estrategias que lo faciliten, como los mientos, intenciones y acciones, y no es exa
mecanismos de participacion institucionales gerado decir que tan distintas percepciones
o las oganizaciones populares. Ambos-sen sociales estarian obstaculizando la ejecucion
tidos son los que se acercan mas a la cencepde la politica participativa en Colombia.
cion de participacion en salud que contem Finalmente, no se puede pretender que la
plala normay cuya limitada presencia deno poblacion participe en procesos decisivos de
ta, como se destaca mas arriba, al menos eln sistema de salud, al que no tiene acceso
desconocimiento de la politica. como usuario, y por tanto, el paso previo es
garantizar el acceso a la atencion en salud a
Llama la atencion que casi ninguno de los los ciudadanos de acuerdo a su necesidad y
usuarios, a excepcion de algunos lideres no su capacidad adquisitiva.
urbanos, se represent6 a la participaciéon
como un derecho o como un defigpero si
como una actitud, voluntad y compromiso AGRADECIMIENTOS
de implicacion, conceptos estos, menos aje
nos a su realidad cotidiana, y que estarian Estos resultados son parte de la investiga
connotando un cierto fortalecimiento en su cién realizada en asociacion con el Institute
calidad de ciudadano y en un nuevo concep for Health Sector Development (Inglaterra),
to de la participaciéon como eje clave en la GEMA-Universidad del ¥lle (Colombia),
construccion de su destino. Universidad Federal de Pernambuco y el
Instituto Materno Infantil de Pernambuco
Finalmente es necesario trabajar mas en la(IMIP Brasil), EASP (Espafia), con el apoyo
difusién y conocimiento de las normas que del Consorci Hospitalari de Catalunya y las
regulan la participacién en salud, capacitan Secretarias de Salud de los municipios de
do tanto a lideres como al personal de salud, Tulua y Palmira y la Secretaria de Salud del
en el contenido, difusion y aplicacion de las Departamento del aMlle del Cauca, en
normas y mecanismos que regulan la partici Colombia. Agradecemos a las personas
pacion social en salud. Esto permitiria, entre entrevistadas en estos dos municipios que
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aceptaron compartir con los investigadores
sus opiniones, ideas e inquietudes y a la
Comision Europea DG XXII por su ayuda
financiera.
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