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EDITORIAL

MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA Y SALUD PUBLICA:
(UNA OPORTUNIDAD PERDIDA?

Jose Manuel Aranda Regules

Centro de Salud San Andrés Torcal. Mdlaga

Entre las variadas situaciones que he
vivido profesionalmente, recuerdo la per-
plejidad que me produjo comprobar en
1997 que a los consultorios urbanos de pri-
maria en la Republica Dominicana no iba
casi nadie. Mientras, las dreas de urgencias
y consultas externas especializadas de los
hospitales puiblicos estaban masificadas
(eso si era demora) y sin recursos. Alguien
del pafs me lo explico sencillamente: no
hay recetas con descuentos, los medica-
mentos gratis se acaban los primeros 3 dias
del mes y a los especialistas puedes acudir
directamente. ;/Para que van a ir al medico
general o al pediatra?

Con esta idea de la utilidad (y el poder)
de la Atencién Primaria, volantes y recetas,
después de casi 30 afios intento reflexionar
sobre mi practica como especialista en
Medicina Familiar y Comunitaria. Intento
repensar el significado de palabras, tan
manidas en los 80 y que estuvieron en el
nacimiento de la especialidad, como mode-
lo sanitario integral, integrado, regionaliza-
do y democritico.

Un Ministerio de Sanidad que acababa
de firmar la declaracién de Alma Ata y un
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grupo de eminentes médicos hospitalarios,
liderados por el Dr. Segovia de Arana
enfrentaron la posible quiebra del sistema
de servicios de salud urbano basado en el
hospital de alta tecnologia saturado por no
existir un nivel anterior que filtrara las deri-
vaciones. Volantes y recetas si, pero con un
poquito de orden, el que da el pensamiento
medico-cientifico y el conocimiento de las
necesidades del hospital. Asf naci6 la espe-
cialidad de Medicina Familiar y Comunita-
ria en nuestro pais: vocacion de porteria
(gate keeper suena mas fino).

Pero Espafia estaba en plena transicién
politica y aunque la mayoria de los médicos
que iniciamos la especialidad de Medicina
Familiar y Comunitaria en 1979 no sabia-
mos nada de Atencion Primaria, ni habia-
mos leido la declaracion de Alma Ata, éra-
mos militantes de la transformacién social
y tenfamos dénde mirar. Ademds habia una
tarea urgente: inventarse el 3° afio de la
especialidad y con él, el Centro de Salud,
base de los cambios mds importantes en los
servicios sanitarios de la futura Ley General
de Sanidad futura.

Asi, aunque en Espafia la Medicina de
Familia naci6 bajo el patrocinio de los hos-
pitales terciarios, su desarrollo como espe-
cialidad (y gran parte de su identidad espe-
cifica) se lo debe a la Salud Publica (y a sus
profetas salubristas como Ernestina Presser,
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Javier Ojembarrena, Nacho Corral, Hernan
San Martin, Herndn Duran, Hugo Villar,
Vicente Navarro etc.) y creo no equivocarme
al decir que mi generacién de médicos de
familia fue el grupo mds potente de salubris-
tas de la década de los 80 en nuestro pais. El
sentido del trabajo cotidiano lo proporciona-
ba el enfoque, la vision del salubrista.

Consecuentemente asumiamos que,
como componente de la Atencién Primaria,
la medicina de familia tenfa como finalidad
fundamental mejorar el nivel de salud de la
comunidad a través de una practica integral
(de prevencidn, recuperacion, rehabilita-
cién y de fomento de la salud). Es decir éra-
mos un instrumento de la Salud Publica.
Por fin, retomando el espiritu del cuerpo de
Atencién Piablica Domiciliaria (APD) de la
2% Republica este pais creaba servicios peri-
féricos que llevasen a cabo programas de
fomento y proteccién de la salud.

Zona basica, diagnéstico de salud, pro-
gramas, educacién sanitaria, participacion
comunitaria, planificacién, epidemiologia,
administracién de servicios... fueron expre-
siones de uso comun entre los médicos de
familia de las primeras generaciones que
multiplicaban sus formas de intervenir
(individual, familiar, grupal, comunitaria) y
los ambitos de intervencion (servicios sani-
tarios, domicilios, escuelas, organizaciones
sociales, instituciones).

En suma, crefamos que nuestro trabajo
iba mas alld de ver pacientes que demanda-
ban asistencia en consultorios y domicilios
(buenos volantes y excelentes recetas). Esto
ya lo hacian los médicos generales en los
ambulatorios de la Seguridad Social y la
medicina de familia era otra cosa.

La Historia sigui6 corriendo y en ese
viaje participamos individualmente y como
movimiento en hechos trascendentales de la
sanidad espafiola: el desarrollo legislativo,
la creacién de las administraciones sanita-
rias autondmicas, la extension de la cober-

tura de la Seguridad Social y del modelo de
Atencion Primaria, la extension de los cui-
dados prenatales, la planificaciéon familiar,
el control de nifio sano, las vacunaciones
sistemdticas, el fin de las epidemias de
enfermedades prevenibles por la vacuna-
cidn, la salud escolar...

Sin embargo el funcionamiento de los
Centros de Salud puso en crisis un modelo
inicial poco préctico y pensado como auto-
suficiente. De los instrumentos heredados
de la Salud Publica, la programacién fue el
de mds impacto organizativo, pero al final
la interferencia con otros niveles que elabo-
raban programas generales restd protago-
nismo a los Centros de Salud en el uso de
esta técnica. El diagndstico de salud fue
mads una ensefia que un instrumento de tra-
bajo. La participaciéon comunitaria se quedd
en experiencias voluntaristas. Si a esto le
sumamos los problemas «reales» que vivia-
mos (presién de la demanda, equipos sin
consolidar, administraciones jovenes e
inexpertas etc.) comprendemos los motivos
de la crisis y que no se generalizasen los
instrumentos disefados.

Pero nadie cuestion6 el modelo. Se habia
creado una institucion (el Centro de Salud)
con capacidad de auto-organizarse, de pen-
sar colectivamente, de llevar a cabo accio-
nes locales con finalidad en respuesta a
necesidades. Habia un ESPACIO creativo
en los servicios sanitarios para la Salud
Publica del que surgian iniciativas en el
campo de la politica (trabajo con los ayun-
tamientos), los medios de comunicacion
(radios y televisiones locales), otras institu-
ciones y asociaciones (trabajo con organi-
zaciones sociales, escuelas...). Y sobre todo
éramos muchos, la accion elemental coordi-
nada cobraba un valor desconocido por el
numero.

También habia nacido un nuevo poder
profesional: el medico de familia, con una
cultura propia diferente de la del medico
hospitalario.
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Existia un futuro auténomo donde antes
solo habia volantes y recetas.

Bajo la premisa de que nuestra finalidad
seguia siendo mejorar la salud publica,
algunos iniciamos un camino de reelabora-
cién de instrumentos de trabajo e incorpo-
racion de nuevos paradigmas de accion.
Teniamos la conciencia de que ese ESPA-
CIO recién creado era mds pequeiio de lo
que pensdbamos: la mayor parte del tiempo
de los profesionales se dedicaba a la asis-
tencia en consultas individuales (y quizds
asi habia de ser).

Entendimos que si habia futuro para la
Promocién de Salud en Atencién Primaria
ésta debia penetrar la consulta asistencial
(estrategia de riesgo, counseling, entrevista
clinica). Los instrumentos comunitarios
tenfan que responder a problemas reales y
poder ser aplicados de forma flexible (la
epidemiologia de ciclo corto, los métodos
mixed-scanning (focal-estratégica) de plani-
ficacion, la incorporacién de la informacion
cualitativa en diagndsticos y evaluaciones,
la reformulacién de los conceptos de accion
social en salud y participacion comunitaria,
el marketing social y de servicios).

La organizacién del centro de salud
debia ser eficiente, abierta, innovadora,
estable y participativa (cambio organizacio-
nal, gestién de innovaciones, cultura orga-
nizacional, gestion del tiempo). Un ejemplo
de ese esfuerzo colectivo se plasmé en una
publicacién de la que fui editor'. Pero la
realidad no corria por ese camino. Las
corrientes de pensamiento neoliberal tam-
bién tuvieron su expresién en los servicios
de salud. Con la publicacién del White
Paper del Gobierno Thatcher? y sus corre-
latos espafioles (Informe Abril etc.), se ini-
ci6 la segunda reforma sanitaria del pais: lo
que J. Irigoyen describe como «gerencialis-
mo»3. Este pasé a ser la cultura dominante
del sistema sanitario y puso en crisis, esta
vez CONCEPTUAL, a los defensores del
«salubrismo» en Atencién Primaria.
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La visién que los gestores tienen de la
sanidad publica es la de una empresa efi-
ciente de produccién de servicios a un coste
aceptable y que genera satisfaccién en los
usuarios. La piedra angular del modelo es la
separacion de funciones segtin la 16gica del
mercado: unos son los que pagan (financia-
dores) y quieren saber lo que compran,
otros los que gestionan (gestores) y si no
sacan beneficios por lo menos no generan
déficit no deseados, otros los que producen
(productores), a los que se les exige calidad
en todas sus dimensiones y decisiones clini-
cas coste efectivas. Y esta vision tiene sus
importantes correlatos en la prictica:

— Es un requisito definir con precisién
los «productos tangibles» de la empresa
(cartera de servicios), asignarles un valor,
medir su produccién y relacionarla con el
coste. Lo que no estd en los presupuestos (y
en el contrato programa consecuentemente)
no existe. La competencia prima en la orga-
nizacién como valor sobre la cooperacion.
Todo tiene su precio.

— Laorientacién de la empresa es hacia
la resolucién de la demanda personal de
servicios de forma satisfactoria (demora
cero).

— Se reconoce la autonomia de las
decisiones clinicas pero deben ser de «cali-
dad». Calidad es hacer lo correcto correcta-
mente, lo que se define por los grados de
evidencia cientifica que sustentan las deci-
siones clinicas (papel de la medicina basa-
da en la evidencia en la definicién de buena
practica). Desde este punto de vista hay
«profesionales de calidad» que son recono-
cidos por la empresa mediante la «carrera
profesional».

— La gestién prima sobre la planifica-
cion (que se deja en manos de servicios no
operativos que asumen también los servi-
cios no personales, es decir, se reinventa el
papel clasico de Sanidad) y se crea el con-
cepto de gestion clinica (es decir gestionar
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lo que implica gasto de lo que los clinicos
hacen que implique gasto). La gestién clini-
ca se basa en un sistema de incentivos eco-
némicos (productividad) que se consiguen
si se cumplen los objetivos del contrato pro-
grama.

El «gerencialismo» (entre cuyos promo-
tores hay destacados médicos de familia,
como en el «salubrismo») colocé fuera del
sistema todas las practicas profesionales
que no se derivaban de demandas indivi-
duales. Cerr6é el ESPACIO del Centro de
Salud a la Salud Publica. La participacién
social en salud no tiene sentido, ni siquiera
como legitimador del sistema (se busca una
organizacion receptiva a las sefiales indivi-
duales de los clientes a través, por ejemplo,
de las reclamaciones) y las actividades rela-
cionadas con la intervencién comunitaria
que se mantienen lo hacen a fuerza de
voluntarismo de «viejos rockeros» (;fue
alguna vez de otra forma?).

Tampoco necesita equipos que piensen
sobre el sentido de su trabajo, éstos son mds
un obstdculo a vencer que un requisito del
sistema (discuten las instrucciones).

«Hacer lo correcto correctamente» (la
frase es de un Director General de Calidad).
Para eso sélo se precisa definir lo correcto,
la forma de hacerlo y vigilar que las normas
sean cumplidas. Puro Taylorismo disfraza-
do de modernidad.

La presion de la demanda asistencial y la
ampliacién de la oferta de servicios preven-
tivos individuales «politicamente correc-
tos» (por ejemplo el examen de salud a las
personas mayores de 65 afios), ha recluido
al médico de familia en su consulta (inclu-
so la participacién de los médicos de fami-
lia en las visitas domiciliarias estd cayendo
progresivamente). El centro de salud como
«organizacidn inteligente multiprofesional»
capaz de definir su propia estrategia de ser-
vicios, ha sido sustituido por la firma/acep-
tacion del contrato-programa por el Direc-

tor-Coordinador, al que se le exigen mads
funciones de transmisor de instrucciones
que de gestor. Desaparecen las reuniones de
equipo y los espacios de encuentro como la
formacion continuada en el centro de traba-
jo. El aislamiento nos hace vulnerables, la
autoestima profesional baja.

En la realidad andaluza (que es la que
mejor conozco, pero que es similar a la del
resto del pais) el progresivo debilitamiento
del Centro de Salud como institucién es una
estrategia pensada que ha pasado por la dis-
minucion de sus recursos efectivos (desapa-
ricion de los trabajadores sociales y las
matronas, la promocién de salud, que pasan
a abarcar areas geograficas mayores y a
depender de instancias administrativas no
asistenciales), pérdida de la autonomia de
gestion (el drea de admision depende fun-
cionalmente del distrito y toma decisiones
independientes del director del Centro) y
una férrea centralizacién con un sistema
informatico que estd pensado como instru-
mento de control méds que clinico o de
comunicacioén entre profesionales (Diraya,
con un servidor central en Sevilla).

Pero el gerencialismo va mds alld de
definir normas para la organizacion, quiere
entrar en las consultas médicas, donde se
toman la mayor parte de las decisiones que
generan gasto (volantes y recetas, decididas
por el gestor, no por el especialista hospita-
lario). La medicina basada en la evidencia
(en lo profesional) y la sociedad del riesgo
(en lo social) son sus soportes tedricos: la
ideologia de la p<0,05.

Recluidos en nuestra consulta, ignoran-
tes de lo que se cuece en el barrio y en la
mente de los pacientes menos parecidos a
nosotros, amparados por la evidencia cien-
tifica y estimulados por la productividad,
evaluamos riesgos cardiovasculares, hace-
mos cirugia menor, damos bajas laborales
por «mobbing» y hasta usamos el ecégrafo.
Nuestra meta es la «calidad de la asisten-
cia», ser unos buenos técnicos. Nuestra pre-
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ocupacién son los 10 minutos por paciente
para poder cumplir lo que nos piden. La
consulta parece una oficina donde se proce-
sa la informacidn extraida por métodos fia-
bles, se compara con la norma y se intervie-
ne siguiendo un protocolo. No hay espacio
para la salud publica, pero tampoco para la
escucha. Estudian el «burn out» (;Cudles
son los factores de riesgo asociados? ;Cudl
el protocolo de actuacion?).

Es verdad que no entendemos a los inmi-
grantes ni a los jévenes, que muchas veces
asistimos problemas que nos superan
(como el maltrato), que alguna gente tiene
«mucha jeta» cuando pide la baja, que esta-
mos deseando que llegue el fin de semana.
Pero al fin y al cabo ;qué podemos hacer?
Son problemas sociales, no médicos.... y
nos vamos haciendo viejos (los mejores
médicos de familia jévenes se van a las
urgencias).

Pero volvamos al titulo que daba origen
a esta reflexiéon: Medicina de Familia y
Salud Publica. ;Se trata de volver al pasado
dichoso de los diagnésticos de salud, los
consejos de participacion ciudadana y los
programas de salud? ;Se trata de reinventar
de nuevo al medico de familia omnisapien-
te y omnipotente como el que define el pro-
grama de nuestra especialidad en su ultima
version?

La sociedad ha cambiado vertiginosa-
mente en los dltimos afios, siendo profesio-
nales de la palabra no podemos ser ajenos a
la revolucion de las comunicaciones huma-
nas que han generado internet y los teléfo-
nos méviles. Desde hace 500 afios es la pri-
mera vez que los espafioles enfrentan la
multiculturalidad y sus repercusiones sani-
tarias se viven diariamente. Por otra parte la
fragmentacion social y la crisis de legitimi-
dad de las instituciones para canalizar y
sacar a la superficie el malestar de los dis-
tintos grupos, hace que la mayor parte de
las dindmicas sociales importantes sean
sumergidas a los ojos de un observador
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externo al grupo que las genera®. Podemos
hablar de sociedad invisible? que sélo pasa
a ser evidente cuando explota.

Lo que me fascina de mi trabajo es la ven-
tana que me abre al mundo real, tanto en la
consulta como fuera de ella. La Salud Publi-
ca no puede renunciar a esa ventana. A mi
juicio, lo mas valorable de la primera refor-
ma sanitaria son los puentes que tendio entre
la sociedad y los servicios primarios de
salud, asi como la capacidad de pensar y
actuar sobre lo que escuchamos y vemos. En
Espafia la sanidad publica y la escuela publi-
ca son el mecanismo mads potente de integra-
cion social que tenemos. La salida a la luz de
los inmigrantes ilegales se produce al darse
de alta en los servicios sanitarios publicos.
Es innegable que estamos sustituyendo
estructuras que no pertenecen a la parte “for-
mal” de la sociedad. El abordaje de las “per-
sonas dependientes”, es una prueba de ello.
La pregunta es si estamos 0 vamos a estar a
la altura de las circunstancias.

Es probable que la unica forma de no
renunciar al papel social que la sanidad
publica tiene en la mejora de la salud de los
ciudadanos sea oponerse al modelo neolibe-
ral que propugna el gerencialismo. Pero
decir que no es suficiente. Hay que reinven-
tarse la salud publica ajustdndola a nuestro
mundo actual, asi como también hay que
reinventar la Medicina de Familia. Y eso no
es volver a la separacién de funciones (de
nuevo Jefaturas de Sanidad aisladas con
nombre mas actuales) donde los salubristas
se sientan comodos en su trabajo en un espa-
cio no invadido por nadie. Tampoco a médi-
cos de cabecera sabios o paternalistas o due-
flos del sistema por el respeto que sus
compafieros y pacientes les tienen por sus
conocimientos, prestigio o saber hacer.

En la “sociedad red” que vivimos lo
nuevo s6lo puede salir de enredar a muchos
en la tarea. En este camino posible pero
dificil e inexplorado la Medicina de familia
y la Salud Publica deben ir de la mano.
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LAS HOSPITALIZACIONES POR AMBULATORY CARE SENSITIVE CONDITIONS
(ACSC) DESDE EL PUNTO DE VISTA DEL MEDICO DE ATENCION PRIMARIA

Juan Gérvas, Josefina Caminal Homar y participantes en el Seminario de Innovacién 2006

RESUMEN

Las ambulatory care sensitive conditions (ACSC), por
ejemplo casos graves de asma, neumonia e insuficiencia car-
diaca, obligan al ingreso hospitalario, salvo que se prevengan.
Son hospitalizaciones necesarias que identifican problemas de
salud susceptibles de mejores cuidados en atencién primaria y
cuyos ingresos son evitables cuando dichos cuidados se pres-
tan adecuadamente. En este texto se analizan las hospitaliza-
ciones por ACSC desde el punto de vista del médico de aten-
cion primaria y de su tipica adaptacién a la situacion del
paciente. Como conclusion, se recomienda que nunca se utili-
cen en gestién para el nivel individual (médico), sino grupal
(centro o comarca como minimo), y mejor en series tempora-
les dindmicas. Su uso prudente podria ayudar a incrementar la
capacidad de resolucién de la atencién primaria al senalar
campos manifiestamente mejorables, en particular poniendo
en evidencia problemas de salud necesitados de mejor segui-
miento y de mejor coordinacién entre niveles asistenciales.

Palabras clave: Atencién primaria de salud. Atencién
ambulatoria. Hospitalizacién. Patrones de practica clinica.
Calidad asistencial. Investigacién en servicios sanitarios.

ABSTRACT

Hospitalizations by Ambulatory
Care Sensitive Conditions (ACSC)
from the General Practitioner/Family
Physician’s Point of View

Ambulatory care sensitive conditions (ACSC), for example
severe cases of asthma, pneumonia and heart failure, force to
hospitalizations when not preventing. Those necessary
hospitalizations signal health problems which need better
ambulatory care, and that can be avoided when care is
appropriate. We analyze hospitalizations by ACSC from the
general practitioner/family physician’ point of view, and from his
typical adaptation to patients’ context. As conclusion we
recommended its use for group management (for health centres or
areas), never for individual doctors, and better in dynamic
temporal series. Its careful use might help because signal areas for
improvement and health problems needed of better management
and better coordination in between health care levels.

Key words: Primary Health Care. Ambulatory Care. Hos-
pitalization. Clinical Practice Patterns. Health Care Quality.
Health Services Research.

INTRODUCCION

Los profesionales con mds prestigio, los
mejor formados y con mayor experiencia,
destacan por considerar un diagndstico
diferencial mds completo y ponderado,
hacer una seleccién mds estructurada y efi-
ciente de las pruebas diagnésticas, e inte-
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grar adecuadamente la informacién prove-
niente de las mismas con la atencién al
paciente, de acuerdo con su entorno!. Como
es natural, pacientes distintos con proble-
mas de salud iguales o similares se someten
a cursos diagndsticos y terapéuticos distin-
tos que se adaptan a la situacién del pacien-
te>3. El médico de atencién primaria se
caracteriza por esa capacidad de poner en
su contexto social el problema del paciente.

La adaptacién al contexto del paciente, a
sus circunstancias personales, familiares, y
culturales y a sus necesidades vitales, justi-
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fica una variabilidad clinica prudente y
necesaria>>. Por ejemplo, el paciente que
acude con un dolor abdominal a urgencias
recibe distinta atencién segin viva en las
inmediaciones del hospital o a 100 km del
mismo (especialmente si no dispone de
vehiculo propio).

La complejidad de la realidad del
paciente y de la intervencion clinica gene-
rada por los profesionales puede quedar
diluida cuando se reduce a cédigos (diag-
ndsticos y otros), en un intento de registrar,
evaluar y comparar la actividad desarrolla-
da en los servicios sanitarios. En la buena
practica clinica no basta con el acierto
diagndstico, ni la evaluacién de la misma
puede reducirse a simples cédigos diagnds-
ticos. Para atender correctamente a un
paciente se precisa tener en cuenta su situa-
cién; y para medir los resultados de la acti-
vidad clinica en términos de salud, tam-
bién. Llamamos «situacién» al conjunto de
circunstancias que definen el «lugar» que
ocupa una persona, en relacién con el pro-
blema de salud que se considera, con el
médico y con la institucién en que se le
atiende?*. Asi, como hemos comentado, la
geografia es parte siempre de la situacion,
aunque muchas veces no se haga explicita.
También cuentan, como hemos citado,
cuestiones de organizacion, personales,
familiares y sociales, de forma que, por
ejemplo, en el caso de un anciano con insu-
ficiencia cardiaca es clave la capacidad de
apoyo familiar, complementaria de la capa-
cidad de respuesta institucional, pues la
interaccion de ambas explica muchas deci-
siones médicas que se adaptan necesaria-
mente a la situacién peculiar de cada
paciente en su contexto’.

En este texto analizaremos las hospitali-
zaciones por ambulatory care sensitive con-
ditions (ACSC) desde el punto de vista del
médico de atencién primaria y de su tipica
adaptacion a la situacién del paciente. Las
ACSC obligan al ingreso hospitalario, salvo
que se prevengan. Son hospitalizaciones

necesarias que identifican problemas de
salud susceptibles de mejores cuidados en
atencion primaria, y cuyos ingresos son evi-
tables cuando dichos cuidados se prestan
adecuadamente.

LAS HOSPITALIZACIONES
POR ACSCY EL MEDICO
DE ATENCION PRIMARIA

Las hospitalizaciones por ACSC preten-
den servir de medida indirecta de la efecti-
vidad clinica de la atencién primaria para
determinados problemas de salud. Las
ACSC se codifican a partir de los diagnds-
ticos registrados en el alta hospitalaria, que
pueden no coincidir con los diagnésticos
manejados por el médico de atencién pri-
maria.

Los ingresos por causas agrupadas en la
lista de ACSC (por ejemplo, neumonia,
insuficiencia cardiaca, diabetes, asma, téta-
nos) podrian haber sido resueltos, o evita-
dos, mediante una atencién primaria fuerte,
de calidad en lo cientifico y en lo organiza-
tivo® 19, Dichos ingresos podrian evitarse a
través de la realizacion de actividades pro-
pias de la atencién primaria, como preven-
cién (vacunacién contra el tétanos, por
ejemplo), diagndstico temprano y trata-
miento adecuado de problemas agudos
(frente a una neumonia, por ejemplo), y de
control y seguimiento de problemas créni-
cos, incluyendo en estos casos una adecua-
da coordinacién para la atencién a domici-
lio de pacientes crénicos, como el caso de
la insuficiencia cardiaca, por ejemplo. Al
definir las ACSC se tienen en cuenta algu-
nas circunstancias que modifican el cuadro
clinico”%10, pero no todas las que suele
considerar el médico de atencidn primaria.

Desde el punto de vista del médico de
atencion primaria, las cuestiones a conside-
rar en torno a las hospitalizaciones por
ACSC son tres: 1/ que sea cierto que «es
mejor prevenir que curar», 2/ que la lista
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propuesta no limite el campo de actividad
de la atencién primaria, y 3/ que se contro-
le el sesgo estadounidense de las ACSC y
de su codificacién. Analizaremos a conti-
nuacion estas tres cuestiones.

Prevenir versus curar. Cuando se utili-
za el indicador «hospitalizaciones por
ACSC» («hospitalizaciones evitables» en el
lenguaje coloquial) se asume que el vector
resultante de los beneficios y perjuicios de
las actividades en atencién primaria para el
problema de salud considerado tiene un
valor positivo respecto al vector correspon-
diente a las actividades hospitalarias para el
mismo problema (se asume que «es mejor
prevenir que curar»). Es decir, que es mas
eficiente el seguimiento en atencién prima-
ria (evitando el ingreso) que el simple espe-
rar a que aparezcan las complicaciones y la
necesidad de ingreso.

En un ejemplo, cuando se utiliza el indi-
cador ACSC se asume que el resultado en
salud del diagnéstico, tratamiento y segui-
miento de la hipertensién en atencién pri-
maria es positivo respecto al simple esperar
sus complicaciones, con los ingresos nece-
sarios consiguientes. Aunque en general es
cierta no siempre es demostrable dicha pre-
misa. Piénsese, por ejemplo, en un varén de
40 afios con hipertensién leve y sin otros
factores de riesgo cuyo seguimiento puede
ser de hasta 30 afos, para evitar una hipoté-
tica insuficiencia cardiaca o un ictus'!.

Por ello, conviene mantener cierto grado
de duda al comparar los dafios que genera el
ingreso evitable con los dafios que produce
la actividad de la atencién primaria. A
veces, el balance es positivo a favor del
ingreso evitable. Pero decidir sobre ello
requiere un nivel de informacién muy pre-
ciso. Por ejemplo, sélo respecto al trata-
miento farmacoldgico se necesita tener idea
de las expectativas actuariales de afios de
vida del paciente, del tiempo necesario para
que la medicacion logre el efecto deseado
(en prevencién primaria y secundaria, a
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veces muchos afios), de los objetivos del
tratamiento en el paciente concreto, y de las
metas en salud del propio paciente!?.
Lamentablemente, sobre todo ello hay poca
investigacion.

Limitaciones al campo de la atencion
primaria. La seleccion de la lista de «hos-
pitalizaciones evitables» no fue inocente en
sus origenes, y refleja una urdimbre y un
marco conceptual implicito acerca de la
division de tareas entre niveles sanitarios.
Por ello, las diversas listas propuestas en el
mundo tienen contenido distinto®?.

Cuestién aparte es si los listados disponi-
bles en la actualidad merecerian ser revisa-
dos en la linea de incluir otras hospitaliza-
ciones por ACSC. Este seria el caso de las
hospitalizaciones por partos normales, una
hospitalizacién muy frecuente y en gran
parte probablemente evitable (como se
demuestra en Canadd, EEUU, Holanda y
otros paises desarrollados'®). En un ejem-
plo distinto, las hospitalizaciones por abor-
tos espontdneos en el primer trimestre, que
s6lo deberian llegar al hospital en muy
escasas ocasiones, pero cuyo nivel «nor-
mal» de atencidn exige hoy en dia la con-
sulta en urgencias, la ecograffa, y (casi
siempre) el legrado, con el consiguiente
ingreso'*. La aceptacién sin critica de las
listas al uso conlleva la simultdnea acepta-
cidn acritica de un modelo y de unas activi-
dades «toleradas» en atencion primaria. El
uso de una determinada lista en la evalua-
ci6n fomenta el modelo implicito de aten-
cioén primaria y los limites que se imponen
a la misma. Es decir, en los dos casos men-
cionados, significa aceptar que necesitan
ingreso hospitalario los partos normales y
los abortos espontdneos no complicados del
primer trimestre, con lo que ello conlleva de
auto-limitacién en la capacidad de resolu-
cion de la atencién primaria (y en la salud
del paciente, pues en ambos casos el vector
resultante de beneficios y riesgos es clara-
mente favorable a la atencién primaria)'314,
En ambos ejemplos y en muchos otros,
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determinadas «hospitalizaciones evitables»
deberian considerarse a la luz de la red
social de apoyo y de la organizacién sanita-
ria, para ser objeto de un pacto social que
recondujese a la atencién primaria lo que
debe ser de atencién primaria.

Sesgo estadounidense. Las listas de
ACSC reflejan una cultura y una organiza-
cioén y no escapan al estigma del sesgo de su
origen, los EEUU, donde por ejemplo la
palabra «ambulatory» (presente en ambula-
tory care sensitive conditions) no es exacta-
mente equivalente a «atencién primaria», y
menos a lo que se entiende por atencién pri-
maria en Espafia. Este problema se obvié
mediante un proceso de adaptacion a la rea-
lidad espafiola, a su atencién primaria’.

El sesgo estadounidense se agudiza por
el uso de la Clasificacién Internacional de
Enfermedades, novena edicion, Modifica-
cién Clinica (CIE-9-MC), para la codifica-
cién de los diagndsticos del alta hospitala-
ria. La CIE-9-MC es una adaptacion
norteamericana de la clasificacion interna-
cional (CIE-9), 1til en su sistema de pago
por acto. En EEUU se utiliza la propia CIE-
9 para la codificacion de las causas de
muerte.

Pese a las diferencias de organizacién y
forma de pago entre EEUU y Espafia, la
CIE-9-MC se emplea para la codificacién
de las altas hospitalarias en Espafia, donde
no se ha hecho ningin intento de adapta-
cién de la CIE-9 a este proposito.

El conjunto minimo bdsico de datos
(CMBD) del alta hospitalaria ofrece una
informacién muy util, exhaustiva, histérica
y comparable, del que se deducen las hospi-
talizaciones evitables'>"!7. El CMBD hospi-
talario genera una base de datos administra-
tivos cuya monitorizacién puede ayudar a
destacar campos probablemente necesita-
dos de mejora, tanto de la atencién primaria
como de la especializada'>1°,

10

Corolario. Las tres cuestiones comenta-
das no impiden el uso clinico de la informa-
cién generada por las hospitalizaciones por
ACSC. Los médicos de atencién primaria
podrian utilizar las «hospitalizaciones evi-
tables» para analizar caso a caso su propia
practica clinica, en un proceso de mejora
continua de la calidad. Las hospitalizacio-
nes por ACSC aportan siempre un elemen-
to de «aviso», «centinela», o «trazador»; es
decir, constituyen un «indicador» que
puede servir para conocer el estado y evolu-
cién de la atencién primaria, y en este
campo destaca el trabajo fructifero de gru-
pos espafioles®!?. Obviamente, las ACSC
no recogen ni todas las situaciones ni todos
los diagndsticos ni todos los contextos que
maneja a diario el médico de atencién pri-
maria, pero eso no las invalida, al menos en
el uso sefalado de «aviso». Habria que
explotarlas clinicamente en esa direccion,
salvando la variabilidad clinica justificada.

El problema es que informacién sin
accién es como «alas sin aire», y ja quién
interesan realmente las «hospitalizaciones
evitables», por qué y para qué? Esta cues-
tién es clave, ya que son distintas la efecti-
vidad clinica (centrada en lo cientifico y
técnico), la efectividad politica (centrada en
cuestiones cambiantes, como las listas de
espera en la actualidad), y la efectividad
social (lo que espera la poblacién, como el
ingreso por aborto espontdneo en el primer
trimestre).

Para transformar la informacién en
accion, y utilizar las «hospitalizaciones evi-
tables» en la mejora de la calidad y de la
seguridad clinica, los médicos de atencién
primaria necesitan autonomia, autoridad, y
recursos. Por supuesto, el circulo positivo
de mejora clinica conlleva responsabilidad
social y buena reputacién cuando la infor-
macién sobre las hospitalizaciones por
ACSC se hace entendible (para que la
poblacién ejerza su derecho a saber el uso
de los presupuestos que asignan los politi-
cos y deciden los médicos)®.
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LAS HOSPITALIZACIONES POR ACSC
DESDE EL PUNTO DE VISTA DE LA
GESTION EN ATENCION PRIMARIA

Las «hospitalizaciones evitables» pue-
den llegar a utilizarse punitivamente, como
si «evitable» fuera equivalente a «inapro-
piado». La perversion esta en la ignorancia,
en la aplicacién y la interpretacion inade-
cuadas, y no en el indicador en si mismo.
Una hospitalizaciéon por ACSC puede ser
necesaria y justificable segtin las circuns-
tancias («la situacién»)®!°. Por ejemplo, las
hospitalizaciones por tétanos o por sifilis
congénita son necesarias, pero evitables
mediante el buen trabajo de una atencién
primaria de calidad (calidad que es imposi-
ble lograr si los casos se dan en inmigrantes
recién llegados a Espafia).

La aplicacién y la interpretacidn correc-
tas de las tasas de hospitalizaciones por
ACSC llevan implicitas la incorporacién
de variables de ajuste que contemplen el
conjunto de circunstancias que en un
momento dado definen el lugar del pacien-
te, de su problema y de las alternativas
sanitarias posibles. Por ejemplo, tiene
impacto indudable para determinadas
«hospitalizaciones evitables» el cambio en
la politica de la atencién urgente en el
medio rural, que substituye la visita médi-
ca nocturna a domicilio por el envio casi
sistematico de una ambulancia (sin visita
médica) para el traslado del paciente a
urgencias hospitalarias. En otro ejemplo,
es esperable una mayor frecuencia de
«hospitalizaciones evitables» por agrava-
miento de insuficiencia cardiaca en los
pacientes ancianos que viven solos, con
independencia de la calidad de la atenci6én
clinica. En un dltimo ejemplo, los ingresos
por crisis de asma aumentan con la descar-
ga de barcos con soja, y ello no depende ni
del seguimiento y ni del control de esta
enfermedad crénica. Unas tasas de hospi-
talizaciones elevadas en los casos anterior-
mente citados deben alertar acerca de la
presencia de factores exdgenos (a valorar
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por los estudios epidemioldgicos), y no
atribuirse a una atencién primaria de baja
calidad®. Asf, podria llevar a graves errores
el que se planteara el uso excesivo e irre-
flexivo de las «hospitalizaciones evita-
bles» como indicador que conllevase
directamente incentivos monetarios y/o
profesionales.

Desconocer el marco conceptual de las
hospitalizaciones por ACSC podria llevar a
situaciones como la de los médicos alema-
nes, que disminuyeron la factura ambulato-
ria en medicamentos a base de ingresar
pacientes innecesariamente en los hospita-
les?'. En sentido contrario, podria ocurrir
que la presion por disminuir las «hospitali-
zaciones evitables» llevara a aumentar el
gasto farmacéutico en atencién primaria, al
uso precoz de terapias agresivas y poco
experimentadas, y a evitar hospitalizacio-
nes necesarias. Por ejemplo, a que se trata-
ran con antibidticos agresivos y muy nue-
vos, caros y de ventajas poco conocidas, a
pacientes con signos y sintomas iniciales
sospechosos de neumonia pero tributarios
de tratamientos menos peligrosos, o llevar a
que no ingresaran pacientes graves con neu-
monia necesitados de hospitalizacién. En
este caso concreto, una politica prudente
llevaria a ligar «hospitalizaciones evita-
bles» por neumonias al gasto y calidad del
uso de antibidticos y a la mortalidad por
neumonias.

Es fundamental que «evitable» no se
haga equivalente a «improcedente»,
«inapropiado» o «no adecuado»®'?. Las
hospitalizaciones por ACSC sélo sefalan
campos en los que es probable que haya
necesidad de mejora, respecto a la propia
politica hospitalaria (su accesibilidad, tec-
nologia, y practica clinica), a la de la aten-
ci6n primaria, a la sociedad y/o a la interac-
cién entre ellas.

Por otra parte, como todo sistema de

informacidn, el generado por el CMBD
hospitalario tiene virtudes y defectos, y
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cuando se intenta su aplicacién a pobla-
ciones y a caracteristicas que no se reco-
gen individualmente, como la situacién
socio-econémica, podria generarse una
falacia ecoldgica si los modelos matema-
ticos no se manejan adecuadamente, al
igual que cualquier otro indicador como
la mortalidad global o la mortalidad evi-
table??.

CONCLUSION

Las «hospitalizaciones evitables» (hos-
pitalizaciones por ACSC) dan una cierta
idea de la actividad en primaria y del repar-
to de funciones entre niveles asistenciales.
La informacién que dan las tasas de hospi-
talizaciones por ACSC genera una visién
complementaria a la que aportan otros indi-
cadores de evaluacién de la atencién prima-
ria, como el uso de medicamentos y la mor-
talidad evitable.

Como norma general, recomendamos
que nunca se utilicen en gestiéon para el
nivel individual (médico), sino grupal (cen-
tro o comarca, como minimo), y mejor en
series temporales dindmicas, tal y como se
estd llevando a cabo en las investigaciones
espafiolas. Su uso prudente ayuda a incre-
mentar la capacidad de resolucién de la
atencioén primaria al sefialar campos mani-
fiestamente mejorables, en particular
poniendo en evidencia problemas de salud
necesitados de mejor seguimiento y de
mejor coordinacién entre niveles asisten-
ciales.

El protagonismo y la relevancia de la
atencioén primaria no dependen de simples
diagnésticos codificables con la CIE-9-CM,
sino de la respuesta apropiada a los proble-
mas de los pacientes en su contexto (en su
situacién), y su medida no es facil. El uso
razonable de la informacién generada por
las hospitalizaciones por ACSC sélo puede
aspirar a mejorar en parte dicha respuesta,
lo que no es poco.
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RESUMEN

El objetivo del control de plagas urbanas es la mejora del
bienestar de los residentes urbanos, la reduccion de las enfer-
medades transmisibles, el mantenimiento de ambientes sanos,
la creacién de infraestructuras urbanas que reduzcan los ries-
gos, asi como la reduccidén de la exposicion a contaminantes
biolégicos, fisicos y quimicos y de sus efectos sobre la salud
en el ambiente laboral y en la comunidad. En este sentido, y en
relacion con el control de plagas, es necesario disefiar progra-
mas de control adecuados contra aquellas especies que adquie-
ren la consideracién de plaga. Dadas las caracteristicas de los
ambientes urbanos en los que se produce una convivencia casi
permanente entre el ser humano y estas especies animales, la
adopcién de un programa de lucha racional que permita redu-
cir o eliminar la incidencia de estas plagas resulta imprescin-
dible. Se analizan los criterios bdsicos para el disefio racional
de programas de control que minimicen no sélo las consecuen-
cias negativas que se derivan de las plagas, sino también los
riesgos derivados de la aplicacion de medidas para su control.

Palabras clave: Control de plagas. Control biolgico de
plagas. Programacién. Salud ambiental. Salud publica.

Correspondencia:

Josefa Moreno Mari

Laboratorio de Entomologia y Control de Plagas

Instituto Cavanilles de Biodiversidad y Biologia Evolutiva
Universidad de Valencia

Apartado Oficial 22085

46071 Valencia

Correo electrénico: josefa.moreno@uyv.es

ABSTRACT

Pest Control in Urban
Environments: Basic Criteria
for a Rational Control Program Design

The objectives of urban pest control are those of
improving the welfare of urban residents, reducing contagious
diseases, keeping healthy environments, creating urban
infrastructures which will reduce risks, as well as reducing
exposure to biological, physical and chemical contaminants
and their health-related effects in the working and community
environments. Given the characteristics of the urban
environments in which these animal species and man almost
constantly are sharing the same living space, it is absolutely
essential that a rational control program be adopted to combat
these pests which will make it possible to reduce or eliminate
the incidence thereof. An analysis of the basic criteria for the
rational design of control programs is provided in order to
minimize not only the negative consequences stemming from
these pests but also the risks entailed in the application of the
measures for their control.

Key words: Pests control. Programming. Pest Control,
Biological. Environmental Health. Public Health.
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LAS CIUDADES COMO
ECOSISTEMAS

La ciudad, definida por Sukopp y Wer-
ner! como un centro de vida cultural asi
como de poder politico, social y econdmico
es un ecosistema artificial, creado y adapta-
do a una unica especie, la humana. Sin
embargo, el ser humano se ve obligado a
compartirlo con un nutrido grupo de orga-
nismos entre los que destacan los artrépo-
dos y los roedores.

Los artrépodos se han asociado con el
ser humano, sus actividades y construccio-
nes desde el inicio de la historia’®. Un
ambiente urbano es un mosaico heterogé-
neo de moradas residenciales, propiedades
comerciales, parques y otros tipos de insta-
laciones que proporcionan una serie de
héabitats que pueden ser utilizados por los
artropodos. Aunque se han realizado algu-
nos estudios en algunos ambientes urbanos
como los vertederos’, areas residencialess®
o parques recreativos'%!2 pocos se han cen-
trado en las especies plaga'3-16.

Queda un argumento mas en favor del
estudio del ecosistema urbano: su inevitabi-
lidad!”. Cualquiera que sean los criterios
estéticos de la especie humana, la ciudad es
un hecho que nos guste o no existe y salvo
extincidn catastréfica que borre al menos a
la mayor parte de la poblacién mundial,
existird durante mucho tiempo.

Siguiendo a Robinson'®, las biocenosis
pueden separarse en dos grandes tipos: las
primitivas o naturales (eubiocenosis) y las
culturales, que incluyen tanto a las agrobio-
cenosis como a la antropobiocenosis. Las
primeras corresponden al conjunto de orga-
nismos que ocupan los agroecosistemas
(zonas alteradas por el ser humano, habi-
tualmente dedicadas a la agricultura, pas-
tos, etc. en las que puede hablarse de un
nivel medio o alto de alteracién) y las
segundas a los asentamientos humanos
(ciudades, con un grado extremo de altera-
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cion). A su vez, éstas contienen dos tipos de
biocenosis: la doméstica, que incluiria a la
fauna y flora propia del interior de las cons-
trucciones (viviendas, edificios, etc.) y la
peridoméstica, en la que se incluirfa a los
organismos que viven en la ciudad fuera de
las construcciones (jardines, zonas verdes,
etc.). En realidad, ambos ambientes presen-
tan factores abidticos muy diferentes entre
si, por lo que no es extraiio que al margen
de algunas especies comunes, presenten
diferentes biocenosis. Melic!” sefiala que
dos de los rasgos caracteristicos del ecosis-
tema urbano, en comparacién con el entor-
no natural, son una mayor temperatura y un
menor grado de humedad ambiental. En
general, estas diferencias se acentian nota-
blemente en el ambiente doméstico respec-
to al peridoméstico, presentando el primero
temperaturas mas altas y estables y mayor
sequedad (el ambiente climdtico agradable
para el ser humano dista mucho de ser el
ideal para la mayor parte de los restantes
organismos). Asi, las especies xerotérmicas
serdn mayoritarias en estos dmbitos, espe-
cialmente en el doméstico. Comparativa-
mente, muy pocos animales y plantas son
domésticos: la inmensa mayoria de organis-
mos urbanitas son peridomésticos.

El conjunto de organismos que pueden
ser definidos como urbanos es dificil de
precisar, sobre todo porque la “biocenosis
urbana” es una suerte de modelo ideal y con
frecuencia resulta complejo decidir si una
especie es, efectivamente, urbana o si es
una simple invasora accidental u ocasional
de la ciudad. Esta distincion es facil de
efectuar en algunos casos (por ejemplo,
todas las especies domésticas); en otros, el
asunto es mas complicado, especialmente si
tenemos en cuenta que la ciudad incluye un
amplio abanico de habitats muy diferentes
entre si, formando una suerte de mosaico de
biotopos dispersos con una oferta ecoldgica
muy variable, tanto en el &mbito doméstico
como en el peridoméstico. Como indica
Melic!” una cloaca a gran profundidad, un
sotano himedo, una cocina en el piso 20 de
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un edificio, el jardin de una vivienda subur-
bana, una factoria situada en el corazon de
un poligono industrial, un parque publico,
un solar vacio, un cementerio, la calzada de
circulaciéon o las vias de comunicacidn
ferroviaria, entre muchos otros, son habitats
poco parecidos entre si que albergan una
flora y fauna muy diferente.

En Espafia existen numerosos trabajos que
intentan documentar la riqueza bioldgica del
ecosistema urbano (doméstico y peridomésti-
co) relacionados con el estudio de los artré-
podos urbanos!*37, pero sélo algunos mues-
tran el interés sanitario o econémico®3! o
versan sobre su biologia y control32-37.

De lo dicho, se deduce que, a lo largo de
la historia, las colectividades humanas han
transformado progresivamente el medio
ambiente y los ecosistemas primitivos, de
manera que se ha llegado a la aglomeracion
de la poblacién en niicleos de viviendas con
una creciente densidad de poblacién que
plantea importantes modificaciones en el
entorno, con incidencia sobre la dinamica
de las especies animales que viven en la
vecindad del ser humano.

Como consecuencia de ello comienzan a
aparecer plagas asociadas al almacena-
miento de alimentos, la eliminacién de
aguas residuales y desechos provocan la
expansion de ciertas especies e, igualmente,
los cambios asociados a la urbanizacién, a
la vida comunal y a las grandes densidades
de poblacién propician una mayor interrela-
cién entre los seres humanos y los organis-
mos NocCivos.

Podemos afirmar pues que se produce
una ruptura del equilibrio ecolégico primi-
tivo en el que el sistema presa-depredador,
entre otros factores, era capaz de mantener
situaciones de estabilidad respecto a las
especies indeseables para el ser humano.

A finales del siglo XX se da una circuns-
tancia relevante y es que los tradicionales
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lugares de trabajo cambiaron. Las personas
trabajan sobre todo en ambientes estancos,
pasando gran parte de su tiempo en el inte-
rior de edificios cerrados. Este hecho tam-
bién es aplicable a los momentos de ocio
que cada vez mds se producen en el interior
de espacios destinados a ello y de los pro-
pios hogares. Se estima que el 90% de
nuestra vida la pasamos en lugares cerrados
con lo que resulta primordial garantizar la
calidad de vida en estos sitios, manteniendo
una buena calidad del aire o limitando la
exposicién a peligros potenciales.

El incremento de la temperatura interior
y de la humedad relativa del aire ha creado
unas condiciones favorables a una amplia
variedad de insectos y 4acaros. El aumento
de las afecciones asmaticas, tanto en los
paises desarrollados como en los paises en
vias de desarrollo, puede ser la primera de
las multiples reacciones de los seres huma-
nos a unos ambientes con aire en malas
condiciones y a la exposicién de alérgenos
en interiores.

Durante la historia de la evolucion
humana numerosas especies de insectos y
acaros se han ido adaptando a los hdbitats
tinicos y a las condiciones creadas por el ser
humano en sus hogares. Este grupo de orga-
nismos ha realizado con éxito el paso desde
los hdbitats naturales y agricolas a los
ambientes urbanos. Esta transicién se ve
favorecida por la habilidad de estos artrépo-
dos de utilizar las fuentes de alimento aso-
ciadas al ser humano. Han desarrollado una
tolerancia a rangos de humedad y tempera-
tura caracteristicos de los ambientes huma-
nos, pero no del ser humano propiamente
dicho. Algunos de estos animales se han
establecido en los alrededores de las estruc-
turas creadas por el ser humano, otros se
han adaptado a vivir en el interior de ellas,
en contacto directo con las personas o los
animales domésticos.

En algunos casos, las especies plaga de
los ambientes urbanos son poblaciones
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reservorio de los ambientes naturales o
agricolas, mientras que en otros estan repre-
sentadas exclusivamente por las poblacio-
nes domésticas. El nivel de adaptaciéon de
estas especies es tan variable como su
diversidad. La mayor parte de ellas son
artrépodos - insectos y ardcnidos -, aunque
también existen mamiferos - principalmen-
te roedores - y aves.

Tal y como sefiala Robinson'® para algu-
nas de estas especies las condiciones que en
un momento dado fueron favorables para su
transicion y establecimiento en el medio
urbano han cambiado y su presencia como
plaga ha disminuido. Por ejemplo, el
empleo durante el siglo XIX de pieles y
pelo de animales para revestir muebles y
suelos propici6 el aumento de las poblacio-
nes de escarabajos de las alfombras y de
polillas, mientras que posteriormente la
sustitucion de estos elementos naturales por
materiales sintéticos como el nylon provocé
la desaparicién de la fuente de alimento
para estos insectos y por tanto sus poblacio-
nes se hallan en franca regresién, siendo
actualmente considerados plaga rara vez.

Sin embargo, para otras especies las con-
diciones en los ambientes domésticos han
cambiado a mejor. Cuando los perros y
gatos domésticos permanecian normalmen-
te fuera de la casa y los suelos eran de
madera, las pulgas no eran un problema
habitual. Pero actualmente, muchos anima-
les domésticos viven en el interior de nues-
tros hogares y en muchas de estas casas hay
alfombras y moquetas, por lo que los pro-
blemas de pulgas son mucho més frecuen-
tes que hace unos afios.

La condicién de especie plaga de los
artropodos en los ambientes urbanos esta
basada en varios criterios, todos ellos
dependientes del tipo de dafio que ocasio-
nen al ser humano - si estropean sus tejidos,
sus alimentos o sus estructuras, si le trans-
miten patégenos o si le producen picaduras
dolorosas o reacciones alérgicas -. La cate-
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goria de plaga se fundamenta en su presen-
cia en interiores en un nimero considera-
ble, y su permanencia en el exterior en una
cantidad suficiente para representar un per-
juicio.

Otros de los problemas importantes oca-
sionados por artrépodos son las alergias. La
alergia mds comun es la que producen los
acaros del polvo, seguida de las alergias a
cucarachas. Se estima que el 17% de la
poblacién humana estd afectada. La hiper-
sensibilidad a insectos es unos de los pro-
blemas de salud mds importante actualmen-
te, ya que el tratamiento de estas alergias
requiere elevados gastos médicos's.

Otro de los grandes inconvenientes que
producen los artrépodos es la llamada ento-
mofobia o sensacién de miedo y pénico
ante la presencia de insectos o ardcnidos.
Principalmente lo producen las arafias e
insectos picadores como las avispas, aun-
que existen casos de fobias a cualquier
artropodo.

En resumen, en los ambientes urbanos,
se presenta una fauna muy variada que ejer-
ce efectos tanto beneficiosos como perjudi-
ciales, por lo tanto pueden producirse situa-
ciones de rechazo sin distinguir claramente
entre lo que podriamos denominar fauna
nociva (plagas, fundamentalmente) y fauna
beneficiosa (en algunos casos origen tam-
bién de algunos problemas de salud como
las fobias).

LA NECESIDAD DE DISENAR
PROGRAMAS DE CONTROL

El objetivo del control de plagas urbanas
es la mejora del bienestar de los residentes
urbanos y la reduccion de las enfermedades
transmisibles, lo que puede lograrse en
parte por medio de ciertas modificaciones
del medio urbano fisico y social mediante el
empleo de ciertas medidas como el estable-
cimiento de sistemas de prevencion, la cre-
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acion de ambientes sanos (viviendas, insta-
laciones recreativas, lugares de trabajo)
especialmente en zonas densamente pobla-
das, la creacion de infraestructuras urbanas
que reduzcan los riesgos y establezcan una
relacién mds equilibrada entre las ciudades
y sus alrededores o la reduccién de la expo-
sicién a contaminantes bioldgicos, fisicos y
quimicos y de sus efectos sobre la salud en
el ambiente laboral y en la comunidad. En
este sentido es necesario diseflar programas
de control adecuados contra aquellas espe-
cies que adquieren la consideracién de
plaga. Dadas las caracteristicas de los
ambientes urbanos en los que se produce
una convivencia casi permanente entre el
ser humano y las plagas, la adopcién de un
programa de lucha racional que permita
reducir o eliminar la incidencia de estas
especies resulta imprescindible.

Uno de los aspectos clave lo encontra-
mos en la adopcién de medidas estructura-
les y ambientales en el sentido dado por la
Organizacién Mundial de la Salud$-4%, Este
organismo define lo que denomina “ordena-
miento del medio” como “la planificacion,
organizacion, realizacién y vigilancia de
actividades para la modificacién y/o altera-
cion de factores ambientales, o su interac-
cién con el ser humano, con el propédsito de
prevenir o disminuir al minimo la propaga-
cién de vectores y reducir el contacto entre
el ser humano, vector y agente patogeno”.

Existen diversas formas de ordenamien-
to del medio®® entre las que cabe destacar
las siguientes:

— Modificacién ambiental, que incluye
“cualquier transformacion fisica permanen-
te o duradera en la tierra, agua o vegetacion,
dirigida a prevenir, eliminar o reducir los
héabitats de vectores sin causar efectos
adversos excesivos en la calidad del
ambiente humano™; es el caso de la mejora
de la red de alcantarillado, terraplenes,
nivelacion de tierras, etc..., medidas todas
ellas con cardcter permanente aunque nor-
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malmente requieren un manejo apropiado y
una buena conservacion.

— Manipulacién ambiental, consistente
en “cualquier actividad periddica planifica-
da dirigida a originar condiciones tempora-
les desfavorables para la cria de vectores en
sus habitats”. Esto incluiria, por ejemplo, la
regulacion de los niveles de agua en los
focos de cria o la eliminacién de la vegeta-
cion.

— Modificacién o manipulacién de los
habitos o comportamiento humanos, que
nos permita “reducir el contacto entre el ser
humano, los vectores y los posibles agentes
patégenos”: ubicar la vivienda lejos de los
focos de cria de vectores, edificios protegi-
dos contra mosquitos, roedores y demads
plagas, medidas de proteccién personal y la
inclusion de barreras mecanicas para dismi-
nuir o evitar el contacto entre los vectores y
el ser humano, entre otras posibilidades.

Esta idea del ordenamiento del medio
como método de lucha perdié mucha fuerza
con la aparicién y posterior desarrollo de
las medidas quimicas. Pese a los espectacu-
lares resultados iniciales de los plaguicidas
de accidn persistente y amplio espectro, los
graves problemas que los mismos ocasio-
nan estdn llevando a la reduccién paulatina
en el empleo de métodos de control quimi-
co, favoreciendo la inclusién de otros entre
los que destacan las medidas del ordena-
miento del medio, ya que facilitan un con-
trol duradero, sin peligro de toxicidad a
largo plazo y que ademds rinde beneficios
al desarrollo socioeconémico.

Las soluciones a todos estos problemas
tienen que venir de todos los niveles de la
organizacién social sin exclusién alguna.
Aunque esta claro que los paises desarrolla-
dos se hallan mds adelantados en cuanto a
politicas y movilizacién de recursos, las
necesidades y las soluciones a estos proble-
mas varian enormemente de un pais a otro,
incluso de una ciudad a otra, por lo que en
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la mayoria de los casos las soluciones no
son extrapolables, debiendo afrontarlos
teniendo en cuenta las particularidades de
cada uno.

La mejora del medio urbano y por consi-
guiente de la salud ambiental urbana exige
una actuacién conjunta en muchos sectores
y la intervenciéon de organismos publicos,
privados y comunitarios. Una de las respon-
sabilidades de las entidades gobernantes es
velar por la coordinacién entre las partes
implicadas, aumentando asi la eficacia y
reduciendo los costes finales.

Cada vez mas, la sociedad estd mas con-
cienciada sobre los efectos que provocan en
el medio ambiente los productos quimicos
en general y los plaguicidas en particular. El
impacto del uso de plaguicidas en el agua
potable y en la produccién de alimentos, asi
como su empleo indiscriminado en hogares
y zonas verdes de las grandes ciudades
comienza a ser un problema social cada vez
mas significativo. En el caso del control de
plagas en medios urbanos los plaguicidas
utilizados en hogares y en edificios puiblicos
incrementan la exposicion potencial a estas
sustancias en los lugares donde la gente vive
y trabaja. Desde hace ya algunos afios la
poblacién se pregunta si no existen maneras
de reducir o eliminar el uso de plaguicidas
en las zonas urbanas, lo que ha llevado a la
introduccién de lo que se denomina control
integrado de plagas y al disefio de progra-
mas de control propiamente dichos.

En la vision actual de control de plagas
el objetivo fundamental es crear y mantener
situaciones que impidan que las especies
animales causen problemas de importancia,
evitando el establecimiento o la disemina-
cion de las mismas y manteniendo las
poblaciones a un nivel que no provoque
dafio o que éste sea escaso, teniendo siem-
pre en cuenta que el coste debe ser el menor
posible y que el riesgo para el ser humano,
los animales o el medio ambiente, debe ser
también el minimo posible.
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CRITERIOS BASICOS EN LA
DEFINICION DE PROGRAMAS
DE CONTROL

El uso equilibrado de todos los métodos
de control disponibles se conoce como
Control Integrado de Plagas (IPM). La idea
es simple. Se usan todos los medios de con-
trol y prevencién disponibles para evitar
que las plagas alcancen el umbral de dafo.
Los plaguicidas quimicos se usan sélo
cuando son necesarios. El objetivo es man-
tener una calidad aceptable — bajos indices
de infestacién — minimizando los costes y
evitando los efectos adversos que los pla-
guicidas pueden ocasionar en el medio
ambiente.

Una de las dificultades con las que se
encuentran este tipo de programas es que a
menudo resulta complicado precisar cudl es
el nivel maximo tolerado de cada especie
plaga en un lugar determinado ya que, a
diferencia de las plagas agricolas, no sé6lo
hay que tener en cuenta criterios econdomi-
cos, sino que se incluyen otros factores
como la salud de personas y animales, o
incluso criterios estéticos que varian por
completo dependiendo de cada situacion.

En el medio urbano resulta dificil calcu-
lar los umbrales limite de tolerancia a cada
plaga. Aunque pueden calcularse los costes
de unas medidas potenciales de control es
complicado, sino imposible, asignar un
valor real a las consecuencias, econdomicas
0 no, de cada infestacion. Aunque existen
excepciones notables a este hecho, caso de
los xiléfagos como las termitas, para los
que los costes de reparacion pueden calcu-
larse rapidamente, en la mayoria de los
casos los dafios son tan relativos que no
pueden cuantificarse. Ademas, estos niveles
de tolerancia son totalmente variables
segun los lugares o las situaciones concre-
tas; por ejemplo, la presencia de cucarachas
puede tolerarse en algunas zonas, mientras
que en las dreas de preparacion de la comi-
da o en las zonas de consumo de la misma
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resulta totalmente inaceptable su presencia,
pudiéndose entonces hablar de tolerancia
cero. De ahi la necesidad de disefiar progra-
mas de control integrado para cada caso o
situacién concreta, programas que deben
ofrecer soluciones a largo plazo, reducien-
do los costes asociados y la cantidad de pro-
ductos quimicos incorporada al medio
ambiente.

Las actuaciones tipo Desinfeccién, Des-
insectacion y Desratizacion (DDD) han
desempenado un papel esencial en la erradi-
caciéon de enfermedades que constituian
verdaderas epidemias, empleando para ello
fundamentalmente la lucha quimica. La
aproximacion a las plagas urbanas y su con-
trol exige un planteamiento técnico cualifi-
cado que aproveche los avances y conoci-
mientos de las ciencias que estudian las
caracteristicas biolégicas, ecoldgicas y eto-
l6gicas de los organismos bioldgicos. Es
evidente que esta aproximacién rigurosa
posibilitard una mejor comprensién de esas
caracteristicas y de las estrategias de cada
especie, pudiendo ajustar de esta forma las
intervenciones de control que no sélo han
de apoyarse en métodos quimicos, sino en
medidas y acciones que frenen el desarrollo
y expansion de una determinada poblacion.
Al considerar una especie determinada hay
que conocer su medio ambiente y las inte-
rrelaciones que allf se establecen. Debemos
recordar aqui que las especies no se distri-
buyen al azar, sino que ocupan espacios
definidos en el ecosistema donde viven y se
desenvuelven: su hdbitat. Conocer los
patrones de distribuciéon de una poblacién
es singularmente ttil, ya que la planifica-
cion del muestreo ha de realizarse en fun-
cion de este dato, con objeto de conocer
acertadamente la densidad de esa pobla-
cion. Otro aspecto muy importante a consi-
derar es el conocimiento de la etologia de
las especies. En este comportamiento tiene
una importante misién la comunicacién
entre los individuos de una determinada
poblacién, comunicacién que no obedece
dnicamente a mecanismos de conducta,
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sino que estdn regidos en muchas ocasiones
por mecanismos fisiolégicos de naturaleza
bien distinta: comunicacion hormonal (sus-
tancias hormonales propias de la especie) o
comunicacién nerviosa (se basa en percep-
ciéon de estimulos especificos, visuales,
auditivos, etcétera).

Siguiendo el criterio de la Organizacién
Mundial de la Salud*' todo programa de
control integrado de plagas deberfa contem-
plar al menos los siguientes puntos:

— La redaccién de un proyecto o plan
de trabajo, donde se especifiquen los objeti-
vos para cada seccién o lugar a tratar.

— Adopcién de medidas de ordena-
miento del medio (empleo de barreras,
mejora y acondicionamiento de instalacio-
nes, etcétera).

— Realizacién de muestreos de forma
sistemadtica, ya que un conocimiento previo
del estado de cada plaga — poblacién, distri-
bucién, estados de desarrollo — en cada
lugar en concreto, ayuda a realizar acciones
preventivas que eviten dafios innecesarios
con el consiguiente ahorro de tratamientos
posteriores.

— Anotacion de datos y resultados.
Anotar y procesar todos los datos disponi-
bles, anteriores y posteriores a los trata-
mientos, ayuda en gran medida a conocer el
comportamiento y la evolucién de cada
especie plaga en cada hébitat, lo que permi-
te la adopcién de medidas preventivas.

— Conocimiento e informacién. Es pri-
mordial conocer tanto los medios como los
productos empleados en cada tratamiento
por que esto evita cometer errores en la
aplicaciéon que pudieran conllevar un
empleo excesivo o inadecuado de plaguici-
das.

Como premisa se debe dejar claro que,
sin un conocimiento previo de la biologia
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de una especie, la ejecucion de un buen pro-
grama de control se hard inviable.

Para el establecimiento de un programa
de control, sea cual fuere la plaga, se debe-
rian tener en cuenta siempre las siguientes
etapas:

— Identificacién: Es imposible inten-
tar controlar cualquier plaga hasta que la
especie haya sido correctamente identifica-
da, lo que conlleva el conocimiento de una
biologia concreta.

— Planificacion: Una vez conocida la
plaga, hay que determinar las medidas de
control. En esta etapa debemos escoger los
métodos de aplicaciéon y materiales mas
convenientes, se deben determinar las areas
que deben ser tratadas y todos aquellos
aspectos practicos a considerar.

— Aplicacion de medidas de control:
Una correcta identificaciéon y una buena
planificacién podrian asegurar que las
medidas de control actuaran rdpida y efi-
cazmente. Evidentemente las medidas de
control adoptadas han de depender de la
plaga que debe ser controlada e incluyen
tanto medidas quimicas como medidas no
quimicas.

— Evaluacion: Es extraordinariamente
importante determinar el éxito o fracaso de
las medidas de control efectuadas.

— Mantenimiento: La mayoria de las
medidas de control muestran un efecto
beneficioso del mismo dentro de un interva-
lo de pocos dias, pero probablemente pase
algin tiempo hasta que se pueda erradicar
el problema, lo que obliga a tomar medidas
de mantenimiento de forma permanente
que a menudo son necesarias.

Un programa de control debe contemplar
obviamente la correcta identificacién de la
plaga, pero ademds un perfecto conoci-
miento de los métodos o técnicas de con-
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trol, la evaluacién de los beneficios y ries-
gos de cada método, la seleccion del méto-
do mas efectivo y menos peligroso para el
ser humano y para el medio ambiente, utili-
zar varios métodos cuando sea posible,
emplear cada técnica correctamente, cum-
plir la legislacién vigente y, por supuesto,
evaluar los resultados del programa. No
debemos olvidar que dado que el 4ambito de
actuacién son los nicleos urbanos y su
entorno, la incidencia de las medidas de
control sobre la poblacién es mucho mayor
que en el control de otras plagas como las
agricolas, por lo que su aplicacién debe
estar sometida a un control mas riguroso.

La aproximacion a las plagas urbanas y
su control exige un planteamiento técnico
cualificado que aproveche los avances y
conocimientos de las ciencias que estudian
las caracteristicas bioldgicas, ecoldgicas y
etoldgicas de los organismos bioldgicos. Es
evidente que esta aproximacion rigurosa
posibilitard una mejor comprension de esas
caracteristicas y de las estrategias de cada
especie, pudiendo ajustar de esta forma las
intervenciones de control que no sélo han
de apoyarse en métodos quimicos, sino en
medidas y acciones que frenen el desarrollo
y expansion de una determinada poblacion.
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RESUMEN

Fundamento: La mayoria de los estudios han evaluado el
efecto independiente de cada factor de riesgo sobre los distin-
tos componentes del sindrome metabdlico. Este estudio exa-
mina la influencia de la acumulacién de factores de riesgo a
lo largo de la vida (circunstancias socioecondmicas, actividad
fisica y obesidad general) sobre el riesgo de sindrome meta-
bélico y sus componentes en la poblacion adulta mayor de
Espafia.

Meétodo. Se han estudiado 4.009 personas representativas
de la poblacion espafiola de 60 y mds aflos no institucionaliza-
da. Se ha obtenido una medida de la exposicion a lo largo de
la vida mediante la combinacién de cinco indicadores de ries-
go: clase social baja en la infancia baja, nivel de estudios bajo,
clase social baja de adulto, inactividad fisica y obesidad gene-
ral en la vida adulta. El indicador tiene seis categorfas desde la
mds favorable (0 factores de riesgo) a la mds desfavorable (5
factores de riesgo presentes). En este trabajo se considerd que
sindrome metabdlico fue la presentacién simultdnea de obesi-
dad abdominal, presién arterial elevada y diabetes mellitus
tipo 2.

Resultados. La prevalencia de obesidad abdominal oscilé
entre 74,2% y 95,8% en hombres y entre 87,8% y 99,1% en
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mujeres, la de presion arterial elevada oscil6 entre 77,5% y
85,0% en hombres y 75,7% y 88,0% en mujeres, y la de dia-
betes mellitus tipo 2 varié entre 13,0% y 34,8% en hombres y
7,6% y 25.4% en mujeres. Excepto en la presién arterial ele-
vada y en la diabetes mellitus tipo 2 en hombres, el incremen-
to fue gradual con el aumento de factores de riesgo. La dife-
rencia absoluta en la prevalencia de sindrome metabélico en
los sujetos con el perfil de riesgo mds desfavorable a lo largo
de su vida, con respecto a la prevalencia en los sujetos con el
perfil de riesgo mds favorable, fue 22% en hombres y 17% en
mujeres.

Conclusiones: El riesgo de sindrome metabdlico estd
influenciado por la acumulacion de exposiciones socioecond-
micas y de conductas de riesgo para la salud a lo largo de la
vida. Las prevalencias de obesidad abdominal, de presién arte-
rial elevada y de diabetes mellitus tipo 2 aumentaron progresi-
vamente desde la categoria de riesgo mds favorable a la menos
favorable, excepto en la presion arterial elevada y en la diabe-
tes mellitus tipo 2 en hombres

Palabras clave: Obesidad abdominal. Presion arterial ele-
vada. Diabetes mellitus. Sindrome metabdlico.
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ABSTRACT

Life socioeconomic circumstances, physical inactivity
and obesity influences on metabolic syndrome

Background: Majority of the studies have evaluated the
independent effect of each risk factor on several component of
metabolic syndrome. This study investigates the influence of
accumulation of risk factor through life course (socioecono-
mic circumstances, physical activity and obesity) on the risk of
metabolic syndrome and their components in older population
in Spain.

Method: We have studied 4009 subjects representative of
the Spanish non-institutionalised population aged 60 years and
older. We have elaborated a measure of exposure through life
course exposure after combining five risk indicators: low child-
hood social class, low education, low adult social class, physical
inactivity and general obesity. The indicator has six categories of
risk from the most favourable (0 risk factors) to the least favou-
rable exposure (5 risk factors). Study participants were conside-
red to have metabolic syndrome if they simultaneously had abdo-
minal obesity, raised blood pressure and diabetes mellitus.

Results: The prevalence of abdominal obesity fluctuated
between 74.2% and 95.8% in men and between 87.8% and

99.1% en women, prevalence of raised blood pressure did bet-
ween 77.5% and 85.0% in men and 75.7% and 88.0% in
women, and prevalence of diabetes mellitus did between
13.0% and 34.8% in men and 7.6% y 25.4% in women. Except
for raised blood pressure and diabetes mellitus in men, increa-
se was gradual with the number of risk factors. The absolute
difference in the prevalence of metabolic syndrome between
people that had the risk indicator profile least favourable and
people that had the risk indicator profile most favourable
through life course was 22% in men and 17% in women.

Conclusions: The risk of metabolic syndrome is influenced
in a cumulative fashion by socioeconomic exposures and risk
behavioural to health acting throughout the life course. The pre-
valences of abdominal obesity, of raised blood pressure, and of
diabetes mellitus show an ascending gradient from the most
favourable categories of risk to the least favourable categories of
risk, except for raised blood pressure and diabetes mellitus in men

Key words: Abdominal obesity: Raised blood pressure.
Diabetes mellitus. Metabolic syndrome.

INTRODUCCION

Muchas enfermedades crénicas en el
adulto se originan por la exposicién a multi-
ples factores de riesgo a lo largo de la vida,
algunos de los cuales comienzan ya en el
utero o en la primera infancia. Se ha sugeri-
do la existencia de periodos criticos durante
el desarrollo fetal o en la infancia, de forma
que las exposiciones en estos periodos deter-
minan el nivel de salud en el futuro!, aunque
hay evidencias de que en algunos casos este
efecto podria modificarse exposiciones pos-
teriores 2. Por el contrario, también se ha
formulado la hipétesis de que las exposicio-
nes que aumentan el riesgo de enfermedad
pueden ir acumuldndose a lo largo de la vida
e interactuar entre si hasta que finalmente
originan dafo a la salud. Segtin esta hipdte-
sis, conforme el nimero y/o la duracién de
las exposiciones aumentan, se produce un
dafio bioldgico acumulativo®”’.

El sindrome metabdlico (SM) es un
ejemplo de problemas de salud en el adulto
cuya génesis puede estudiarse desde la
perspectiva de la exposicion a factores de

26

riesgo a lo largo de la vida. El desarrollo
fetal o el crecimiento en la infancia inade-
cuados, diversas circunstancias socioecono-
micas adversas en la infancia y una gran
variedad de factores socioecondémicos y de
conducta en la vida adulta se han asociado
con mayor prevalencia de obesidad abdo-
minal, dislipemia, hipertension arterial, dia-
betes mellitas tipo 2 (DM2) o insulino resis-
tencia®. Hasta ahora, la mayoria de los
estudios han evaluado el efecto indepen-
diente de cada uno de esos factores de ries-
go sobre los distintos componentes del SM.
En cambio, en el presente estudio examina-
mos la influencia de la acumulacién de
exposiciones socioecondmicas a lo largo de
la vida, de la inactividad fisica y de la obe-
sidad general en la vida adulta sobre la apa-
riciéon del SM en los adultos mayores.

SUJETOS Y METODO
Participantes

Seleccionamos una muestra de 4009 per-
sonas representativas de la poblacién espa-

Rev Esp Salud Publica 2007, Vol. 81, N.° 1
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fiola no institucionalizada de 60 y mas afios
de edad. La informacion se recogié en los
domicilios de los participantes de octubre
de 2000 a febrero de 2001 mediante entre-
vista personal seguida de examen fisico
para medir diversas caracteristicas antropo-
métricas y la presion arterial. La tasas de
respuesta de estudio fue 71%. En todos los
casos se obtuvo el consentimiento informa-
do y el estudio fue aprobado por el Comité
Etico de Investigacién Clinica del Hospital
Universitario «La Paz» de Madrid. Mds
informacién sobre la seleccion de los suje-
tos participantes y las medidas realizadas
ha sido previamente publicada’.

Variables de estudio

Las caracteristicas socioecondmicas a lo
largo de la vida han sido la clase social en
la infancia, el nivel de estudios y la clase
social en la época de adulto. La ocupacién
del padre se ha utilizado para reflejar la
clase social en la infancia, mientras que la
ocupacion actual - o la dltima desempeia-
da- por el sujeto se ha utilizado para refle-
jar la clase social en la época de adulto. En
las mujeres que nunca habfan trabajado se
les asignd la clase social del marido. Tanto
en la infancia como en la época de adulto la
clase social se ha agrupado en dos categori-
as: alta, compuesta por profesionales supe-
riores y medios, directivos, empleadores,
trabajadores auténomos y trabajadores de
los servicios, y baja, compuesta por trabaja-
dores manuales cualificados y no cualifica-
dos. El nivel de estudios, cuyo nivel maxi-
mo se suele alcanzar al final de la
adolescencia y juventud, se considera un
paso intermedio en la ruta desde las cir-
cunstancias socioeconémicas en la infancia
hasta la posicion socioeconémica alcanzada
en la etapa de adulto. El nivel de estudios ha
sido agrupado en dos categorfas: alta, que
incluye a los sujetos con estudios de segun-
do grado y superiores, y baja, que incluye a
los individuos analfabetos, a aquellos que
no han completado los estudios de primer
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grado y a aquellos que han completado los
estudios de primer grado. A los participan-
tes se les interrogé por la actividad fisica
realizada en tiempo libre y, en las personas
desempleadas o jubiladas se les preguntd
por la actividad fisica realizada en cualquier
momento. Una persona que informaba que
su actividad fisica era completamente
sedentaria —leer, ver la television, etc.— se
consideré que era inactiva. Finalmente, se
consideré que un participante tenia obesi-
dad general si su indice de masa corporal
fue igual o superior a 30 kg/m?.

Se han analizado tres componentes del
SM: obesidad abdominal, presién arterial
elevada y DM2. Para su definicién se ha
seguido las recomendaciones del ultimo
consenso de la Federacién Internacional de
Diabetes'?: obesidad abdominal cuando la
circunferencia de la cintura era igual o
mayor de 94 cm en hombres e igual o mayor
de 80 cm en mujeres; presion arterial eleva-
da cuando la presion arterial sistdlica era
igual o mayor a 130 mmHg, o la presién
arterial diastélica era igual o mayor de 85
mmHg, o el sujeto estd en tratamiento anti-
herpertensivo con algin medicamento; y
DM?2 cuando un participante manifestaba
que habia sido diagnosticado de diabetes
mellitus o estaba en tratamiento con insuli-
na o antidiabéticos orales. Por SM se consi-
dero la presentacién simultdnea de obesidad
abdominal, presién arterial elevada y DM2.

Se eligi6 del consenso de la Federacion
Internacional de Diabetes y no el de NCEP-
ATP MI'' porque ese consenso considera
definiciones de obesidad para sujetos de
Europa. Ademds, tiene en cuenta definicio-
nes de presion arterial elevada y de diabetes
mellitus conformes con las directrices inter-
nacionales para estos factores de riesgo.

Analisis estadistico

Elaboramos un indice de exposicién acu-
mulativa a lo largo de la vida combinando

27



Enrique Regidor et al.

los cinco factores de riesgo (FR) estudiados:
en un extremo se incluy6 a los individuos
que no habian tenido ningtin FR y en el otro
a los que habian tenido los cinco FR -clase
social baja en la infancia baja, nivel de estu-
dios bajo, clase social baja de adulto, inacti-
vidad fisica y obesidad general de adulto-,
mientras que las categorias intermedias se
obtuvieron por la suma del nimero de FR a
lo largo de la vida. A continuacién se calcu-
laron las diferencias en la prevalencia de SM
y sus componentes en cada una de las cate-
gorias de este indice con respecto a la cate-
gorfa sin FR. Los andlisis se ajustaron por
edad y realizaron con regresién binomial.

RESULTADOS

La tabla 1 muestra las prevalencias de
obesidad abdominal, de presion arterial ele-
vada y de DM2 en las categorias del indice
construido con los cinco FR, asi como las
diferencias en la prevalencia con respecto a
la categorfa de referencia. La prevalencia de
obesidad abdominal oscilé entre 74,2% vy
95,8% en hombres y entre 87,8% y 99,1%
en mujeres, la de presion arterial elevada
oscil6 entre 77,5% y 85,0% en hombres y
75,7% y 88,0% en mujeres, y la de DM2
varié entre 13,0% y 34,8% en hombres y
7,6% y 25,4% en mujeres. Las prevalencias
de obesidad abdominal, de presién arterial
elevada y de DM2 aumentaron progresiva-
mente desde la categoria de riesgo mads
favorable a la menos favorable, excepto en
la presion arterial elevada y en la DM2 en
hombres.

La tabla 2 muestra que la prevalencia de
SM aument6 gradualmente desde el 7% en
hombres y en mujeres que no presentaban
ningun FR hasta el 29,1% en hombres y el
23,6 % en mujeres que presentaban los
cinco FR estudiados. La diferencia absoluta
en la prevalencia de SM en los sujetos con
los cinco FR frente a los sujetos con ningu-
no de los FR fue 22% en hombres y 17% en
mujeres.
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DISCUSION

Los resultados muestran una influencia
acumulativa de las condiciones socioecond-
micas a lo largo de la vida, la inactividad
fisica y la obesidad general en la vida adul-
ta sobre la aparicion del SM. Es decir, la
prevalencia de SM aumenta con el niimero
de FR a los que se estd expuesto a lo largo
de la vida. Asi mismo, es de destacar la pre-
valencia relativamente elevada de obesidad
abdominal y de hipertensién arterial.

Mientras que en los hombres la influen-
cia acumulativa de los FR estudiados sobre
la obesidad abdominal ha condicionado el
resultado observado en el SM, ya que no
observamos una relacién entre la exposi-
cion a los FR y la presion arterial elevada la
DM2, en mujeres se ha detectado una clara
asociaciéon acumulativa de los FR con la
obesidad abdominal, la presién arterial ele-
vada y la DM2. Por otro lado, aunque prac-
ticamente todas las mujeres con los cinco
FR tenian obesidad abdominal, la variacion
en la prevalencia de obesidad abdominal
entre las categorias del indice construido
con los cinco FR fue menor que la variacién
observada en la prevalencia de DM2. Estos
resultados sugieren que, en mujeres, el des-
arrollo de DM2 desempeiia un papel impor-
tante en la aparicién del sindrome metabd-
lico a medida que se acumulan los FR.

Este es el primer estudio que evalda la
relacion entre la acumulacién de circuns-
tancias socioeconémicas a lo largo de la
vida y conductas de riesgo para la salud con
el SM. Un estudio previo en mujeres britd-
nicas de 60 a 79 afios de edad observé el
efecto acumulativo de las circunstancias
socioecondmicas adversas en la infancia y
en la vida adulta sobre diversos componen-
tes del SM'2, pero no incluyeron otros FR,
como la inactividad fisica o la obesidad. Es
frecuente que los estudios en este campo
utilicen los estilos de vida como variables
de control, pero no examinen su contribu-
cion adicional a los resultados en salud!*1>.
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Tabla 1

Diferencias de prevalencia ajustadas por edad de obesidad abdominal, presién arterial elevada y diabetes mellitus segiin la acumulacién de factores
de riesgo a lo largo de la vida (clase social en la infancia, estudios, clase social de adulto, inactividad fisica y obesidad g general)

Perfil de riesgo Némero Obesidad abdominal Presién arterial elevada Diabetes mellitus
(n.° de factores de riesgo) de sujetos Prevalencia Diferencias de Prevalencia Diferencias de Prevalencia Diferencias de
(%) prevalencia (IC 95%) (%) prevalencia (IC 95%) (%) prevalencia (IC 95%)
Hombres
0 169 74,2 0,0 71.5 0,0 13,0 0,0
1 331 75.5 1,3 (-6,4,9,9) 774 -0,1(-7.4,7.8) 17,6 4,6 (-1,8, 14,7)
2 392 79.8 5,6 (-2,1,9.9) 75,7 -1,8 (-8,9, 6,0) 15,0 2,0 (-3,5, 10,7)
3 310 83,6 9,4 (1,4,183) 84,5 7,0 (-0,5, 15,2) 16,9 3,9(-2.3,13,7)
4 185 88,1 13.9(5,3,23.4) 86,8 9,3 (1,4,18,1) 16,8 3,8(-2.8, 14.8)
5 40 95,8 21,6 (11,8,32,5) 85,0 7,5 (-4,9,21,9) 34,8 21,8 (6,7, 48.5)
Mujeres
0 128 87.8 0,0 75,7 0.0 7.6 0,0
1 302 85,9 -1,9 (-4,5,8,9) 78,9 32(-5.2,12,5) 10,3 2.7 (-2:4,129)
2 426 92,0 42 (-2,0,10,9) 81,0 53(-2,9, 14,4) 16,4 8.8 (1,1,23,6)
3 451 95,0 7,2(1,0,13.8) 80,1 44(-3,7,134) 18,1 10,5 (2,0, 26,6)
4 280 98,0 10,2 (3,8, 16,9) 87,7 12,0 3.3,21,7) 25,0 17.4 (5,6, 39.7)
5 90 99.1 11,3 (4,6, 18.4) 88,0 12,3 (2:4,23.5) 254 17.8 (5,0, 43.5)

Nota: IC=intervalo de confianza.
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Tabla 2

Diferencias de prevalencia ajustadas por edad de sindrome metabélico segiin la acumulacion
de factores de riesgo a lo largo de la vida (clase social en la infancia, estudios, clase social de adulto,

inactividad fisica y obesidad general

. Hombres Mujeres
Perfil de riesgo
(n.° de factores de riesgo) Prevalencia Diferencias de Prevalencia Diferencias de
(%) prevalencia (IC 95%) (%) prevalencia (IC 95%)

0 7,0 0,0 7,0 0,0
1 9,9 2,9 (-1,8, 11,6) 7.9 0,9 (-3,1,9,5)
2 10,2 3,2 (-1,5, 12,0) 14,8 7,8 (0,6, 22,1)
3 14,6 7,6 (1,0, 19,9) 15,8 8,8 (1,1,23,9)
4 13,6 6,6 (0,1, 19,2) 24,7 17,7(5,7, 41,6)
5 29,1 22,1(7,1, 53,8) 23,6 16,6 (4,3, 42,5)

Nota: IC=intervalo de confianza.

Los FR para la salud no suelen distribuir-
se de manera aleatoria entre los individuos,
sino que los sujetos que estdn en desventaja
con un FR tienen muchas probabilidades de
estar en desventaja con respecto a otros. Los
individuos de nuestro estudio que nacieron
en familias de estratos socioecondémicos
bajos abandonaron precozmente los estudios
0 no alcanzaron un nivel de estudios alto!®,
lo que probablemente a su vez les condujo a
circunstancias socioecondmicas desfavora-
bles durante la etapa de adulto y al desarro-
llo y mantenimiento de ciertas conductas de
riesgo para la salud, como una mayor fre-
cuencia de inactividad fisica y a un elevado
indice de masa corporal”. Por ello, las inter-
venciones sobre uno solo de los FR, sin tener
en cuenta el contexto social y econdmico de
los individuos con diferentes FR, es muy
probable que no consigan el éxito deseado.

En la interpretacion de nuestro estudio
hay que tener en cuenta algunos aspectos
metodolégicos. La tasa de respuesta (71%)
fue similar o incluso superior a la de otros
estudios epidemiolégicos. Igualmente, la
distribucién segin edad, sexo y nivel de
estudios de los participantes fue similar a la
de los sujetos del conjunto de la poblacién
espafola de 60 y mas afios. Por otra parte,
la posibilidad de que los sujetos que partici-
paron tuvieran mejor salud que el conjunto
de la poblacidn espafiola (institucionalizada
y no institucionalizada) no afectaria a nues-
tros resultados, ya que es improbable que la

30

asociacion entre el perfil de riesgo y el SM
sea menor o muestre otra direccion.

La definicion de SM ha sido restrictiva,
ya que no se disponia de informacién sobre
niveles de triglicéridos y colesterol en san-
gre. El impacto de esta limitacién en nues-
tros resultados se desconoce. Por otro lado,
la informacién sobre DM2 esta basada en la
informacién proporcionada por los partici-
pantes y no en una determinacion analitica.
No obstante, la Federacion Internacional de
Diabetes admite como criterio de DM2 un
diagndstico previo de la enfermedad y, ade-
mas, hay evidencia de que la informacién
notificada por los sujetos acerca el padeci-
miento de diabetes tiene alta especificidad
para el diagnéstico de diabetes!S.

Finalmente, se trata de un estudio transver-
sal y la posibilidad de un sesgo de superviven-
cia no se puede descartar. E1 SM es un impor-
tante factor de riesgo de las enfermedades
cardiovasculares, sin embargo su contribucion
independiente a la mortalidad cardiovascular
antes de los 60 afios es muy modesta; por lo
que es improbable que este sesgo haya afecta-
do de forma sustancial a nuestros resultados.
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RESUMEN

Fundamento: Recientemente se han registrado brotes de
parotiditis en Espana y en otros paises desarrollados. Los
motivos barajados son la baja cobertura vacunal de las pobla-
ciones afectadas y/o la baja efectividad de las cepas vacunales
empleadas. Este trabajo describe un brote de parotiditis ocurri-
do en Bizkaia y valora la efectividad de las cepas vacunales y
la utilidad de las pruebas diagnésticas actualmente empleadas.

Métodos: Se etiquetaron como casos aquéllos con clinica
compatible y vinculo epidemiolégico en el periodo de estudio
(febrero-mayo-2006). Se recogieron muestras de sangre para
estudio de IgM e IgG y de saliva para deteccién de RNA y
genotipo. Se averigué el estado vacunal y la cepa empleada
mediante los registros del reparto vacunal. Se realizé un andli-
sis univariante de los datos y se obtuvieron riesgos relativos
segtin las cepas vacunales empleadas.

Resultados: Se detectaron 63 casos; 52 eran alumnos del
mismo colegio. El 50% tenia entre 9 y 13 afios. El 88,5% de
los casos del colegio estaba correctamente vacunado. La sen-
sibilidad de 1a IgM fue del 9% y la de 1a PCR del 37%. El ries-
go relativo de los alumnos vacunados con una primera dosis de
cepa Rubini frente a los vacunados con cepa Jeryl-Lynn fue de
3,8 (IC95% 2,27-6,49).

Conclusiones: La elevada cobertura vacunal no impide el
desarrollo de brotes en lugares con un alto grado de exposi-
cién. La IgM se muestra poco sensible para el diagndstico de
parotiditis. Parece necesario replantearse las estrategias vacu-
nales y los métodos diagndsticos actuales.

Palabras clave: Paperas. Virus de la parotiditis. Vacuna-
cion. Brote epidémico.
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ABSTRACT

Outbreak of Viral Parotiditis
in a School in Bizkaia, Spain, in 2006

Background: Outbreaks of parotiditis have recently been
recorded in Spain and in other developed countries. The possi-
ble reasons currently under consideration are the low degree of
immunization coverage among the populations involved and/or
the low degree of effectiveness of the vaccine strains employed.
This study describes one outbreak of parotiditis having occu-
rred in Bizkaia and assesses the effectiveness of the vaccine
strains and the usefulness of the diagnostic tests currently used.

Methods: Those cases having compatible clinical
symptoms and an epidemiological link within the period under
study (February-May 2006) were labeled as cases. Blood sam-
ples were taken to study IgM and IgG and saliva for genotype
and RNA detection. The immunization status and the strain
used were found through the vaccine distribution records. A
univariate analysis was conducted on the data and relative
risks calculated according to the vaccine strains used.

Results: A total of 63 cases were detected, 52 being stu-
dents from one school. Fifty percent were 9-13 years of age. A
total of 88.5% of the cases detected at the school had been pro-
perly immunized. The IgM sensitivity was 9% , PCR sensitivity
being 37%. The relative risk of those students immunized with
an initial dose of Rubini strain as compared to those immuni-
zed with Jeryl-Lynn strain was 3.8 (95% CI:2.27-6.49).

Conclusions: The high degree of immunization coverage
does not prevent outbreaks from occurring in places having a
high degree of exposure. The IgM reveals itself to be sensitive
to a very small degree for the diagnosis of parotiditis. It seems
necessary that the current immunization strategies and diag-
nostic methods be reconsidered.

Key words: Mumps. Mumps virus. Epidemiology. Vacci-
nation.
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INTRODUCCION

La parotiditis infecciosa es una enfer-
medad virica aguda caracterizada por fie-
bre, hinchazén y dolor de una o més glan-
dulas salivales, por lo regular la parétida.
La complicacién mds frecuente es la orqui-
tis, que suele ser unilateral y se presenta en
el 20-30% de los hombres postptberes;
otras complicaciones son la pérdida de
audicién, ooforitis, pancreatitis, meningo-
encefalitis, miocarditis o artritis. Hasta un
50% de los casos puede ser asintomatico o
con sintomas respiratorios inespecificos
con o sin parotiditis'. Se transmite por via
aérea y por contacto directo con la saliva de
una persona infectada. El periodo de incu-
bacién varia entre 14 y 25 dias. El periodo
de contagiosidad médxima transcurre desde
unos dos dias antes del comienzo de los
sintomas hasta cuatro dias después de que

éstos aparezcan?. A partir de un caso indi-
ce el numero de casos secundarios de
infeccion esperados en poblacién suscepti-
ble es de 10-123.

La confirmacién diagndstica puede reali-
zarse mediante pruebas serolégicas (detec-
cién de IgM y elevacion de IgG entre dos
muestras), PCR para la deteccion de RNA
en saliva y cultivo del virus*”.

En Bizkaia la incidencia de parotiditis
ha ido descendiendo paulatinamente en
los dltimos afios, pasando de 3,42 casos
por 100.000 habitantes en 1997 a 0,9
casos por 100.000 habitantes en 2005, con
una mayor afectacién en los menores de
14 afios (figura 1).

La vacuna del virus de la parotiditis se
administra junto con las de sarampién y

Figura 1
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rubéola en forma de triple virica (TV). En
el Pafs Vasco se introdujo en el calendario
oficial de vacunacién en 1987 a la edad de
12 meses y desde 2000 se administra una
segunda dosis a los 4 afios de edad.

Diferentes estudios establecen una res-
puesta inmunitaria a la 1* dosis de TV en
un 95% de los nifios vacunados. Sin
embargo, el 15% son seronegativos un afio
mds tarde y el 25% entre 2 y 4 afios mds
tarde. Con una segunda dosis se logra una
mayor duracién de niveles de anticuerpos®-
1 La inmunizacién pasiva con inmuno-
globulinas no parece ser util en el control
de brotes. La vacunacién post-exposicion
no impide el desarrollo de la enfermedad,
pues necesita entre 2 y 4 semanas para
lograr completa inmunidad"-7'2. La cober-
tura vacunal necesaria para impedir la
transmision de la enfermedad se ha esti-
mado en 90-92%'3.

En los dltimos afios se han dado impor-
tantes brotes no s6lo en Espaiia sino tam-
bién en Estados Unidos, Canadd y Reino
Unido, entre otros paises. Estos brotes
afectaban principalmente a poblaciones
susceptibles: personas no vacunadas o
grupos de edad (de 15 a 23 afios) que no
habian tenido exposicion al virus natural y
tampoco estaban vacunados'*!7. Sin
embargo, ha habido también brotes en
poblaciones con alta cobertura vacunal en
las que se cuestionaba la efectividad de la
cepa empleada para la vacunacién, como
en Suiza, Portugal, o Espafia'®?°. Los
estudios de los brotes en estos paises
apuntaban hacia una escasa efectividad de
la vacunacién con el componente antipa-
rotiditico de la cepa Rubini. En 1999 en la
Comunidad Auténoma Vasca se decidié
sustituir la cepa Rubini por la cepa Jerryl-
Lynn. En el afio 2000 se modificé el
calendario vacunal, adelantando la 2%
dosis de vacuna TV de los 11 a los 4 afios
de edad y se realiz6 un catch-up a los
nifios y niflas entre 4 y 11 afios. De esta
manera se aseguraba que toda la pobla-
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cion de estas edades habia recibido al
menos una dosis de vacuna efectiva, en
consonancia con las recomendaciones de
la OMS?Z!.

En marzo de 2006 se notificé a la Unidad
de Vigilancia Epidemiol6gica una agrupa-
ciéon de casos de parotiditis que afectaba
principalmente al alumnado del colegio de
un municipio de Bizkaia y que dio lugar al
mayor brote de parotiditis acontecido en los
ultimos afios en este territorio.

El objetivo de este trabajo es describir y
analizar dicho brote y ayudar a aclarar cues-
tiones en torno a la efectividad de las vacu-
nas utilizadas en la actualidad o la sensibi-
lidad de los métodos diagnésticos para la
deteccion de parotiditis virica, ya que sus
resultados son la herramienta principal
empleada a la hora de descartar esta enfer-
medad por los centros de vigilancia epide-
mioldgica.

MATERIAL Y METODOS
Investigacion epidemiolégica

Ademads del registro de los casos decla-
rados en la forma habitual, se realiz6 una
biisqueda activa a través del Sistema de las
Enfermedades de Declaracién Obligatoria
(EDO) y del Sistema de Informacién
Microbiolégica (SIM) contactando telef6-
nicamente con el personal de los centros de
salud implicados para que declararan cual-
quier caso sospechoso. Se disefi6 un regis-
tro de recogida de datos que incluia, ade-
mas de los datos habituales de la
declaracion individual, las fechas de vacu-
nacién con TV y la cepa vacunal utilizada.
En los casos necesarios los datos fueron
completados mediante llamadas telefénicas
al centro de salud.

Se establecieron definiciones de caso

asociado al brote y de contacto susceptible
(tabla 1), que, junto a las indicaciones per-
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Tabla 1

Definiciones establecidas de caso confirmado, probable y de contacto susceptible

Definiciéon

Caso confirmado por laboratorio

Hinchazén aguda unilateral o bilateral, sensible al tacto y autolimitada, de la parétida u otras
gldndulas salivares cuya duracién es superior a 2 dias y sin que haya otras causas aparentes
Y Vinculo epidemiolégico con el colegio y/o residente en el municipio Y Serologia IgM(+),
aislamiento del virus en saliva o identificacién de presencia del virus por técnicas de PCR en
saliva.

Caso confirmado por vinculo epidemiolégico

Hinchazén aguda unilateral o bilateral, sensible al tacto y autolimitada, de la parétida u otras
gléndulas salivares cuya duracion es superior a 2 dias y sin que haya otras causas aparentes
Y Vinculo epidemiolégico con el colegio y/o residente en el municipio.

Caso probable

Hinchazén aguda unilateral o bilateral, sensible al tacto y autolimitada, de la parétida u otras
gldndulas salivares cuya duracién es superior a 2 dias y sin que haya otras causas aparentes
Y Desconocemos (ni se confirma ni se descarta) la existencia de vinculo epidemioldgico con
el colegio y/o residente en el municipio.

Contacto susceptible

Vinculo familiar, escolar, laboral, de amistad o de otro tipo relativamente cercano con un caso
de parotiditis virica Y No tiene antecedentes de parotiditis virica Y Es menor de 41 afos de
edad Y Tiene entre 21 y 40 aos y no tiene una dosis de TV O Tiene entre 4 y 20 afios y no
tiene dos dosis de TV O Tiene entre 13 meses y 4 afos de edad y sélo le han puesto una dosis

de TV.

tinentes, fueron difundidas entre el personal
sanitario de los dos centros de salud del
municipio, de cara a que estuvieran alerta
ante nuevos casos y conocieran las pautas a
aplicar: Los casos sospechosos fueron apar-
tados del colegio o centro de trabajo duran-
te el periodo estimado de transmisibilidad y
se identificé a los contactos susceptibles. Se
averiguo su estado vacunal y se completé la
vacunacién en caso necesario. El equipo
encargado de la salud escolar en la zona
reviso el estado vacunal de todo el alumna-
do para remitir a su centro de salud a los
que tuvieran que completarlo.

Se inform¢6 del desarrollo del brote y de
las medidas adoptadas a los centros de
salud del municipio, asi como a la Comarca
Ezkerraldea-Enkarterri (Osakidetza) y a los
Servicios Centrales de Salud Publica del
Gobierno Vasco.

Para poder identificar el tipo de cepa
vacunal que habia recibido cada caso se
averigu6 qué lote correspondia ser adminis-
trado en la fecha de vacunacién y el centro
correspondientes en los registros de reparto
de dosis vacunales de la Unidad de Vigilan-
cia Epidemiolégica de Bizkaia.

Para la estimacién del riesgo relativo
dentro del colegio en funcién de la cepa
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empleada para la vacunacién se averigud
qué tipo de vacuna se habia distribuido en el
municipio en cada afio y se calcul6 la pro-
babilidad de haber recibido una vacuna
Rubini en funcién del afio de nacimiento.

Los datos poblacionales fueron extraidos
del censo de 2001 del EUSTAT.

Laboratorio

Se recogieron muestras de suero para la
determinaciéon de IgM e IgG, y de saliva
para la realizacion de PCR.

Las pruebas seroldgicas se realizaron en
el Laboratorio de microbiologia del hospital
de Cruces. Para la determinacién de anti-
cuerpos IgM frente al virus de la parotiditis
se empled el método ELISA (Enzyme-Lin-
ked Immunosorbent Assay): Enzygnost Anti-
Virus de la parotiditis/IgM (Dade Behring,
Germany). Para la determinacién de anti-
cuerpos IgG frente al virus de la parotiditis
se utilizé el método ELFA (Enzyme Linked
Fluorescent Assay): VIDAS Mumps IgG
(Biomerieux, France) etiquetando como
positivo un valor test (VT) mayor de 0,5.

Las muestras de saliva y orina fueron
enviadas al Centro Nacional de Microbio-
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logia, del Instituto de Salud Carlos III,
donde a su llegada al Laboratorio de
Admisién de Muestras se realizaron dos
alicuotas de 100 pl que fueron conserva-
das a -80°C hasta su procesamiento, el
cual consistié en la extraccién de acidos
nucleicos totales en una de las alicuotas
mediante un extractor automadtico
(MagNa Pure LC, ROCHE Diagnostics)
siguiendo protocolo de lisis externa e
incluyendo un pldsmido de secuencia no
relacionada con el virus de la parotiditis
como parte del sistema de control interno.
A continuacién se buscé en los extractos
ARN del virus de la parotiditis mediante
una nested-RT-PCR dotada de un sistema
de control interno para evitar falsos nega-
tivos??. Todas aquellas muestras que no
produjeron banda de control interna fue-
ron ensayadas de nuevo partiendo de la
segunda alicuota e informadas como inhi-
bidas si en esta segunda amplificacién
tampoco se vefa la banda. Todas las
muestras con resultado positivo fueron
confirmadas en una segunda nested-RT-
PCR para la amplificaciéon de un frag-
mento del gen de la proteina SH y sdlo
fueron considerados los positivos en
ambas?3. El genotipado de los virus
detectados se hizo por secuenciacién del
mismo fragmento de amplificacién del
gen SH de la segunda RT-PCR?.

RESULTADOS
Descripcion epidemiologica

Entre el 10 de febrero y el 13 de mayo de
2006 se detectaron 63 casos de parotiditis
que respondian a la definicién de caso con-
firmado. El primero fue un nifio de 13 afios
del municipio de Portugalete y alumno del
colegio implicado, correctamente vacunado
con 2 dosis de TV y cuya analitica resultd
IgM negativo.

El1 92% de los casos pertenecian al muni-
cipio de Portugalete y el 8% restante a

Rev Esp Salud Publica 2007, Vol. 81, N.° 1

BROTE DE PAROTIDITIS VIRICA EN UN COLEGIO DE BIZKAIA EN 2006

poblaciones cercanas. El 75% eran alumnos
del colegio. De los 10 casos ajenos al cole-
gio al menos 5 eran amigos o familiares de
alumnos afectados.

El 50% de los casos tenian entre 9 y 13
afios, sin diferencias importantes en cuanto
a la distribucién por género.

Dentro de la sintomatologia presentada
la inflamacién parotidea fue unilateral en el
70% y bilateral en el 30% de los casos. Nin-
guno requirié ingreso hospitalario ni pre-
senté complicaciones.

La tasa de ataque global dentro del
municipio de Portugalete (51.066 habitan-
tes, con un 33% de la poblacién menor de
30 afios) fue de 1,14 casos/1.000 habitantes
(tabla 2).

El colegio implicado es un centro de
estudios privado al que acuden 791 alum-
nos entre los 2 y los 18 afios (40% hombres
y 60% mujeres) y 76 trabajadores. Esta
repartido en 2 edificios separados; en el pri-
mero se ubican los cursos hasta 2° de ESO
y en el segundo desde 3° de ESO hasta 2° de
Bachiller. Los alumnos de ambos edificios
comparten algunas instalaciones y profeso-
rado.

Los 53 casos del colegio fueron 52 alum-
nos y una trabajadora. La tasa de ataque
entre el alumnado fue de 6,57% (8,9% en
nifios y 5% en nifias) (tabla 3). El pico epi-
démico del brote se produjo en la semana
13 (26 de marzo a 1 de abril), con un total
de 18 casos (figura 2).

Tabla 2

Brote de parotiditis. Tasas de ataque por grupos de edad.
Portugalete 2006

Grupos de edad
(afios)

Niimero de casos

Tasa de ataque
(n.° casos/1.000)

1-4

3

2,24

5-14

45

12,81

15-29

6

0,54

>29

4

0,12
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Tabla 3 Estado vacunal y eficacia de la vacuna
Brote de parotiditis. Tasas de ataque por curso Colegio. (tablas 4 y 5)
Portugalete 2006
~ El 76% de los casos habia recibido dos
casos Tasa de ataque (%) R .
Edificio 1 s 822 dosis Qe vacuna TV y el §% una sola d0.515.
% infantil 0 0 Atendiendo al calendario de vacunacidn
3 infantil 1 1.96 vigente y a su edad, el 88,5% de los casos
4° infantil 2 4 dentro del colegio estaba correctamente
5° infantil 0 0 vacunado. El estado vacunal era desconoci-
1" primaria ! 213 do en el 17% de los casos.
2° primaria 2 4,44
3° primaria 11 22,44 , .
— El 40% de los vacunados habia recibido
4° primaria 7 13,7 .. . .
p—— cepa Rubini en su primera dosis de vacuna
primaria 10 27,8 N S
& primaria o 923 TV. La segunda dosis vacunal contenia la
1°ESO 3 6 cepa Jeryl-Lynn en todos los casos.
2°ESO 5 7.5
Edificio 2 4 1.87 Dentro del colegio se observé que los
FESO 2 33 alumnos vacunados en su primera dosis con
+ESO ! L8 la cepa Rubini tenian casi cuatro veces mas
1° bachiller 1 2,0 . “ e
- riesgo de enfermar de parotiditis que los
2° bachiller 0 0
vacunados con la cepa Jeryl-Lynn.
Figura 2
Brote de parotiditis. Curva epidémica. Portugalete 2006
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Tabla 4

Nimero de dosis de TV y tipo de cepa vacunal empleada segiin los grupos de edad

Vacunacién no documentada

1 dosis

2 dosis Total

<4 afios 0

2021)

0

4-20 anos 5

2(1J/1R

55

) 48(281/20R)

>20 afos 6

0

0

Total 11

4

48 63

—

Tabla 5

: Vacunados con Jerryl-Lynn en la 1°dosis. R: Vacunados con Rubini en la 1* dosis.

Riesgo relativo de parotiditis dentro del alumnado en funcién la cepa vacunal empleada en la primera dosis

Todo el alumnado RR 3,84 (IC95% 2,27-6,49)
= 'g Casos Total alumnos Cepa vacunal en la 1* dosis
& *é 2 19 104 Rubini
E % < 33 695 Jeryl-Lynn
T“; E = Alumnos del edificio 1 con una 2* dosis
: § i': de TV administrada en 2000 RR 1,49 (IC95% 0,71-3,13)
g ;.;.. © Casos Total alumnos Cepa vacunal en la 1° dosis
= 8 51 Rubini
23 218 Jeryl-Lynn

Cuando se seleccionaron unicamente las
cohortes del edificio 1, que recibieron una
segunda dosis vacunal en el afio 2000, se
observé que los alumnos vacunados en su
primera dosis con la cepa Rubini tenfan 1,49
veces mas riesgo de enfermar de parotiditis
que los vacunados con la cepa Jeryl-Lynn.

Resultados de laboratorio (tabla 6)

Se obtuvieron muestras para serologia de
IgM en 58 de los 63 casos confirmados
(92%). La IgM fue positiva en el 9% de las
muestras analizadas. Se realizd la determi-
nacién de IgG en 45 muestras y 43 de ellas
fueron positivas. Se obtuvieron resultados
para PCR en 27 muestras de saliva, de las
que 10 fueron positivas.

Tabla 6

Resultados de laboratorio

Total
58
45
27

Indeterminado
7 (12%)
0 (0%)
0 (0%)

Positivo
5 (9%)
43 (96%)
10 (37%)

Negativo
46 (79%)
2 (4%)
17 (63%)

IgM
1gG
PCR
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El virus identificado en las muestras
enviadas fue el virus de parotiditis genotipo
Gl.

DISCUSION

A pesar de las altas coberturas vacunales
con TV en la poblacién infanto-juvenil de
Bizkaia éste es el mayor brote de parotiditis
declarado en este territorio en los ultimos
10 afios. El brote se dio principalmente en
una poblacién vacunada con al menos una
dosis de cepa vacunal Jeryl-Lynn. Parece,
sin embargo, que las tasas de ataque mas
elevadas se produjeron en las cohortes que
habian sido vacunadas con la cepa Rubini
en la primera dosis en su mayoria.

Los resultados obtenidos podrian conlle-
var cierto margen de error, ya que el méto-
do empleado para la estimacién del tipo de
cepa vacunal recibido por cada individuo se
llevé a cabo a partir de las dosis distribuidas
en las fechas y centros correspondientes;
cabe la posibilidad de que en algiin caso
fuera otro lote el empleado por intercambio
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de vacunas entre centros, remanentes de
lotes anteriores, vacunacién en consultas
privadas u otras circunstancias.

Teniendo en cuenta que la mayoria de
los casos registrados habfan recibido al
menos una dosis de vacuna Jeryl-Lynn (y
en muchos casos dos dosis) parece que la
efectividad vacunal de esta cepa no es lo
suficientemente alta como para evitar la
aparicion de brotes. Hasta la fecha la efica-
cia vacunal de la cepa Jeryl-Lynn se habia
estimado en un 60-80% en situacién de
brote?*?. Estos niveles se revelan insufi-
cientes en lugares con un riesgo de exposi-
cién elevado y continuo, como los colegios,
a pesar de alcanzarse altas coberturas vacu-
nales.

No se encontraron diferencias en cuanto
a la severidad de sintomas en funcién del
estado vacunal y las cepas empleadas, pero
el hecho de que la parotiditis pueda cursar
hasta en un 20% de manera subclinica o
hasta en un 50% con una presentacién atipi-
ca!, podria haber ocasionado un infradiag-
néstico de casos.

No se encontrd asociacion entre el tiem-
po transcurrido entre la dltima dosis vacu-
nal y la tasa de ataque.

Llama la atencidn la baja sensibilidad de
las pruebas diagnésticas empleadas. La
determinaciéon de IgM mediante ELISA
sélo detectd el 8,3% de los casos, coinci-
diendo con los resultados aportados por
otros estudios?’. El hecho de que se trate de
una poblacién vacunada en su mayoria,
puede reducir el nimero de resultados IgM
positivos, al no ser ésta la primera exposi-
ci6n al virus y haber podido desarrollar una
respuesta inmune secundaria. Estos resulta-
dos apoyan la conveniencia de establecer
pruebas diagndsticas mds adecuadas para
poblaciones con altas coberturas vacunales.
Por otro lado, podrian haberse etiquetado
como paperas otras enfermedades que
hubieran cursado con clinica similar.
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La determinacién de la PCR en saliva
también obtuvo una baja sensibilidad diag-
noéstica (37%). La prueba mediante ELFA
para determinar la IgG fue positiva en el
95,5% de los sujetos en los que se realizod,
lo que a priori mostraria una alta sensibili-
dad del test. Sin embargo, el hecho de que
no se haya realizado esta misma prueba en
no enfermos, impide estimar su verdadera
especificidad, ya que estos resultados
podrian ser meros indicadores de serocon-
version, independientemente de si ésta se
ha producido por la enfermedad o por vacu-
nacion.

En la necesidad de buscar alternativas
diagndsticas para la deteccion de parotiditis
en poblaciones vacunadas seria planteable
establecer nuevos puntos de corte en los
niveles de IgG que ayudaran a identificar la
infeccién reciente?’. En este caso, al no dis-
poner de IgG en la poblacién no enferma,
no se han podido establecer hipdtesis a este
respecto.

Segun informacién aportada por el Cen-
tro Nacional de Microbiologia, el genotipo
Gl identificado en este brote, es el genotipo
predominante en la actualidad a nivel
nacional ademds de haber sido vinculado a
otros brotes ocurridos recientemente en pai-
ses como Estados Unidos, Reino Unido o
Croacia, entre otros?® 2°, Por lo tanto, pare-
ce que nos hallamos ante una cepa que esta
circulando de una manera generalizada, no
solo en Espafia sino también en Europa y
Norteamérica.

Este brote, ocurrido principalmente en
un centro escolar con una elevada cobertura
vacunal, obliga a considerar una serie de
aspectos:

— Ante una sintomatologia compati-
ble no descartar la posibilidad de paroti-
ditis virica, aun en el supuesto de indivi-
duos vacunados con 2 dosis. Un
diagndstico temprano facilitaria el con-
trol de los brotes.
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— Las pruebas diagndsticas utilizadas
en la actualidad ante la sospecha de un
caso de parotiditis deben replantearse ya
que los test de deteccion de IgM han mos-
trado una baja sensibilidad en poblacién
vacunada.

— Ante la aparicién de un nuevo caso
debe realizarse vigilancia epidemioldgica
activa e investigacion exhaustiva de los
posibles brotes?’.

— La vacuna antiparotiditica actual-
mente empleada no se revela tan efectiva
como otras vacunas del calendario infantil
(sarampi6n). Sin embargo, si muestra un
efecto protector si la comparamos con
cepas menos inmundgenas (Rubini). Por lo
tanto, es importante seguir manteniendo
coberturas vacunales elevadas que ayuden a
limitar la extension de los brotes.
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RESUMEN

Fundamentos: La Accion Intersectorial en Salud (AIS) ha
sido la metodologfa propuesta para la reduccién de la desigual-
dad en salud. Los objetivos del presente estudio son conocer las
experiencias, expectativas y necesidades percibidas de los profe-
sionales que trabajan en organizaciones provinciales, para propo-
ner un marco de andlisis y desarrollo de trabajo intersectorial.

Métodos: Con un disefio cualitativo se realizaron 21 entre-
vistas individuales semiestructuradas durante el mes de julio de
2005 a profesionales de organizaciones provinciales de justicia,
educacioén, salud, igualdad y bienestar social y de fuerzas y
cuerpos de seguridad en Granada y Sevilla. Se utilizé un mues-
treo intencional «en bola de nieve» en el que a través de dos
informantes clave se logré completar el cuadro de perfiles.

Resultados: Los profesionales identifican necesidades
que habrian de ser cubiertas con el trabajo intersectorial asi
como los fundamentos del mismo. Destacan una serie de
caracteristicas personales y algunas relacionadas con la orga-
nizacién e identifican factores que han sido divididos en poli-
ticos, sociales y operativos.

Conclusiones: Hay un consenso en sefialar la accion inter-
sectorial como garante para reducir la desigualdad social, ya
que evita la duplicidad de recursos y unifica la respuesta que
se ofrece. Resulta bdsico abordar cambios profundos previos
en la cultura de las organizaciones provinciales para que el tra-
bajo intersectorial forme parte de las mismas. Tales cambios
han de ir acompafados de directrices politicas claras en los
niveles superiores y de movimientos sociales que visibilicen la
necesidad de una determinada accién intersectorial.

Palabras clave: Accién intersectorial. atencién integral de
salud, organizaci6én y administracion, organizaciones y profe-
sionales.
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ABSTRACT

Expectations and Needs Detected
among Professionals at Provincial
Organizations Working in
Intersectorial Action in Health

Background: Intersectorial Action in Health has been the
methodology proposed for reducing inequality in health. The
objectives of this study are to ascertain what experiences,
expectations and needs are perceived to exist among the profes-
sionals working at provincial organizations in order to propose
a framework for analyzing and carrying out intersectorial work.

Methods: With a qualitative design, 21 semi-structured
individual surveys were conducted in July 2005 of professio-
nals from provincial justice, education, health, equality and
welfare organization and from law enforcement officials in
Granada and Seville. An intentional «snowball» sampling was
used, in which it was possible to complete the profile table by
way of two individuals answering the survey.

Results: The professionals identified needs which it
would be necessary to cover with the intersectorial work as
well as the grounds for the same. They highlighted a number
of personal traits and some organization-related ones and iden-
tified factors which have been divided among, political, social
and operative factors.

Conclusions: A consensus exists as to pointing out inter-
sectorial action as a way of guaranteeing the reduction of
social inequality, given that it prevents doubling resources and
unifies the response being provided. It was thought to be fun-
damental for some profound changes to first be made in the
provincial organizations culture in or for the intersectorial
work to comprise part thereof. These changes must go along
with clear-cut guidelines at the upper levels of social move-
ments which will clearly highlight the need for a certain inter-
sectorial action in particular.

Key words: Comprehensive health care. Organization and
administration. Organizations and professionals review.
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INTRODUCCION

La definicién de la OMS de salud en
1948 como «el estado completo de bienes-
tar fisico, mental y social, y no solamente la
ausencia de afecciones o enfermedades»,
marcé un hito en su momento pero en la
actualidad ha sido abandonada por las pos-
turas maximalistas y utépicas que proponia.
Hoy dia se ha adoptado el concepto dindmi-
co de la salud en el que destaca la influen-
cia de los factores sociales!. A partir de este
enfoque Salleras propone definir la salud
como «el logro del mds alto nivel de bien-
estar fisico, mental y social, y de capacidad
de funcionamiento, que permitan los facto-
res sociales en los que viven inmersos el
individuo y la colectividad»?. La promo-
cién de la modificacion de estos factores
sociales ha sido siempre y lo sigue siendo
en la actualidad uno de los objetivos mas
importantes de la salud publica.

Los determinantes de la salud mas
importantes estdn relacionados con las con-
diciones de vida, los factores medioambien-
tales, estilos de vida y factores biolégicos
tales como la edad, el sexo y la herencia.
Desde el enfoque de sistemas, si el estado
de salud de las poblaciones son las salidas,
las entradas al sistema son las interrelacio-
nes de estos determinantes de la salud?.

El término sector ha sido utilizado
comuinmente para identificar distintas esfe-
ras de la sociedad. Frecuentemente se
asume la existencia de dos macrosectores:
el econémico o sector productivo y el
social, y se distingue ademas al sector poli-
tico-militar y al cientifico- tecnoldgico®.
Asumiendo esa division de la sociedad, la
Accién Integrada de Salud (AIS) puede
producirse entre sectores pertenecientes a
un mismo macrosector o a distintos macro-
sectores aunque en la realidad las fronteras
de competencia y accién de los diferentes
sectores no son tan precisas y varfan a lo
largo del tiempo o segun el contexto inclu-
so dentro de un mismo pais*.
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Se concibe la AIS como la intervencion
coordinada de instituciones representativas
de mas de un sector en acciones destinadas
total o parcialmente a abordar un problema
vinculado con la salud*”.

El concepto de AIS fue introducido en la
Declaracién de Atencion Primaria de Salud
en Alma Ata, en 19788, Un afio después en
la formulacién de estrategias con el fin de
alcanzar salud para todos en el afio 20007,
se introducian la tres dimensiones funda-
mentales de la AIS: voluntad politica, intra-
sectorialidad o dimensién vertical (niveles
de decision dentro de un mismo sector) e
intersectorialidad o dimensién horizontal
(relaciones entre sectores dentro del mismo
nivel)*>.

La accidn intersectorial en salud ha sido
la metodologia propuesta para la reduccién
de desigualdades en salud, llegando incluso
a proponerse la creacién de estructuras
especificas 1°,

El Programa de Salud 21'! en la actuali-
dad supone la respuesta de la Regién Euro-
pea de la OMS a la politica global de
«Salud para Todos en el siglo XXI», apro-
bada por la comunidad mundial en mayo de
1.998. Salud 21 se fundamenta en cuatro
estrategias principales de accion de las que
una se refiere a la AIS: «Estrategias multi-
sectoriales para hacer frente a los determi-
nantes de la salud, teniendo en cuenta las
perspectivas culturales, sociales, econdmi-
cas, fisicas y de género, y garantizando la
utilizaciéon de la evaluacién del impacto
sanitario»

La operativizacién de la AIS podria
verse afectada en gran medida por el papel
clave que juegan las organizaciones y las
profesiones. Las profesiones dominan la
definicién de los problemas y necesidades
sociales y las actuaciones para hacerles
frente, y las organizaciones son los espacios
que articulan dichos procesos de definicién
y actuacion siendo también utilizadas cuan-
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do los grupos de intereses y las clases socia-
les realizan acciones colectivas'?. Desde
esta perspectiva, entre los requerimientos
de AIS en los distintos niveles de decisién y
la sociedad, resulta fundamental conocer el
rol e intereses que tienen los grupos profe-
sionales que trabajan dentro de las organi-
zaciones.

Los Planes de Salud en Andalucfal,
como marco de las politicas de salud en el
ambito autondmico, se han orientado en su
evolucién hacia la descentralizacién de las
actuaciones. Concretamente los planes pro-
vinciales de salud, constituyen documentos
de finalidad eminentemente prictica, que
orientan e impulsan las politicas de salud en
cada una de las provincias andaluzas. Sobre
las instituciones provinciales recae el doble
reto de reorientar los servicios por un lado
hacia los problemas prevalentes en su pro-
vincia con eficacia y por otro, sumar y orga-
nizar las iniciativas de otros sectores,
incluidas las asociaciones y empresas con
objetivos de Salud Pudblica con la mayor efi-

ciencial®.

Los ejes sobre los que se han fundamen-
tado los planes provinciales son: a) la lucha
contra las desigualdades, como funda-
mento de la politica publica manifestada
por la Junta de Andalucia'? y b) la intersec-
torialidad, como elemento imprescindible
de la metodologia de trabajo de las estrate-
gias transversales que implican las de
salud'3,

OBJETIVOS GENERALES:

— Conocer las experiencias, expecta-
tivas y necesidades percibidas de los pro-
fesionales que desarrollan o han desarro-
llado trabajo intersectorial en el nivel
provincial.

— Proponer un marco de andlisis y des-

arrollo de trabajo intersectorial en organiza-
ciones provinciales.
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Los OBJETIVOS ESPECIFICOS son:

— Explorar las expectativas profesiona-
les, personales, sobre las organizaciones en
las que actdan y en cuanto a las poblaciones
sobre las que actdan.

— Explorar los fundamentos que los
profesionales encuentran para su desarrollo.

— Explorar las necesidades de tipo
laboral/profesional y de tipo personal
requeridas.

— Identificar factores politicos y socia-
les que condicionan la respuesta intersecto-
rial en el nivel provincial, asi como factores
de tipo operativo que facilitan la puesta en
marcha de acciones intersectoriales.

SUJETOS Y METODOS

El estudio se realizé con un disefio cua-
litativo' y la técnica de recogida de datos
utilizada fue la de entrevistas individuales
semiestructuradas, realizando un total de
2116,

Los sujetos de estudio eran profesionales
de organizaciones provinciales de los secto-
res de salud, igualdad y bienestar social,
justicia, seguridad y educacién; que habian
participado anteriormente o en la actualidad
en acciones intersectoriales en Granada y
Sevilla.

Se utilizé un muestreo intencional «en
bola de nieve» en el que a través de dos
informantes clave se logré contactar con la
mayoria de los participantes. Los primeros
entrevistados posibilitaron el contacto con
otros profesionales de esas organizaciones
completando el cuadro de perfiles. La seg-
mentacion se realiz6 de acuerdo al marco
tedrico, los objetivos del proyecto y los
criterios de homogeneidad, heterogenei-
dad y exclusiéon que se exponen a conti-
nuacion:
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Criterios de homogeneidad

Profesionales incluidos en el estudio que
cumplian las condiciones establecidas den-
tro del perfil. Se segmentd por tipo de profe-
sional y por sectores. En el tipo de profesio-
nal se distinguieron dos perfiles diferentes:
1) Directivos o cargos de responsabilidad y
2) Técnicos

Los sectores sobre los que se disefia-
ron los perfiles eran: 1) Salud: Personal
de la Delegacion Provincial de Salud o
de cualquiera de los niveles asistenciales,
primaria y especializada; 2) Social: Per-
sonal de la Delegacién de Igualdad y
Bienestar Social asi como de los Centros
de Servicios Sociales Comunitarios de
los distintos Ayuntamientos y Diputacién
Provincial; 3) Educacién: Profesionales
de la Delegaciéon Provincial de Educa-
cién asi como profesores de primaria,
secundaria o educacién especial; 4)
Seguridad: Cuerpos de seguridad (policia
local o guardia civil), técnicos y cargos
de este sector; 5) Judicial: Profesionales
que desempefian sus funciones en las
Delegaciones Provinciales de Justicia y
Administracién Publica asi como del Ins-
tituto de Medicina Legal dependiente de
las mismas.

Criterios de heterogeneidad

Caracteristicas que definieron las dife-
rencias entre los grupos a investigar y que
aportaron diversidad de informacién. La
finalidad de contemplarlas era identificar
discursos posibles y complementarios que
hicieran llegar a un modelo integrado en el
que cada perfil aportase algin elemento a
considerar: experiencia laboral en trabajos
intersectoriales de mas de 10 afios o expe-
riencia de menos de 10 afios; ser hombre o
mujer; Ambito habitual de trabajo local,
provincial o regional; y tipo de trabajo
intersectorial, en el que se determinaron
tres niveles tedricos de regulacién (volunta-
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rio o surgido a partir de iniciativas profesio-
nales; normalizado o incluido en las rutinas
de trabajo; o regulado, para el que existia
una norma de cualquier rango que lo regu-
laba).

Criterios de exclusion

Profesionales no contemplados para el
estudio bien porque se consideré que resta-
ban factibilidad y no por no considerarlos
ambitos importantes, o bien porque se
entendi6 que no habfan tenido suficiente
tiempo para tener elaborado un discurso
acerca de la intersectorialidad.

Partiendo de los criterios de segmenta-
cién y teniendo en cuenta los atributos de
los participantes se realizaron 21 entre-
vistas con los perfiles que figuran en la
tabla 1.

Analisis de la informacion

Las entrevistas fueron grabadas y trans-
critas literalmente. La informacion fue cate-
gorizada y analizada mediante el soporte
informatico Nudist Vivo.

A partir de las preguntas y del objetivo
del estudio se elaboraron unas categorias
preliminares de andlisis que sufrieron
modificaciones a lo largo del estudio. Tras
la definicion exacta y definitiva de las cate-
gorias de andlisis se procedi6 a realizar la
categorizacion y codificacién en cada uno
de los textos de entrevista. A continuacién
las busquedas de temas fueron realizadas en
funcién del objetivo del estudio para lo que
las categorias fueron agrupadas del modo
que figura en la tabla 2.

Se realiz6 un andlisis de contenido de
nivel seméantico!” para cada una de las cate-
gorfas de andlisis agrupadas y relacionadas
con el objetivo del estudio.
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Tabla 1

Perfiles de participantes y atributos

Perfil Sector Profesional Titul Experiencia Trabajo Ambito Sexo
RE-16j Educacion Responsable Pedagogo Mis 10 afios Voluntario Provincial Hombre
RE-1p Educacion Responsable Maestro Mis 10 afios Regulado Provincial Hombre
RI-08 e Justicia Responsable Médica Mis 10 afios Voluntario Provincial Mujer
RJ-18s Justicia Responsable Abogada Menos 10 afios Normalizado Provincial Mujer
RSa-121 Salud Responsable Meédico Mas 10 afios Regulado Regional Hombre
RSa-21 p Salud Responsable Economista Mas 10 aiios Regulado Regional Hombre
RSe-10 ta Seguridad Responsable Ingeniero Mis 10 afios Regulado Provincial Hombre

técnico
RSe-15 tr Seguridad Responsable Ciencias Menos 10 afios Normalizado Provincial Hombre
politicas
RSo0-03 Social Responsable Pedagoga Mads 10 afios Regulado Provincial Mujer
RSo0-04 m Social Responsable Trabajadora Mads 10 afios Normalizado Local Mujer
social
RSo-20r Social Responsable Trabajadora Mads 10 afios Normalizado Provincial Mujer
social
TE-09 m Educacién Técnico Logopeda Mas 10 afios Normalizado Local Hombre
TE-19] Educacién Técnico Maestro Mas 10 afios Voluntario Local Hombre
TJ-11b Justicia Técnica Trabajadora Menos 10 anos Regulado Provincial Mujer
social
TJ-13p Justicia Técnica Antrop6loga Menos 10 afos Voluntario Provincial Mujer
TSa-01r Salud Técnica Socidloga Mas 10 afios Normalizado Provincial Mujer
TSa-06 i Salud Técnica Médica Mas 10 afios Normalizado Provincial Mujer
TSe-07 p Seguridad Policia Administrativa Menos 10 afos Regulado Provincial Mujer
TSe-14 a Seguridad Guardia Civil Abogado Menos 10 aflos Normalizado Provincial Hombre
TSo-02r Social Técnica Trabajadora Menos 10 anos Voluntario Provincial Mujer
social
TSo-05 a Social Técnico AntropSlogo Menos 10 afios Regulado Provincial Hombre

Validacion de resultados

Los resultados han sido triangulados por
dos investigadores llegando a un consenso
acerca de los criterios de agrupacién a la
hora de la descripcién de los mismos. Asi-
mismo, los resultados principales y las con-
clusiones fueron expuestos en una sesion a
los entrevistados, mostrando un nivel de
acuerdo total entre los mismos y las opinio-
nes que manifestaron en su dia.

Consideraciones éticas

Se comunicaron verbalmente los objeti-
vos del estudio cuando se realizé la peticién
de colaboracién por via telefénica o perso-
nal. Previamente a la realizaciéon de la
entrevista se les facilit6 a los entrevistados
una carta introductoria en la que, mas deta-
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lladamente, se les informaba de las implica-
ciones del estudio, la institucién que lo rea-
lizaba y la metodologia empleada y se les
pedia su consentimiento expreso para la
grabacion de la entrevista.

RESULTADOS

Objetivo 1. Explorar las expectativas
profesionales, personales, sobre las
organizaciones en las que actdan y en
cuanto a las poblaciones sobre las que
actian

El principio de eficiencia y efectividad
aparece en el estudio como una de las prin-
cipales expectativas de los profesionales.
Aspiran a crecer personal y profesional-
mente trabajando conjuntamente. El hecho
de conocerse y generar confianza entre pro-
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Tabla 2

Categorias de analisis

intersectorial en el nivel provincial

N

3.
Identificar factores politicos y sociales que condicionan la res- | 1
puesta intersectorial en el nivel provincial asi como factores de
tipo operativo que facilitan la puesta en marcha de acciones
intersectoriales. 2.

3

4.

Objetivos Categorias Dimensiones
Conocer las experiencias, expectativas y necesidades percibidas | 1. Experiencia — Actividad
de los profesionales que desarrollan o han desarrollado trabajo — Fundamentos

Expectativas

Necesidades profesionales | — Caracteristicas personales

. Experiencia

Politicos

. Sociales

Operativos

— Profesionales/personales
— Organizacionales
— Poblacionales

— Requisitos profesionales
— Relacién con los superiores
— Requisitos organizativos

— Barreras
— Facilitadores

— Leyes

— Cambios de gobernantes

— Sectorizacion

— Voluntad e implicacién

— Momento de abordaje

— Relacién con dmbito técnico

— Implicacion profesional

— Enfoque de abordaje

— Apoyo social

— Actitudes y aptitudes de la poblacién
— Adaptabilidad

— Resistencia al cambio

— Medios de comunicacion

— Recursos sociales

— Organizacionales:
Competencias
Relaciones entre organizaciones
Relaciones y vinculos profesionales
Vision de la organizacién
Rol de la organizacion
Cultura organizacional
Miedos
Jerarquia
Sistemas seleccion y provision puestos trabajo
Burocracia
Recursos
Andlisis situaciones previas
— Herramientas:
Datos
Recursos
Normas
Operativizar
Referentes
Seguimiento y evaluacién
Investigacién

fesionales de distintas organizaciones
fomenta el respeto al otro y el conocimien-
to de sus competencias.

Se explicita la necesidad de que las orga-
nizaciones hagan un esfuerzo en dar una
Unica respuesta al ciudadano mejorando, de
esta manera, el servicio. Los profesionales
de Educacion, Salud y Bienestar Social, son
los que manifiestan esta necesidad.
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Las organizaciones han de utilizar su
potencial para generar cambios en la pobla-
cion.

La necesidad de AIS se hace mucho
mdés acuciante en aquellas poblaciones
en situacion de discapacidad, desventaja
social o dependencia y tiene la finalidad
de hacer efectivo el principio de equi-
dad.
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Objetivo 2. Explorar los fundamentos
que los profesionales encuentran
en el desarrollo de estos trabajos

La AIS se fundamenta en el propio desem-
pefo de los objetivos laborales. En cuanto a
esto hay diferencias con respecto a los secto-
res estudiados: los profesionales de los secto-
res de educacidn, salud e igualdad y bienestar
social, la consideran una metodologia de tra-
bajo inherente a las propias funciones mien-
tras que los profesionales de justicia y seguri-
dad han sido consciente en los ultimos
tiempos de que su intervencion puntual sobre
un determinado problema no es suficiente.

El origen de una determinada AIS puede
surgir de la aparicién de problemas puntua-
les que pueden dar lugar a la normalizacién
en la colaboracion entre organizaciones.

Objetivo 3. Explorar las necesidades
de tipo laboral/profesional y de tipo
personal que requieren estos trabajos

Las caracteristicas identificadas como
«personales» por los entrevistados (tales como
sensibilidad, sentido comuin,...) se insertan en
los requisitos profesionales para el desempefio
de estas acciones. Es necesaria una capacita-
cién a través de formacién en metodologias de
intersectorialidad y en habilidades sociales y
de comunicacién y negociacion.

Por parte de los superiores se han de esta-
blecer relaciones basadas en la confianza y la
cesion de autonomia en niveles inferiores.

Objetivo 4. Identificar factores
politicos y sociales que condicionan la
respuesta intersectorial en el nivel
provincial, asi como factores de tipo
operativo que facilitan la puesta en
marcha de acciones intersectoriales

Se han identificado una serie de necesi-
dades en el ambito politico: asumir e
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impulsar un marco legal para el abordaje
intersectorial de problemas; establecimien-
to politicas intersectoriales a largo plazo;
existencia de &mbitos de decision comparti-
dos, superando la excesiva sectorizacion;
colocar los intereses de la poblacién gene-
ral por encima de politicas de confronta-
cién; existencia de una demanda social de
respuestas politicas; y objetivos politicos
basados en propuestas técnicas.

También se han identificado una serie de
caracteristicas sociales que pueden favore-
cer u obstaculizar las acciones intersecto-
riales: los movimientos ciudadanos, de
afectados y profesionales pueden ser los
determinantes del momento y tipo de abor-
daje de un problema; el acelerado ritmo de
cambio social actual obliga a una readecua-
cién constante en las respuestas dadas; la
informacién y capacitacién de poblaciones
afectadas; el acercamiento a poblaciones de
afectados y de otras culturas, mejora la
efectividad; y tener en cuenta la responsabi-
lidad de los medios de comunicacién como
generadores de opinidn.

Por dltimo, a nivel practico y como
posibles instrumentos a poner en marcha
por parte de las organizaciones, se identifi-
can los factores operativos que a su vez han
sido subdivididos en organizativos y en
herramientas:

Organizativos: El miedo a compartir
competencias que existe en muchas organi-
zaciones actuales puede ser superado con la
existencia de programas de intervencion
comunes y objetivos conjuntos; el conoci-
miento y respeto entre organizaciones; la
resistencia al cambio que no beneficia las
innovaciones; delimitacion clara entre los
ambitos politico y técnico; implicaciéon de
directivos y de la organizacién en general,
las relaciones entre organizaciones han de
ser igualitarias no existiendo prepotencia
por parte de alguna de ellas; implicacién de
todos los actores que formen parte del pro-
blema y de la respuesta; incorporaciéon de
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agentes que tengan un contacto real con las
poblaciones afectadas y con el problema en
cuestion; flexibilizacion del sistema de
seleccion y provision de puestos de trabajo
que permita la adaptacién a los objetivos
intersectoriales; y el «egoismo organizati-
vo» 0 no mirar al entorno descuidando el
servicio al ciudadano centrdndose en el pro-
pio control de la organizacion.

Herramientas: Sistemas de Informa-
cién compartidos entre varias organizacio-
nes; marco normativo flexible que se pueda
adaptar a las peculiaridades locales; la suje-
cidn al voluntarismo de los profesionales de
estas acciones, ha de ser superado con ins-
trumentos que normalicen estos trabajos;
introduccién de elementos dinamizadores
como concrecion de objetivos, estableci-
miento de plazos y existencia de un profe-
sional referente en cada una de las organi-
zaciones implicadas; establecimiento de
canales de comunicacién continuos y perié-
dicos; incorporacién de estrategias para el
mantenimiento de acuerdos; y realizacion
de estudios de calidad del propio trabajo.

DISCUSION

Es indudable que ha habido una progre-
siva toma de conciencia de la existencia de
«los problemas sociales» que, afectando a
toda la sociedad, son independientes de la
actuacion de cada sujeto y que sélo pueden
ser resueltos mediante su estudio y la actua-
ci6én conjunta'®

Las politicas equitativas, los problemas
de desigualdad, requieren una real descen-
tralizacion del poder e implicacién de los
actores en cada uno de los niveles del pro-
ceso de elaboracién de politicas'®

Este estudio supone un avance y profun-
dizacion en los condicionantes de la AIS en
el contexto andaluz y en el marco de orga-
nizaciones de dmbito provincial, algo que
es novedoso si se tiene en cuenta que los
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estudios publicados en Espafia reciente-
mente, tratan de la evaluacién de experien-
cias y acciones locales concluyendo con la
identificacion de algunos elementos genéri-
cos que condicionan la AIS?*?2, En este
sentido, el Programa de Actividades Comu-
nitarias en Atencioén Primaria (PACAP) esta
suponiendo una importante contribucién
metodoldgica al trabajo comunitario desde
el sector salud 23 . Tal y como advertia Julio
Sudrez, hay que diferenciar la AIS del tra-
bajo comunitario*, entendiéndolo como la
dltima y mds importante fase de cualquier
accion de este tipo, pero insertado en un
proceso mds amplio e integral.

Las organizaciones de los sectores de
seguridad y justicia se ajustan a una configu-
raciéon maquinal con la normalizacién de los
procesos de trabajo como mecanismos de
coordinacion del trabajo; sin embargo, en el
resto de sectores, se ejercen presiones para
profesionalizar las organizaciones, con obje-
to de minimizar la influencia que otros, tanto
colegas como directivos y cargos politicos,
tienen sobre su trabajo. Estas ultimas consi-
guen la coordinacién por medio de la norma-
lizacién de habilidades y conocimientos?*,
haciendo de la formacidén un parametro clave
en todo trabajo que se llame profesional.

Por otro lado, la creacion de equipos de
trabajo con cardcter permanente o temporal
para la solucién de problemas determinados
entre varias organizaciones de diferentes
sectores ha sido uno de los elementos iden-
tificados como facilitadores del trabajo
intersectorial®.

El incremento creciente en el ritmo de
cambio social tiene la consecuencia inmedia-
ta de una necesidad de continua adaptacién
de las personas a esa sociedad, adaptacion
obstaculizada por lo que se ha denominado
uniformizacién y el anonadamiento de la cul-
tura organizativa'®. La posibilidad de subsis-
tencia de una organizacién dependerd de su
capacidad de adaptacién al entorno cambian-
te en el que estd operando®*29,
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Las resistencias organizativas al cambio
detectadas en este estudio, estan relaciona-
das con la potente cultura de las organiza-
ciones que en si resulta un bloqueo a esa
adaptacién que el entorno demanda en las
sociedades actuales, en general y en las
acciones intersectoriales, en particular27 .
Cualquier intervencién a estos niveles, no
puede obviar esa cultura, habldndose inclu-
so de su instrumentalizacién al servicio de
los objetivos de la organizacién®s.

Una de las grandes limitaciones del estu-
dio es no haber dispuesto de algo més de
tiempo para que la investigacion hubiese con-
cluido con la realizacién de un grupo de
expertos formado por los profesionales que
han participado, y que de ahi se extrajeran las
acciones de mejora priorizadas. No obstante,
este estudio aporta a las organizaciones una
serie de claves que les permitiran identificar,
tras un analisis DAFO (debilidades, amena-
zas, fortalezas, oportunidades), sus puntos
fuertes y aquellos pendientes de alguna mejo-
ra, si pretenden poner en marcha AIS.

Las expectativas que expresan los profe-
sionales con el desarrollo de una AIS son la
mejora del trabajo, el enriquecimiento perso-
nal, unificar, mejorar o dar respuesta al ciu-
dadano y garantizar la equidad en poblacio-
nes de discapacitados o en desventaja social.

Se precisan profesionales con una serie
de caracteristicas personales como son el
sentido comun, la flexibilidad; y con una
cualificacion y formacion integral con capa-
cidad polivalente e independencia y con
habilidades en comunicacién y negociacion.

En la etapa de definicién del problema
resulta fundamental la presién social previa
ejercida que demande respuesta a ese pro-
blema que llega a determinar el momento y
el tipo de abordaje.

El andlisis ha de realizarse con el maxi-

mo nivel de consenso social y politico
implicando a todos los actores y estable-
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ciendo una continuidad en las politicas que
se establezcan.

Caracteristicas sociales actuales como
son el dinamismo y la complejidad de los
problemas hacen necesarias estructuras
organizativas de tipo orgdnico sin excesiva
normalizacién, capaces de adaptarse con
mayor facilidad a los cambios del entorno, y
descentralizado, por el cuerpo de conoci-
mientos complejo en el que se basa. El ritmo
de cambio en las organizaciones es muy
lento y estd obstaculizado por su cultura.

Desde los sectores educativo, social y de
salud se demandan organizaciones en las que
el profesional tenga mayor capacidad de deci-
sién y menos control burocrético, con coordi-
nacién basada en la normalizacién de habili-
dades adquiridas a través de la formacién y la
interactuacién con otras organizaciones.

Elementos organizativos como el miedo a
compartir &mbitos de decisién o competen-
cias, laidea de no igualdad y que existan orga-
nizaciones que no ganen algo, sistemas de
seleccion y provision de puestos de trabajo no
versatiles; influyen en el desarrollo de la AIS.

La introduccién de instrumentos como el
establecimiento de canales de comunica-
cioén continuos y periddicos, de creacion de
grupos de trabajo para problemas puntuales
en los que se introduzcan elementos dina-
mizadores como trabajo por programas y
objetivos, existencia lideres, compartir sis-
temas de informacién y marco normativos
flexibles; favoreceria estas acciones.
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RAZONES DE COMPARABILIDAD TOTAL Y POR SEXO
ENTRE LA CIE-9Y LA CIE-10 EN LAS LISTAS DE MORTALIDAD
DEL INE Y LAS DE LA REGION DE MURCIA

Diego Salmerén Martinez, Lluis Cirera Suarez, Madrigal de Torres y el grupo COMPARA (¥)

(*) Servicio de Epidemiologia. Consejeria de Sanidad, Murcia.

Pocos centros oficiales de estadistica o
de salud han presentado resultados de las
razones de comparabilidad para la mortali-
dad entre las revisiones de la Clasificacién
Internacional de Enfermedades (CIE)
segin sexo!?. Este andlisis estaba pen-
diente para la lista oficial de causas de
muerte del Instituto Nacional de Estadisti-
ca (INE)**.

El objetivo de de este trabajo es describir
las diferencias por sexo y el total en las
razones de comparabilidad de las agrupa-
ciones de las causas de muerte entre la déci-
ma y la novena revisién de la CIE para lis-
tas del INE y las variantes de Murcia.

Las fuentes y la metodologia son las del
proyecto COMPARA, que han sido expli-
cadas anteriormente*. Los datos fueron
obtenidos de 88.048 boletines estadisticos
de defuncié codificados doblemente en
CIE-9 y en CIE-10 en Andalucia, 33.572;
Barcelona, 18.438; Cantabria, 5.435;
Region de Murcia, 9.784; Navarra, 2.466 y
Pais Vasco, 18.353, a lo largo de 1999.
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Para estimar las correspondencias se apli-
ca la metodologia estadistica internacional
de comparabilidad®>® mediante las razones
de comparabilidad a cada grupo de causas.
Ademas se calculan los intervalos de con-
fianza al 95% para las razones de compa-
rabilidad.

Las causas de muerte que resultaron sig-
nificativamente diferentes entre sexos para
la lista INE-102 causas son: el cdncer de
mama, con una razén de comparabilidad de
1,174 (cociente 27/23) en hombres y 0,98
(1.404/1.432) en mujeres; los trastornos
mentales debidos al uso de drogas, con una
razén de comparabilidad de 0,5 (6/12) en
hombres y 1 (1/1) en mujeres; las enferme-
dades del sistema nervioso 'y de los organos
de los sentidos, con una razén de compara-
bilidad 1,102 (1.041/945) en hombres y
1,173 (1.403/1.196) en mujeres; la insufi-
ciencia cardiaca, con razén de comparabi-
lidad 0,885 (1.568/1.771) en hombres y
0,921 (3.126/3.393) en mujeres; y el paro
cardiaco —muerte sin asistencia— y otra
causa desconocida, con 0,881 (230/261) de
razén de comparabilidad en hombres y
1,025 (363/354) en mujeres. Ademas, se
encontraron diferencias significativas entre
mujeres y el total de ambos sexos, en tras-
tornos mentales debidos al uso de drogas, y
entre hombres y el total, en cdncer de
mama. Para las variantes de Murcia se repi-
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ten los resultados para las entidades estadis-
ticamente significativas. La tabla 1 muestra
la razén de comparabilidad con su intervalo
de confianza al 95%, y el nimero de efecti-
vos segun CIE, para las causas citadas ante-
riormente.

Nuestro andlisis es homdlogo al realiza-
do por la Office for National Statistics para
el Reino Unido y Gales (1). En dicho estu-
dio la diferencia segliin sexos respecto a
cdncer de mama no es significativa, resul-
tando una razén CIE 10/9 significativamen-
te superior a uno 1 en ambos sexos, mien-
tras que en nuestro andlisis, dicha razén es
significativamente inferior a uno 1 en muje-
res. Respecto a Trastornos mentales debi-
dos al uso de drogas, los cédigos utilizados
por Reino Unido y Gales en CIE-9 fueron
distintos (292, 304, 305.2-305.9), pero asi-
milables a los espafioles en la practica de
codificacion (304-305). Observamos que la
diferencia entre Espafia y el Reino Unido
estriba en la significativa razén de compara-
bilidad (0,500) de los hombres en las listas
INE-Murcia.

El estudio del General Register Office
for Scotland® no incluye los intervalos de

Tabla 1

confianza de las razones de comparabili-
dad, sin embargo la razén de comparabili-
dad respecto a cdncer de mama es de 0,86
en hombres y 1,03 en mujeres, presentando
un comportamiento inverso al de nuestro
estudio. En lo que respecta a Trastornos
mentales debidos al uso de drogas, el estu-
dio escocés presenta una razén de uno en
ambos sexos. Y para las Enfermedades del
sistema nervioso y de los organos de los
sentidos, la razén es mayor que uno para
ambos sexos, en el mismo sentido que el
nuestro.

En otro estudio con los datos del COM-
PARA, no encuentran diferencias por sexo
en las principales causas de muerte de la
lista de Catalufia’.

Llegamos a la conclusién que las razo-
nes de comparabilidad no presentan dife-
rencias significativas entre sexos y el
total; salvo en el caso del cancer de la
mama en el hombre, y en otras pocas cau-
sas basadas en escasos efectivos. Por lo
que las razones totales de comparalbili-
dad serian aplicables a los indicadores
estandarizados de mortalidad en cada
sexo.

Lista INE: Razones de comparabilidad e intervalos de confianza al 95% entre CIE-10
y CIE-9, de diferencias de causas de mortalidad estadisticamente significativas segiin sexo

Hombres Mujeres
Lista INE (¥) n n Razén n n Razon
CiE10 | cie9 | cie10m |TC3%5% cigao | cieo CIE 109 1Cal95%
23. Cancer de mama ¥ # 27 23 1,174 1,003 1,374 1.404 1.432 0,980 0,972 0,989
48. Trastornos mentales debidos
al uso de drogas
(drogodependencias,
toxicomania) F,%* 6 12 0,5 0,260 0,961 1 1 1 1 1
VI-VIIIL. Enfermedades del
sistema nervioso y de los érganos
de los sentidos { 1.041 945 1,102 1,078 1,126 1.403 1.196 1,173 1,146 1,201
57. Insuficiencia cardiaca 1.568 1.771 0,885 0,867 0,904 3.126 3.393 0,921 0,91 0,933
86. Paro cardiaco, muerte sin
asistencia y otra causa
desconocida 230 261 0,881 0,808 0,961 363 354 1,025 0,965 1,090
* Numeracion y literal.
T Diferencia significativa entre hombres y mujeres.
# El hombre difiere significativamente del total.
*#% La mujer difiere significativamente del total.
54 Rev Esp Salud Publica 2007, Vol. 81, N.° 1
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CARACTERISTICAS DE LA TUBERCULOSIS EN RELACION
CON LA EDAD EN UN DEPARTAMENTO
DE LA COMUNIDAD AUTONOMA VALENCIANA

Antonio Burgos Teruel, Leandro Hueso Estornell, Pedro Cordero Rodriguez y Antonio

Guerrero Espejo

Hospital de La Ribera. Valencia.

La tuberculosis fue una enfermedad de
nifios y jovenes adultos, sin embargo, en la
actualidad, en los paises desarrollados su
incidencia se ha desplazado a poblaciones
de mayor edad. Los casos de tuberculosis
extrapulmonar se han incrementado en los
dltimos afios y se acepta que puede ser
debido al aumento de personas inmunode-
ficientes!. La tuberculosis en los ancianos
puede ser una entidad diferente a la de las
personas mds jovenes, debido a la senes-
cencia del sistema inmunitario, que con-
vertirfa a estas personas en un grupo de
alto riesgo para desarrollar la enferme-
dad?53.

El objetivo de este trabajo fue conocer
si existe un aumento de la incidencia de
la manifestacién extrapulmonar de la
tuberculosis en funcién de la edad del
paciente.

Este estudio retrospectivo y descriptivo
se realiz6 en el Departamento 11 de la
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Comunidad Valenciana, que proporciona
asistencia sanitaria a 240.762 habitantes.

Se consideré caso a la persona de la
que se aislé M. tuberculosis y/o presentd
una radiografia de térax compatible con la
infeccién, con independencia de la positi-
vidad de la baciloscopia inicial, y que ade-
mds recibié tratamiento tuberculostético
no profildctico. Para el estudio se selec-
cionaron los pacientes que cumplieron los
criterios de definicién durante 1999 y
2000.

En el periodo indicado se identificaron
95 casos de tuberculosis (tabla 1). La inci-
dencia total de la tuberculosis en el Depar-
tamento 11 fue de 19,73 casos de tubercu-
losis/100.000 habitantes/afio. Sin tener en
cuenta los grupos de edad, la localizacién
mads frecuente de tuberculosis fue pulmonar
(78 %).

El 26,3 % de los casos de tuberculosis
correspondieron a personas mayores de 65
afios, grupo en el que la incidencia de tuber-
culosis fue de 27,76 casos/100.000 habitan-
tes/aiio y la tasa de localizacién extrapul-
monar fue del 48%. Por otro lado, en
personas menores de 65 afios la incidencia
de tuberculosis fue de 15,5 casos/100.000
habitantes/afio y la tasa de localizacion
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Tabla 1

Casos de tuberculosis en el periodo
estudiado por localizacion y edad

> 65 aiios < 65 aiios
Tuberculosis pulmonar 13 61
Tuberculosis extrapulmonar 12 9

extrapulmonar del 12,9%. La diferencia
encontrada era estadisticamente significati-
va (Chi-cuadrado, p<0,005).

La incidencia en el Departamento 11 es
inferior a la obtenida por el PMIT* (27,64
casos/100.000 hab.) para la Comunidad
Valenciana, incluso es menor que la inci-
dencia registrada en la provincia de Valen-
cia, segtn el Servicio de epidemiologia de
la Conselleria de Sanitat para los afos 1999
y 2000%. Sin embargo, la incidencia de
tuberculosis detectada en este estudio toda-
via esta lejos de las tasas encontradas en
1996 en algunos paises industrializados? (6-
15 casos/100.000 habitantes/afio).

Los resultados muestran no sélo que las
personas mayores tienen mds riesgo de
padecer tuberculosis, que la misma se pre-
senta con caracteristicas especiales y que es
mads frecuente que su localizacién sea extra-
pulmonar’. Ello apoya el concepto del dete-
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rioro inmunitario del sistema defensivo
frente a M. tuberculosis asociado a la edad
avanzada.
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ELIMINACION DE LA TUBERCULOSIS COMO PROBLEMA
DE SALUD PUBLICA. UNA ELECCION ACERTADA

Edilberto Gonzalez Ochoa y Luisa Armas Pérez

Seccién de Epidemiologia. Centro Colaborador OPS/OMS para la referencia e investigaciones en Tuberculosis y
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Grupo de Vigilancia e Investigaciones de TB, IRA y Lepra.

Existen argumentos fuertes para admitir
que la eliminacién de la tuberculosis (TB)
no es factible en un futuro préximo en esca-
la mundial', pero los marcos tedricos estdn
bien establecidos para los paises que pudie-
ran emprender este camino®?.

Desde el 29 de Noviembre hasta el 2 de
diciembre de 1999 en San José, Costa Rica,
se llevé a cabo la Primera Reunién Subre-
gional de Paises de Baja Prevalencia de las
Américas, promovida y auspiciada por la
Organizacién Panamericana de la Salud®.
Los objetivos fueron: 1. Analizar la situa-
cién y tendencia de la TB. 2. Valorar las for-
talezas, oportunidades, debilidades y ame-
nazas de los Programas Nacionales de
Control (PNCT); 3. Establecer las estrate-
gias y cambios para acelerar su disminu-
cidn; 4. Definir los indicadores y etapas de
la eliminacién junto con las estrategias de
intervencion especiales; 5. Elaboracién de
planes de accién e informes por paises.°

Se considera eliminacién de la tubercu-
losis como problema de salud publica la
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reduccién a menos de 5 por 100.000 habi-
tantes de la incidencia de la enfermedad
tuberculosa en todas sus formas en un area
geografica definida como resultado de un
esfuerzo deliberado de control, siendo
necesario continuar con las medidas de
intervenciéon para mantener esta condi-
cion®.

La situacion de la TB en Las Américas
en 1998 mostraba que se diagnosticaron
251.613 casos de TB (todas sus formas)
31,2 por 10° habitantes.® Las tasas de inci-
dencia (TI) variaban entre > 85 por 10°
habitantes en paises como Perd, Bolivia,
Haiti Repiblica Dominicana y < 25 por
105 habitantes en otros como Argentina,
Chile, Uruguay, Costa Rica, Cuba, EUA,
Canadd y otros paises del Caribe anglo-
parlante.

Tomando en cuenta la diferencia se con-
sider6 aconsejable que por voluntad propia
aquellos paises como Uruguay, Chile,
Costa Rica y Cuba adelantasen en sus
esfuerzos de mejorar aun mas y mantener
su situacién favorable. Estos paises condu-
cen con éxito un conjunto de acciones basi-
cas de control tales como: a) Identificacion
temprana y tratamiento adecuado de los
casos de TB pulmonar bacilifero; b) Inves-
tigacién de contactos; ¢) Vacunacién BCG a
los recién nacidos.®
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Las condiciones comunes que facilitan el
abordaje de eliminacién como meta de
salud publica eran: 1. Los casos infecciosos
se detectan facilmente mediante exdmenes
microscépicos de esputos; 2. La TB es tra-
table; con esquemas cortos efectivos; 3. Las
personas infectadas pueden ser identifica-
das y tratadas preventivamente; 4. Pueden
establecerse estrategias diferenciadas refor-
zadas; 5. El reservorio animal no es rele-
vante y es controlable®.

Las debilidades y amenazas eran:
1. Aparicién de multirresistencia, incluida
la multidrgorresistencia (MDR) a M.
tuberculosis; 2. Aumento de la coinfeccion
TB-VIH; 3. Migracién de poblaciones con
prevalencia de infeccién tuberculosa ele-
vada; 4. Poblaciones desplazadas por
situaciones de desastre; 5. Otros proble-
mas de salud que absorben prioritariamen-
te los recursos disponibles; 6. Pobreza cre-
ciente de algunos grupos poblacionales;
7. Diagnéstico y tratamientos tardios;
8. Escasa o nula participaciéon comunitaria
e intersectorial®.

Para progresar hacia la eliminacién
como problema de salud publica los paises
debieron: 1. Alcanzar tasa de casos nuevos
notificados cercanas a 20 por 10° habitantes
(todas sus formas); 2. Aplicar la estrategia
DOTS en no menos del 90% del territorio
nacional y conocer su situacion; 3. Utilizar
esquemas de tratamiento normalizados
efectivos; 4. Diagnosticar el 70% del total
de casos nuevos baciliferos esperados;
5. Disponer de una red de laboratorios de
TB con su control de calidad; 6. Participa-
cién de todas las instituciones del sector
salud en el PNCT®.

La estrategia de eliminacién como pro-
blema de salud publica propuso 3 etapas
sucesivas®. Sobre esta base los equipos del
PNCT de cada pafs elaborarian un plan de
acciéon que seria evaluado y reajustado
cada 2 anos, conteniendo: 1. Situacién del
pais por regiones sefialando la etapa en
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que se encontraba cada una; 2. Definicién
de objetivos y metas; 3. Fortalecimiento
de la red de laboratorios, la localizacion
de casos, el tratamiento estrictamente
supervisado, el sistema de notificacién y
registro de los casos, la participacién
comunitaria y social junto con la educa-
cidn sanitaria, la investigacion aplicada y
operacional y la supervision, monitoriza-
cién y capacitacién sistemadticas; 4. Dis-
cusion, difusién del plan y soporte finan-
ciero.

Para evaluar los progresos del plan se
realizaron la 2%, la 3* y la 4* Reunién de Pai-
ses de Baja Prevalencia en América en
Montevideo, Uruguay, del 12-14 de Febre-
ro de 2001, en Santiago de Chile del 11-12
de Noviembre del 2003 y en San José Cos-
tarica del 7-8 de diciembre de 2006.

En la tabla 1 se observa que los coordi-
nadores de los PNCT de Chile, Cuba y
Uruguay participaron en las cuatro reu-
niones, Costa Rica estuvo ausente en la
tercera, Venezuela sélo estuvo presente en
la primera y Puerto Rico se incorporé a
partir de la tercera. Chile traspasé la meta
de la primera etapa ya que su TI disminu-
y6 de 24,6 en 1998 a 17,0 por 105 habi-
tantes en 2004. Costa Rica disminuyé
ligeramente su TI desde 18,1 en 1998
hasta 17,0 en el 2004. Cuba redujo mante-
nidamente la TI desde 11,8 en 1998 hasta
7,0 en el 2004, pasando a la 2* etapa. Uru-
guay report6 20,5 al inicio y 21,0 en 2004.
Venezuela tenia 27,0 por 105 habitantes
en el punto de partida pero no asistié més.
Puerto Rico declar6 una TI de 3,1 y 3,0
por 105 habitantes.

La literatura mundial reciente no estimu-
la la posible eliminacién de la TB a escala
mundial'> pues los obstdculos a corto y
mediano plazo parecen insalvables (deterio-
ro econdémico-social, infecciéon VIH cre-
ciente). Los marcos tedricos estdn bien
establecidos para los paises industrializados
pero parece que la mala situacién existente
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Casos nuevos de tuberculosis notificados. Paises de baja prev
en los afios 1998, 2000, 2002 y 2004

Tabla 1

|| ia de Lati

ca

1998 2000 2002 2004
Paises Pol.)lacmn Casos?® Tasas” Casos? Tasas® Casos?® Tasas® Casos? Tasas®
(millones)
(BAAR+) (BAAR+) (BAAR+) (BAAR+)
Chile 14.6 3.668 24,6 2.958 19.8 3.016 19.3 2.664 17,0
(1.576) (10,7) (1.259) (83) (1.401) 9.0) (1.297) (8.0)
Costa Rica 3.6 694 18,1 620 19,0 — — 17,0 17,0
(562) (14,7) (500) (13,0 — — (419) (10,0)
Cuba 11,1 1.304 11,8 1.119% 10,0 860 7,7 782 7,0
(562) (6,7) (670) (6,0) (538) (4.8 (454) (4,0)
Uruguay 32 668 20,5 645 19,4 610 18,1 727 21,0
(374) (11,5) (387) (11,6) (327) ©.7 (373) (11,0)
Venezuela® 22,8 6.273 27,0 — — — — — —
(3.450) (14,9) — — — — — —
Puerto Rico — — — — — 129 3.1 123 3,0
(120) (2.8) (65) 2.0)

Fuente: Informes de las Reuniones de paises de baja prevalencia de TB de Latinoamérica y los datos del 2004 fueron tomados de
Global Tuberculosis Control: surveillance, planning, financing. WHO Report 2006. WHO/HTM/TB/2006.362

* Correspondiente al afio 1998.
4 Todas sus formas.

b Tasas por 100 000 habitantes.
¢ Participé como observador.

Anexo 1
Metas
Etapas Epidemiolégica Operacional

1 20 por 105 Hab. (total) — Detectar 80% de los casos BAAR(+)*.

— Curar 96% del total casos BAAR(+) detectados.
I 10 por 105 Hab. (total) — Detectar = 90% de los casos nuevo baciliferos esperados.

— Curar 95% de los casos de TBp BAAR(+)** detectados.
juig 5 por 105 Hab. (total) — Detectar > 95% de los casos nuevos de TBp BAAR(+) detectados.

* BAAR (+) = Tuberculosis con baciloscopia positiva.
*#% TBp = Tuberculosis pulmonar.

en los paises de bajas rentas repercute fuer-
temente en el mantenimiento de la transmi-
sioén en los primeros. No obstante la historia
revela que cuando las actividades de control
y eliminacién merman bajo cualquier cir-
cunstancia, la situacion de la TB re-emerge
con fuerza. Por tanto consideramos que no
seria acertado desalentar los esfuerzos
hacia la eliminacién de la enfermedad en
los paises que tienen ya situaciones muy
favorables. Este es el asunto de varios pai-
ses en Las Américas, cuyos coordinadores
de los PNCT identificaron aspectos impor-
tantes que debian ser impulsados®: a) Mejo-
rar la bisqueda pasiva y expandir la bus-
queda activa selectiva; b) incrementar las
tasas de curacién y tratamiento exitoso;
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e) mejorar la vigilancia, la monitorizacion,
el sistema de informacion estadistica y el
analisis; f) mejorar y actualizar la capacita-
cion de profesores de las facultades de
medicina. En general, se trata de introducir
enfoques y procedimientos innovadores. La
estrategia de etapas con metas parciales
sucesivamente progresivas parece ser acer-
tada y aconsejable. Las autoridades del sec-
tor salud y quienes toman decisiones en el
gobierno, podrian asi tener puntos objetivos
de referencia para la sostenibilidad de las
acciones hasta la eliminacién definitiva, lo
cual fue evaluado y ratificado en la reunién
celebrada en San José, Costa Rica, el 7y 8
de Diciembre del 2006 y en la cual se deba-
tieron y elaboraron los planes de accién
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para el bienio siguiente. Estos documentos
estardn disponibles préximamente en el
sitio Web de la Oficina Panamericana de la
Salud.
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CAMBIOS EN EL PATRON FARMACOLOGICO DE UTILIZACION DE
ANTIHIPERTENSIVOS EN EL PAIS VASCO DURANTE EL PERIODO 1992-2004
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Burgos Alonso
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La hipertensién arterial tiene gran
importancia por ser el principal factor de
riesgo de eventos cerebrovasculares y uno
de los primeros factores de riesgo de car-
diopatia isquémica', siendo la causa princi-
pal o secundaria del 50% de las enfermeda-
des cardiovasculares en todo el mundo?.
Por ello, en la actualidad es considerada
como uno de los mayores problemas de
salud publica. En la Comunidad Auténoma
del Pais Vasco (CAPV) la hipertension arte-
rial constituye el trastorno cardiovascular
con mayor prevalencia y en 2003 las enfer-
medades del aparato circulatorio represen-
taron la primera causa de muerte entre la
poblacién general, suponiendo el 31% del
total de fallecimientos>.

El tratamiento de la hipertension arterial
(cualquiera que sea su grado) se traduce en
una reduccion de la morbimortalidad coro-
naria y por enfermedad cerebrovascular?,
por lo que el estudio de la utilizacién de far-
macos antihipertensivos tiene gran impor-
tancia. El objetivo de este trabajo ha sido
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Facultad de Farmacia.

Universidad del Pafs Vasco/Euskal Herriko Unibertsitatea
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Correo electrénico: eider.abasolo@ehu.es

conocer la evolucién de las dispensaciones
de antihipertensivos en la CAPV durante el
periodo de 1992-2004.

Se estudiaron las dispensaciones de far-
macos que tienen como indicacion el trata-
miento de la hipertension arterial utilizando
los datos procedentes de la base de datos
ECOM del Ministerio de Sanidad y Consu-
mo. Las dispensaciones se expresan en
dosis diarias definidas por 1.000 habitantes
y dia (DHD). Para analizar la evolucién en
el uso de los farmacos en los diferentes
afios se utilizé el coeficiente estandarizado
de regresion lineal, procesando los datos
con el programa SPSS versién 11.0 para
Windows.

Las dispensaciones de antihipertensivos
han sufrido un aumento significativo (70,23
DHD en 1992 y 202,36 DHD en 2004) en la
CAPV y en Espafia®®. Este incremento se
contempla de manera favorable debido al
efecto global de la mayor deteccién y conse-
cuentemente del mayor tratamiento y al
claro aumento (aunque modesto) del control
de la hipertension arterial'-” en Espafia, lo
que se traduce en la reduccién de morbimor-
talidad cardiovascular y cerebrovascular®.

El subgrupo terapéutico compuesto por
los agentes que actian sobre el sistema
renina-angiotensina ha sido el que, con
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Tabla 1

Evolucion dosis diarias definidas por mil habitantes y dia (DHD) de antihipertensivos
en la Comunidad Auténoma del Pais Vasco (1992-2004)

1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 B P
C02 Antihipertensivos 1,66 1,31 1,04 | 086 | 0,71 | 0,55 | 049 | 045 | 326 | 5,19 | 588 | 6,70 | 7,08 | 0,805 | <0,01
C03 Diuréticos 24,61 | 24,62 | 25,35 | 26,16 | 27,71 | 28,83 | 29,46 | 30,48 | 32,37 | 33,19 | 34,29 | 36,19 | 37,15 | 0,993 |<0,001
C07 Agentes
beta-bloqueantes 743 | 729 | 7,57 | 798 | 8,88 | 9,67 | 10,64 | 11,54 | 12,82 | 13,88 | 14,87 | 15,95 | 16,61 | 0,984 [<0,001
CO08 Calcioantagonistas | 14,64 | 16,38 | 19,03 | 21,60 | 24,19 | 25,56 | 26,25 | 26,94 | 28,50 | 29,25 | 30,32 | 30,76 | 30,92 | 0,965 [<0,001
C09 Inhibidores de la
ECA, monofdrmacos y
combinaciones 21,88 | 26,57 | 31,08 | 35,34 | 40,15 | 44,08 | 47,23 | 49,83 | 53,75 | 55,86 | 58,83 | 61,84 | 62,91 | 0,992 |<0,001
C09 Antagonistas de
angiotensina II,
monofdrmacos y
combinaciones 022 | 081 322 | 897 | 16,88 | 24,46 | 33,17 | 40,66 | 47,69 | 0,982 [<0,001
Total 70,23 | 76,18 | 84,07 | 91,93 | 101,86 | 109,50 | 117,29 | 128,20 | 147,59 | 161,82 | 177,36 | 192,11 | 202,36 | 0,988 |<0,001

mucha diferencia, mas se ha dispensado. En
2004 su dispensacion alcanzé el 54,64 % del
total de los antihipertensivos (31,09%
IECA-s con 62,91 DHD en 2004 y 23,57%
ARA 1II con 47,69 DHD en 2004). Se trata
pues de un subgrupo con mucha relevancia
en la farmacoterapia antihipertensiva, mas
si cabe tras la aparicién de los ARA II. A
pesar de que en los primeros afios de la uti-
lizacion de ARA II su indicacién principal
fue la sustitucién en personas en las que
estaban indicados IECA no los toleraban,
no ha supuesto la reduccién del subgrupo
IECA. Hecho que nos hace intuir que en la
préctica clinica habitual los ARA II no se
reservan para sustitucién de tratamientos
con IECA.

En la CAPV, asi como en el conjunto del
estado>®, a diferencia de otros paifses’, los
diuréticos presentan todavia un uso bastan-
te aceptable (18,36% del total con 37,15
DHD en 2004). A pesar de que su contribu-
cién al consumo global ha ido disminuyen-
do a lo largo de los afios, se ha observado
un aumento en la utilizacién de hidrocloro-
tiazida en asociacion fija.

Los calcioantagonistas representaron
en 2004 en la CAPV el 15,28% (30,92
DHD) del total de antihipertensivos. En la
actualidad existe una gran controversia
entre diferentes autores sobre sus venta-
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jas y seguridad, pero lo cierto es que las
guias terapéuticas mds actuales los inclu-
yen como medicamentos de primera
linea®.

Los betabloqueantes no tienen gran
aceptacion en nuestro entorno (8,21% del
total dispensado con 16,61 DHD en 2004),
ni tampoco en el conjunto del Estado Espa-
fol. Esto puede ser debido por un lado a la
creencia de que poseen un perfil de efectos
adversos inadecuados y a las contraindica-
ciones de los mismos en ciertas patologias
y, por otro lado, a la importante promocién
de la que son objeto otros subgrupos tera-
péuticos mds rentables para las compaiiias
farmacéuticas.

Los antihipertensivos propiamente
dichos (3,50% del total de lo dispensado
con 7,08 DHD en 2004) también han
aumentado ligeramente a lo largo de los
afios de estudio, siendo la doxazosina casi
el dnico principio activo dispensado, a
pesar de los hallazgos descritos en el estu-
dio ALLHAT!? sobre la elevada incidencia
de acontecimientos adversos cardiovascula-
res tras su utilizacion.

Este trabajo pone de manifiesto algunos
hallazgos que coinciden con lo descrito por
otros autores>®. El contindo aumento en la
utilizacién de farmacos antihipertensivos a
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lo largo de los afios y un notable cambio en
su patrén de consumo, que implica un cre-
cimiento de los subgrupos de farmacos
antihipertensivos mds modernos, especial-
mente ARA II.
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