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EDITORIAL

EL “NUEVO REGLAMENTO SANITARIO INTERNACIONAL” - RSI (2005)

Miguel Minguez Gonzalo

Direccion General de Salud Publica. Ministerio de Sanidad y Consumo.

INTRODUCCION

El 15 de junio de 2007 entrard en vigor el
nuevo Reglamento Sanitario Internacional
(RSD)! dos afios después de que fuera adop-
tado en la 58" Asamblea Mundial de la Salud
(AMS), celebrada en Ginebra en mayo de
2005. Para Espafia este acontecimiento tuvo
una significacién especial, al ser la primera
vez que el Ministerio espafiol de salud ocu-
paba la presidencia de esta Asamblea, en la
persona de la Ministra espafiola de Sanidad
y Consumo Elena Salgado.

El RSI-2005 sustituye al hasta ahora
vigente RSI de 1969 (Ievemente modifica-
do en 19733 y 1981%), es decir, que han
transcurrido casi cuatro décadas entre
ambos reglamentos, y diez afios desde que
otra Asamblea Mundial de la Salud,
(AMS), la 487, en 1995 decidiera que era
necesario revisarlo’.

En relacién con la importancia de este
acontecimiento podremos entender que no
ha sido facil adoptar una norma de estas
caracteristicas con la participacién de los

Correspondencia:

Miguel Minguez Gonzalo

Area de control sanitario

Direccién General de salud Piblica
Paseo del Prado, 18-20

28071 Madrid

Correo electrénico: mminguez@msc.es

192 paises que constituian en ese momento
la AMS (con la incorporacién de Montene-
gro como Estado Miembro independiente
separado de Serbia desde 2006 son ya 193).
Podemos decir, sin que parezca exagerado,
que el nuevo RSI probablemente tiene
varias décadas de vida por delante. Lo que
se ha hecho es actualizar una norma que,
por insuficiente, hacia afios que dejé de ser-
vir a los fines para los que nacié. Por eso la
resolucién WHA48.7° lanzaba la necesidad
de revisar y actualizar el RSI y otras resolu-
ciones en afios y Asambleas posteriores
reforzaban el mensaje: la WHAS54.14°
sobre seguridad sanitaria mundial -alerta y
respuesta ante epidemias-, la WHAS5.167
sobre respuesta mundial de salud publica a
la aparicion natural, la liberacion accidental
o el uso deliberado de agentes bioldgicos y
quimicos o de material radionuclear que
afecten a la salud, y otras afines.

El mundo estd cambiando con gran rapi-
dez. Pocos riesgos para la salud publica, gra-
ves, imprevistos, de cardcter urgente, perma-
necen exclusivamente dentro de las fronteras
nacionales. Hoy sabemos que ciertos proble-
mas medioambientales, sociales, de salud
publica, no se detienen ante las fronteras de
los paises, imposibles de impermeabilizar,
siendo lo més inteligente y realista plantear-
se un enfoque multilateral de dichos proble-
mas y afrontarlos con reglas comunes.
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ANTECEDENTES HISTORICOS

De las viejas a las nuevas epidemias.
La diplomacia de las enfermedades
transmisibles. La toma de conciencia:
necesidad de cooperar. E1 RSI-2005 es
nuevo pero el RSI no es algo nuevo

La finalidad del RSI siempre ha sido
conseguir la “mdxima seguridad contra la
propagacién internacional de enfermeda-
des con un minimo de trabas para el trafico
mundial”. La propia OMS recuerda® que su
historia se remonta a mediados del siglo
XIX, cuando las epidemias del célera arra-
saron Europa entre 1830 y 1847, las cuales
prepararon las condiciones para la diplo-
macia de enfermedades transmisibles y
cooperaciéon multilateral intensiva en el
campo de la salud publica, que comenzé
con la primera Conferencia Sanitaria Inter-
nacional celebrada en Paris en 1851. De
1851 hasta el final del siglo XIX se convo-
caron 10 conferencias y se negociaron 8
convenciones sobre la propagacién trans-
fronteriza de las enfermedades transmisi-
bles. Aunque la mayoria de esas conven-
ciones sanitarias internacionales nunca
entraron en vigor, quedé claro que el efec-
to transfronterizo de las enfermedades
transmisibles era un problema que requeria
esfuerzos multilaterales por parte de los
paises. La Conferencia Sanitaria Interna-
cional celebrada en Venecia en 1892 adop-
t6 la Convencidn Sanitaria Internacional, la
cual estaba restringida al cdlera. En 1897
fue adoptada otra Convencién Sanitaria
Internacional que trataba sobre medidas
preventivas contra la peste. A comienzos
del siglo XX se establecieron instituciones
multilaterales encargadas de hacerlas cum-
plir. En el periodo de entreguerras (1918-
1939) los regimenes internacionales de
salud no estuvieron bien coordinados.
Entre 1919 y 1945 la oficina de salud de la
Liga de Naciones en Ginebra, la Oficina
Sanitaria Panamericana en Washington
DC, y L'Office International d'Hygiene
Publique (OIHP) en Paris, funcionaron
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independientemente e hicieron cumplir las
convenciones y los convenios dentro de sus
dreas respectivas’.

Tras la entrada en vigor de la Constitu-
cién de la OMS en 19485, durante su 4*
Asamblea Mundial de la Salud en 1951 los
Estados Miembros adoptaron el primer
Reglamento Sanitario Internacional, Inter-
national Sanitary Regulations'®, primer
cédigo internacional de medidas para pre-
venir la propagacién de determinadas
enfermedades infecciosas y de requisitos
en materia de presentacion de informes y
notificacién de casos, y se establecian las
medidas que debian adoptarse en los pun-
tos de llegada y salida de puertos, aero-
puertos y puestos fronterizos asi como en
los transportes internacionales como
buques, aviones y otros. En la 22* Asam-
blea Mundial de la Salud en 1969 pasé a
llamarse International Health Regulations
(IHR)!!, nombre que mantiene desde
entonces, cuya denominacién en espafiol es
Reglamento Sanitario Internacional (RSI).
El RSI fue adoptado por primera vez en
1969 para vigilar, informar y controlar seis
enfermedades transmisibles: cdlera, peste,
fiebre amarilla, viruela, fiebre recurrente y
tifus. En 1973 fue modificado afadiéndose
disposiciones relativas al célera® y en 1981
revisado para excluir la viruela*. Desde
entonces ha estado en vigor el Reglamento,
representando el primer conjunto interna-
cional de normas juridicamente vinculan-
tes adoptadas por los Estados Miembros de
la OMS.

A comienzos de los afios noventa el
retorno de viejas epidemias (como el célera
en América del Sur) y la aparicién de nue-
vos agentes infepciosos, (como la fiebre
hemorrédgica de Ebola) dieron lugar a que
en 1995, mediante resolucion adoptada por
la 48* AMS, se reflejara la necesidad de una
nueva revisién del RSI°. Desde entonces se
ha venido trabajando en innumerables reu-
niones, talleres, ensayos, etcétera, que han
ido modulando el texto final.
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En 2003, la 56* AMS decidi6é constituir
un Grupo de Trabajo Intergubernamental
abierto a todos los Estados Miembros!?
para que revisara el Reglamento Sanitario
Internacional y presentara un proyecto de
texto a la Asamblea Mundial de la Salud en
mayo de 2005 para su examen y posible
adopcion. En mayo de 2005, en la 587
AMS, fue adoptado el nuevo RSI' que
debia entrar en vigor dos afios después, el
15 de junio de 2007, una vez comunicado a
todos los paises por parte de la OMS el 15
de junio de 2005.

JQUE ES EL RSI? ;PARA QUE SIRVE?

La finalidad. El ambito de aplicacion.
La utilidad

El RSI es un instrumento juridico inter-
nacional sobre salud publica (es decir, juri-
dicamente vinculante para todos los Esta-
dos parte de la OMS) cuya finalidad es
“prevenir la propagacién internacional de
enfermedades, proteger contra esa propaga-
cién, controlarla y darle una respuesta de
salud publica proporcionada y restringida a
los riesgos para la salud ptblica y evitando
al mismo tiempo las interferencias innece-
sarias con el trafico y el comercio interna-
cionales”. El RSI es una herramienta clave
para la salud publica internacional, que
forma parte de una estrategia global (alian-
za global) de alerta y respuesta ante epide-
mias, para conseguir la seguridad sanitaria
mundial. Discutido y aprobado por los
Estados Miembros de la OMS, el RSI
(2005) establece las normas a las que deben
atenerse los paises para evaluar y notificar
los riesgos y emergencias de salud publica
y responder oportunamente, con rapidez,
ante eventos sanitarios inusitados o impre-
vistos, mediante sistemas nacionales de
vigilancia eficaces, y utilizando mecanis-
mos de comunicacién modernos. La coordi-
nacién internacional es una parte funda-
mental de esta respuesta eficaz.
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Aunque el 15 de junio de 2007 es la
fecha de su entrada en vigor en su totalidad,
la Asamblea Mundial de la Salud de mayo
de 2006 adopté una resolucién
~WHA59.23— en la que pedia la aplicacién
inmediata, con caracter voluntario, de cier-
tas disposiciones del RSI relativas a la gripe
pandémica, por lo que desde hace varios
meses se estd trabajando ya con esta herra-
mienta, y la impresion es que puede funcio-
nar bien.

El Reglamento hasta ahora vigente (RSI-
1969) ayudaba a vigilar y controlar sélo tres
enfermedades graves consideradas de gran
potencial de propagacioén entre los paises.
Los Estados Miembros de la OMS estaban
obligados a notificar a la OMS todo caso
individual de cdlera, peste o fiebre amarilla
(anteriormente también la viruela, que se
dio por erradicada en 1981) presente en
seres humanos en sus territorios, y a notifi-
car cuando un drea quedaba exenta de
infeccion.

El RSI (2005) es mas amplio y abarca
eventos de salud publica y enfermedades
nuevas, como el Sindrome Respiratorio
Agudo Severo (SRAS), y reemergentes,
como la gripe humana, causada por nuevos
subtipos, asi como enfermedades actual-
mente circulantes, como la poliomielitis
causada por virus salvaje'. En el mundo
actual, cuando crefamos haber acabado con
las viejas epidemias hemos tenido que vol-
ver a incluir alguna de ellas entre los ries-
gos posibles, por ejemplo la ya mencionada
viruela.

En el RSI (2005) se reconoce la funcion
cada vez mds directa que desempena la
OMS en la investigacion y el control de los
brotes epidémicos en un proceso continuo,
sobre preparacién y respuesta, siendo nece-
sarias también las medidas sanitarias ruti-
narias en fronteras de llegada y salida
(terrestres, maritimas y aéreas). En el
Reglamento se exige que los paises doten a
la salud publica de capacidad para prevenir
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los brotes epidémicos, controlarlos y prote-
gerse contra ellos. La OMS trabaja estre-
chamente con los paises y los asociados téc-
nicos, velando para que los Estados que
contraen las obligaciones dimanantes del
Reglamento dispongan de las capacidades
necesarias para llevar a cabo esa labor
(recursos humanos e infraestructuras).

En cuanto a su ambito de actuacidn, un
aspecto fundamental es que ya no solo se
habla de enfermedades infecciosas transmi-
sibles sino de “emergencias de salud publi-
ca de importancia internacional” sea cual
sea la causa u origen (infecciosos, quimi-
cos, radioactivos, etc.), espontdneas o pro-
vocadas, de cardcter grave, imprevisto o
inusitado, que traspasen fronteras y se pro-
paguen internacionalmente y puedan tener
repercusiones para el comercio internacio-
nal o riesgo significativo de restricciones a
los viajes internacionales, pudiendo ocasio-
nar graves consecuencias econdmicas para
los paises, teniendo en cuenta asimismo la
existencia de nuevos riesgos y amenazas
para la salud derivados del posible uso deli-
berado de agentes con propdsitos terroristas
y conscientes de la amenaza adicional que
entrafia el aumento sustancial del comercio
y los viajes internacionales, que suponen
mayores oportunidades para la aparicion y
propagacion de enfermedades.

CARACTERfSTICAS. INNOVACIONES.
ASPECTOS ESPECIFICOS. EJEMPLOS

El principio de confianza mutua.
Ganamos todos o perdemos todos. Tu
problema es también mi problema
porque el tuyo puede convertirse en un
gran problema para todos. Rapidez en
el abordaje del problema y respuesta
rapida. Evitar las reacciones
desproporcionadas. Estar preparados.
Ayudar a quien lo precise (Cooperar).

El Nuevo Reglamento Sanitario Interna-
cional (2005) hace especial hincapié en la
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transparencia y rapidez de las comunicacio-
nes en materia de salud publica, en el refor-
zamiento de los sistemas de vigilancia epi-
demioldgica, en los dispositivos de reaccién
justa y proporcionada (“mdxima seguridad
con minimas trabas”), en la mejora de los
procedimientos para el establecimiento de
la adecuada vigilancia y control sanitario en
las fronteras y en los medios de transporte
internacional ante las alertas sanitarias, y en
s{ mismo, se configura como una llamada a
la colaboracién internacional.

En el nuevo RSI (2005) son claves una
serie de aspectos tales como'#>15;

— Un nuevo concepto: emergencias de
salud publica de interés internacional. Ins-
trumento de decision para la evaluacion y
notificacién de eventos.

— Centro Nacional de Enlace para el
RSI.

— Puntos de Contacto de la OMS para
el RSL

— Respuesta de salud ptiblica. Medidas
de salud publica proporcionadas.

— Recomendaciones temporales. Reco-
mendaciones permanentes.

— Listas de expertos. Comité de emer-
gencias. Comité de examen.

— Anexos.

Este nuevo RSI-2005 incorpora una
novedad destacable, un “Instrumento de
decisién para la evaluacién y notificacién
de eventos que puedan constituir una emer-
gencia de salud publica de importancia
internacional” en el cual figura una lista de
enfermedades, como la viruela, la polio-
mielitis por poliovirus salvaje, la gripe
humana causada por un nuevo subtipo de
virus y el SRAS, cuya apariciéon debe noti-
ficarse a la OMS antes de que transcurran
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24 horas y otras en las que se aplicard un
algoritmo para decidir si se debe hacer la
notificacion (Anexo 2 del texto del RSI),
para lo que se tendrd en cuenta:

1. (El evento tiene una repercusion de
salud ptblica grave?

2. (Se trata de un evento inusitado o
imprevisto?

3. (Existe un riesgo significativo de pro-
pagacion internacional?

4. (Existe un riesgo significativo de res-
tricciones a los viajes o al comercio interna-
cionales?

Centro Nacional de Enlace para el RSI:
Enlace operativo de los Estados para fines
de notificacién e informacién. Este Centro
tendrd la capacidad de coordinar el andlisis
de los riesgos de salud publica nacionales
atendiendo a las repercusiones internaciona-
les, notificacién a la OMS y la aplicacién de
las recomendaciones de ésta, distribuir la
informacién a las diversas dreas nacionales
y departamentos de gobierno pertinentes y
coordinar sus aportaciones. En Espafia'®, el
Ministerio de Sanidad y Consumo designé a
la Direccién General de Salud Publica como
autoridad sanitaria responsable para actuar
como Centro de Enlace con la OMS y com-
pletd las disposiciones de la Red Nacional
de Vigilancia Epidemioldgica en relacion
con la notificacion de casos de gripe aviaria
en humanos, de acuerdo con el RSI (2005) y
en cumplimiento de la resolucion WHA
59.2 de la 59* Asamblea Mundial de la
Salud, que pedia a los Estados Miembros
(EEMM) que cumplieran inmediatamente,
con caricter voluntario, las disposiciones
del RSI (2005) consideradas pertinentes en
relacion con el riesgo que entrafian la gripe

aviar y la gripe pandémica'3.

Definicién de las capacidades bdésicas

sobre vigilancia y respuesta y capacidades
bésicas necesarias en los puntos fronterizos -
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aeropuertos, puertos y pasos fronterizos
terrestres designados- (Anexo 1 del texto del
RSI). El Reglamento asigna a los paises obli-
gaciones de creacion de capacidad nacional
tanto para adoptar medidas preventivas siste-
madticas como para detectar y afrontar emer-
gencias de salud ptblica de interés interna-
cional. La notificacién a la OMS debera
realizarse antes de que transcurran 24 horas
desde que se haya valorado la emergencia.
Una vez cursada la notificacion, el Estado
afectado deberd seguir comunicando los
datos que vayan conociéndose (definiciones
de los casos, resultados de laboratorio, ori-
gen y tipo de riesgo, nimero de casos y
defunciones, condiciones que influyen en la
propagacién de la enfermedad, medidas
sanitarias aplicadas, dificultades surgidas,
propagacion a otros Estados, etc.).

Entre las medidas sistematicas cabe citar
las relacionadas con la salud publica en
fronteras, puertos y aeropuertos, y en los
medios de transporte internacional que
transitan por ellos, proporcionando inspec-
cién sistemdtica y actividades de control
para prevenir la propagacion internacional
de las enfermedades.

Colaboracién entre los Estados Miem-
bros y con la OMS. Prestacion de asisten-
cia técnica a los Estados Miembros, a peti-
cién por ejemplo para la investigacién, el
control y la contencién de emergencias: la
OMS colaborard estrecha y confidencial-
mente con el pais afectado para verificar la
presencia de un evento. Si se determina que
se trata de una emergencia de salud publica
de importancia internacional la OMS reco-
mendard la respuesta apropiada a los Esta-
dos Miembros a través de la Red Mundial
de Alerta y Respuesta ante Brotes Epidémi-
cos, dando a conocer medidas temporales
segun el riesgo real del evento.

Para concretar lo que estamos comentan-
do quiza sea bueno utilizar algunos ejem-
plos: El brote de Sindrome respiratorio
agudo severo, primera enfermedad infec-
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ciosa grave surgida en el siglo XXI, puso de
manifiesto los desafios a los que el nuevo
RSI deberia dar respuesta. Asimismo, desde
que se produjeron los primeros casos huma-
nos del actual brote de Gripe aviar, apare-
cidos en 2003 en Vietnam, que hasta mayo
de 2007 ha afectado a un total de 12 paises
y que ha provocado que avance en todo el
mundo la idea de que podamos estar a las
puertas de una nueva pandemia gripal.
Enfermedades como la de Creutzfeldt-
Jakob, ligada al conocido como “mal de las
vacas locas” y su propagacion por diferen-
tes paises, o situaciones como la explosion
del reactor de una central nuclear con libe-
racion a la atmosfera de enormes cantidades
de material radiactivo o el vertido acciden-
tal tras la explosion de una planta petroqui-
mica de varias toneladas de producto toxi-
co a un rio que cruza varios paises, son
ejemplos, algunos recientes, de emergen-
cias de salud publica de importancia inter-
nacional susceptibles sin duda de ser trata-
das en el 4mbito del nuevo RSI-2005.

TEXTO DEL RSI (2005). ESTRUCTURA

El nuevo RSI (2005)! consta de 66 articu-
los, ordenados en 10 titulos y 9 Anexos. El
propdsito de esta estructura no es otro que
garantizar perdurabilidad al nicleo legislativo
del articulado, permitiendo al mismo tiempo
una cierta flexibilidad al poder modificar
cualquiera de los anexos, si fuera necesario,
sin tocar el ndcleo estable del Reglamento.

Queda reproducido en Anexo el indice
del RSI (2005), para quien tenga interés en
ver todos los aspectos que abarca y que por
l6gicas razones de espacio no han podido
ser tratados.
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Anexo 1

Contenido del RSI (2005)

TITULO I. DEFINICIONES, FINALIDAD Y ALCANCE,
PRINCIPIOS, Y AUTORIDADES RESPONSABLES

Articulo 1: Definiciones

Articulo 2: Finalidad y alcance
Articulo 3: Principios

Articulo 4: Autoridades responsables

TITULO IL IN’FORMACIO'N Y RESPUESTA DE SALUD
PUBLICA

Articulo 5: Vigilancia

Articulo 6: Notificacion

Articulo 7: Notificacién de informacion durante eventos imprevistos
o inusuales

Articulo 8: Consultas

Articulo 9: Otros informes

Articulo 10: Verificacion

Articulo 11: Aportacién de informacién por la OMS

Articulo 12: Determinacién de una emergencia de salud piblica

Articulo 13: Respuesta de salud piblica

Articulo 14: Cooperacién de la OMS con organizaciones

intergubernamentales y érganos internacionales

TITULO IIl. RECOMENDACIONES

Articulo 15: Recomendaciones temporales

Articulo 16: Recomendaciones permanentes

Articulo 17: Criterios para las recomendaciones

Articulo 18: Recomendaciones con respecto a las personas,
equipajes, cargas, contenedores, medios de transporte,
mercancias y paquetes postales

TITULO IV. PUNTOS DE ENTRADA

Articulo 19: Obligaciones generales

Articulo 20: Aeropuertos y puertos

Articulo 21: Pasos fronterizos terrestres

Articulo 22: Funcién de las autoridades competentes

TITULO V. MEDIDAS DE SALUD PUBLICA
Capitulo I. Disposiciones generales
Articulo 23: Medidas sanitarias a la llegada o la salida

Capitulo II. Disposiciones especiales relativas a los medios
de transporte y los operadores de medios de
transporte

Articulo 24: Operadores de medios de transporte

Articulo 25: Embarcaciones y aeronaves en transito

Articulo 26: Camiones trenes y autocares civiles en trdnsito

Articulo 27: Medios de transporte afectados

Articulo 28: Embarcaciones y aeronaves en puntos de
entrada

Articulo 29: Camiones, trenes y autocares civiles en puntos de
entrada
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Capitulo III Disposiciones especiales relativas a los viajeros

Articulo 30: Viajeros sometidos a observacién de salud
ptblica

Articulo 31: Medidas sanitarias relacionadas con la entrada de
viajeros

Articulo 32: Trato dispensado a los viajeros

Capitulo IV. Disposiciones especiales relativas a las mercancias,
los contenedores y las zonas de carga de
contenedores

Articulo 33: Mercancias en transito
Articulo 34: Contenedores y zonas de carga de contenedores

TITULO VI. DOCUMENTOS SANITARIOS

Articulo 35: Disposicién general

Articulo 36: Certificados de vacunaci6n u otras medidas
profildcticas

Articulo 37: Declaracion Maritima de Sanidad

Articulo 38: Parte sanitaria de la Declaracién General de
Aeronave

Articulo 39: Certificados de sanidad a bordo de una
embarcacién

TITULO VIL TASAS SANITARIAS

Articulo 40: Cobro de tasas por las medidas sanitarias relativas a
viajeros

Articulo 41: Aplicacién de tasas a equipajes, cargas,
contenedores, medios de transporte, mercancias o
paquetes postales

TITULO VIIL DISPOSICIONES GENERALES

Articulo 42: Aplicacion de medidas sanitarias

Articulo 43: Medidas sanitarias adicionales

Articulo 44: Colaboracion y asistencia

Articulo 45: Tratamiento de los datos personales

Articulo 46: Transporte y manejo de sustancias bioldgicas,
reactivos y materiales para fines de diagndstico

TITULO IX. LISTA DE EXPERTOS DEL RSI, COMITE DE
EMERGENCIAS Y COMITE DE EXAMEN
Capitulo I. Lista de Expertos del RSI
Articulo 47: Composicién
Capitulo II. Comité de Emergencias

Articulo 48: Mandato y composicion
Articulo 49: Procedimiento

Capitulo III. Comité de Examen

Articulo 50: Mandato y composicion

Articulo 51: Funcionamiento

Articulo 52: Informes

Articulo 53: Procedimiento relativo a las recomendaciones
permanentes
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TITULO X. DISPOSICIONES FINALES

Articulo 54: Presentaci6n de informes y examen

Articulo 55: Enmiendas

Articulo 56: Solucién de controversias

Articulo 57: Relacién con otros acuerdos internacionales

Articulo 58: Acuerdos y reglamentos sanitarios
internacionales

Articulo 59: Entrada en vigor; plazo para la recusacion o la
formulacién de reservas

Articulo 60: Nuevos Estados Miembros de la OMS

ecusacién

eservas

Articulo 63: Retiro de recusaciones o reservas

Articulo 64: Estados que no son Miembros de la OMS

Articulo 65: Notificaciones del Director General

Articulo 66: Textos auténticos

Anexo 1

a. Capacidad bdsica necesaria para las tareas de vigilancia y
respuesta

b. Capacidad bdsica necesaria en los aeropuertos, puertos y
pasos fronterizos terrestres designados

Anexo 2

Instrumento de decisién para la evaluacién y notificacién de
eventos que puedan constituir una emergencia de salud ptblica
de importancia internacional.
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Anexo 3
Modelo de certificado de exenci6n del control de sanidad a
bordo/certificado de control de sanidad a bordo

Anexo 4
Prescripciones técnicas relativas a los medios de transporte y los
operadores de medios de transporte

Anexo 5
Medidas concretas relativas a las enfermedades transmitidas por
vectores

Anexo 6

Vacunacion, profilaxis y certificados conexos

Anexo 7
Requisitos concernientes a la vacunacion o la profilaxis contra
enfermedades determinadas

Anexo 8
Modelo de declaracién maritima de sanidad

Anexo 9

Este documento forma parte de la declaracién general de
aeronave decretada por la organizacién de aviacién civil
internacional.

Parte sanitaria de la declaracion general de aeronave.

Rev Esp Salud Publica 2007, Vol. 81, N.° 3



Rev Esp Salud Pdblica 2007; 81: 247-259

N.° 3 - Mayo-Junio 2007

ORIGINAL

ESTUDIO BIBLIOMETRICO DE LOS ARTICULOS ORIGINALES
DE LA REVISTA ESPANOLA DE SALUD PUBLICA (1991-2000).
PARTE TERCERA: ANALISIS DE LAS REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Fernando Villar Alvarez (1,2), José Manuel Estrada Lorenzo (3), Cristina Pérez Andrés (4) y

M?* José Rebollo Rodriguez (5)

(1) Escuela Nacional de Sanidad. Instituto de Salud Carlos III. Madrid.

(2) Departamento de Medicina Preventiva y Salud. Publica. Facultad de Medicina. Universidad Auténoma de Madrid.
(3) Biblioteca de la Agencia Lain Entralgo. Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid. Madrid.

(4) Comité de Redaccion de la Revista Espafiola de Salud Publica. Ministerio de Sanidad y Consumo. Madrid.

(5) Biblioteca del Colegio Oficial de Médicos de Madrid. Madrid

RESUMEN

Fundamentos: El avance del conocimiento se apoya en
los resultados de las investigaciones precedentes, lo que en un
articulo cientifico se refleja en las referencias bibliograficas.
El objetivo de este trabajo es estudiar el consumo de la infor-
macién cientifica en la Revista Espafiola de Salud Publica
(RESP) a partir de las referencias bibliograficas de los articu-
los originales publicados durante la década 1991-2000.

Meétodos: De las referencias bibliograficas de los 290 ori-
ginales publicados en el periodo estudiado se extrajo la infor-
macion relativa al afio y a la fuente de publicacién, tipo de
documento, idioma y pais de publicacion, se calcularon los
indices de obsolescencia, de Price y de aislamiento y el por-
centaje de autocita, y se elabor¢ la distribucién en nicleos de
Bradford segtin las revistas fuente.

Resultados: En el apartado de Bibliografia de los 290 ori-
ginales se cit6 un total de 7.465 referencias. La media de refe-
rencias por articulo fue de 25,7. El indice de Price de 40,7. Los
articulos cientificos presentaron un indice de obsolescencia de
5,y los libros y capitulos de libros de 6. El 50,6% de las citas
proceden de trabajos escritos en espafol. El indice de aisla-
miento de las referencias fue de 48,1. El primer niicleo de
Bradford estd formado por 10 revistas, las cuatro primeras de
ellas son espafiolas. El indice de autocita fue del 3,8%.

Conclusiones: El consumo de informacién de los origina-
les publicados en la RESP muestra unos pardmetros similares
al de otras revistas espafiolas de ciencias de la salud en esos
mismos afios y en aquéllos que se diferencia de ellas podria
explicarse por la idiosincrasia de la salud publica, que no se
circunscribe a los patrones propios de las disciplinas clinicas.

Palabras clave: Revista Espafola de Salud Publica.
Bibliometria. Publicaciones periddicas.
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ABSTRACT

Bibliometric Study of the Original
Articles Published in Revista Espaiiola
de Salud Publica (1991-2000).
Part III: Reference Analysis

Background: The advancement of knowledge is based on
the results of previously conducted research studies, which are
reflected in the reference sources listed in a scientific article. This
study is aimed at studying the scientific information used in the
Revista Espafiola de Salud Piiblica based on the references cited
in the original articles published during the 1991-2000 period.

Methods: The data regarding the year and where publis-
hed, document type, language and country in which published
was taken from the reference sources listed in the 290 original
articles published, the obsolescence, Price and isolation inde-
xes being calculated, and the Bradford core distribution being
established according to the source journals. The self-citing
rate was also calculated.

Results: A total of 7,465 references were cited in the
Reference section of the 290 original articles. An average of
25.7 references were cited per article. The Price index was
40.7. The scientific articles showed an obsolescence index of
5, the books and book chapters having an index of 6. A total
50.6% of the citations were from studies published in Spanish.
The isolation index of the references was 48.1. The first Brad-
ford core is comprised of 10 journals, the first four of which
are Spanish. The self-citing rate was 3.8%.

Conclusions: The information consumption of the origi-
nal articles published in the Revista Espafiola de Salud Publi-
ca show parameters similar to those of other Spanish health
sciences journals for those same years, and the parameters
regarding which this Journal differs from other Spanish health
sciences journals seem to be justified by those particular
aspects unique to public health, which does not fall within the
patterns inherent to the clinical disciplines.

Key words: Revista Espaiiola de Salud Publica. Bibliome-
trics. Periodicals.
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INTRODUCCION

En este trabajo se presentan los resulta-
dos de la tercera parte del estudio bibliomé-
trico de los articulos originales publicados
en la Revista Espafiola de Salud Publica
(RESP) durante el periodo 1991-2000. En
el primer articulo de esta serie se analizaban
indicadores generales, se ofrecian datos
sobre el nimero de trabajos originales, el
indice de colaboracidn, su distribucién por
Comunidades Auténomas y las materias
que con mds frecuencia se habfan tratado'.
El segundo articulo estaba dedicado a la
productividad de los autores que habian
participado en los 290 originales considera-
dos y a su procedencia institucional y geo-
grafica?.

La produccién cientifica no puede
avanzar sino apoydndose en los trabajos
precedentes, siendo los trabajos actuales
la base de futuras investigaciones y publi-
caciones. El andlisis del consumo de la
informacion se realiza a partir de las refe-
rencias bibliograficas de los trabajos
publicados, entendiendo que éstas repre-
sentan la informacién cientifica que han
utilizado quienes han realizado una inves-
tigacion, tanto para justificarla como para
comparar con otras los resultados que se
han obtenido?.

Los motivos por los que los autores eli-
gen unas referencias y no otras se relacio-
nan con diversos factores. En las investi-
gaciones que se realizan en determinado
entorno geografico deberia haber referen-
cias bibliogréficas de otros trabajos que se
refieran al mismo objeto de investigacion,
con el fin de situar tanto el contexto de la
investigacién como de realizar las compa-
raciones oportunas con otros trabajos.
También deben utilizarse los trabajos de
otras regiones y otros paises con el fin de
poder comparar y razonar las diferencias
en los resultados. Como se verd en mate-
rial y métodos, el indice de aislamiento de
una revista se mide precisamente por el
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porcentaje de citas que proceden del pais
en el que se edita. Sin embargo, existen
otros motivos que caracterizan el consu-
mo de la informacién. Muchas de las
investigaciones realizadas en el dmbito de
las ciencias de la salud tienden a utilizar
literatura en inglés en sus referencias
bibliograficas, con el convencimiento de
que ello dota de mayor prestigio al traba-
jo. Por otra parte, para la bibliografia se
eligen también trabajos publicados en
revistas reconocidas por las principales
bases de datos, sobre todo las anglosajo-
nas, como son Medline y la Web of Kno-
wledge, con el fin de apoyarse en investi-
gaciones a las que se les supone
reconocimiento por parte de las revistas
que los han publicado, las cuales lo obtie-
nen a su vez de las bases de datos.

Por otra parte, no sélo en Espafia®, los
tribunales y comisiones que juzgan los
méritos de los investigadores, tanto en la
Universidad como fuera de ella, llevan ya
tiempo exigiendo publicaciones en revis-
tas con factor de impacto calculado por el
Institute for Scientific Information (ISI),
por lo que las referencias de trabajos rea-
lizados en nuestro pais se hacen a las
revistas extranjeras en las que se han
publicado, lo que da lugar a efectos per-
versos conocidos tanto en la publicacién
de los trabajos como en las citas de los
mismos. Asi, investigaciones financiadas
con fondos publicos nacionales se ven
publicadas por editoriales extranjeras que
se quedan con los derechos de autor y en
idiomas diferentes al de los paises donde
se han realizado. Otro de los efectos pro-
vocados es que cuando se mide la influen-
cia de la investigacién de cada pafs utili-
zando para ello la actividad de sus propias
revistas cientificas los resultados también
aparecen sesgados a causa de estos meca-
nismos perversos.

Al margen de los posibles errores que

pueden contener las citas bibliograficas”’
o las discusiones suscitadas acerca de la
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citacioén fraudulenta o invencién de refe-
rencias®, la citacién sin comprobar el ori-
ginal® o la autocita para incrementar el
factor de impacto de una publicacién o de
un autor, las referencias bibliograficas
aportan diferentes datos de interés y per-
miten conocer qué fuentes utilizan los
autores para fundamentar sus investiga-

ciones’.

Hasta la actualidad la RESP no habia
realizado nunca un estudio del consumo
de la informacién por parte de los autores
que publican sus trabajos en la revista,
exceptuando los datos que se incluyen en
el trabajo de Parra Hidalgo et al'® de 1983,
en el que se analizaba la evolucién del
nimero de articulos con bibliografia, el
cual fue creciendo constantemente desde
1926 hasta 1975, exceptuando el periodo
1936-1945.

El objetivo de este articulo bibliométri-
co sobre la RESP es estudiar el consumo
de la informacién cientifica por parte de
las personas que publicaron sus trabajos
originales en ella durante la década 1991-
2000.

MATERIAL Y METODO

Material de estudio. Articulos origi-
nales publicados en la RESP desde enero
de 1991 hasta diciembre del afo 2000
ambos inclusive, es decir, trabajos origi-
nales que aportaban resultados propios,
que no habian sido publicados con ante-
rioridad y que ademds habian sido some-
tidos a un proceso de evaluacién externa
por pares para evaluar su calidad cientifi-
ca. Se han excluido los originales que for-
man parte de nimeros monogréaficos, las
revisiones, los editoriales, las cartas al
director, las recensiones y resefias de
libros y las notas informativas.

Recogida de datos. De cada trabajo
original se extrajo la informacion relativa a
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cada una de las referencias bibliograficas
que aparecen recogidas en el apartado de
Bibliografia incluido al final de cada uno
de los articulos. De cada referencia biblio-
gréfica se considerd la informacidn relati-
va al afio y fuente de publicacién. El resto
de la informacién que se estudia (tipo de
documento, idioma y pais de publicacién)
fue identificada por los autores de este tra-
bajo consultando bases de datos bibliogra-
ficas (PubMed, EMBASE, Indice Médico
Espaiiol, Indice Bibliogrifico Espafiol en
Ciencias de la Salud, LILACS y Web of
Knowledge), catdlogos de publicaciones y
bibliotecas (C-17 y National Library of
Medicine) y la base de datos del Interna-
tional Standard Serial Number (ISSN). Las
referencias han sido clasificadas segtin los
siguientes tipos de documentos: trabajos
procedentes de revistas cientificas (origi-
nales, revisiones, editoriales, etcétera),
libros y capitulos de libros, estadisticas
oficiales (anuarios, encuestas y memo-
rias), informes técnicos, ponencias y
comunicaciones a congresos cientificos,
normas legales, tesis doctorales y tesinas,
programas informadticos, y articulos de
prensa.

Indicadores. Para este analisis biblio-
métrico se consideraron los siguientes indi-
cadores: tipo de documento, idioma, afio y
fuente de publicacién, pais de publicacion,
indice de obsolescencia, indice de Price,
indice de aislamiento, porcentaje de autoci-
ta y nicleos de Bradford.

El indice de obsolescencia o semiperi-
odo de Burton y Kebler (half-life) refleja
el envejecimiento de la literatura citada y
se define como el periodo durante el cual
se ha publicado la mitad de la misma. Su
célculo se obtiene a partir de la mediana
de la distribucién del conjunto de referen-
cias objeto de estudio por afio de proce-
dencia’.

El indice de Price complementa al semi-
periodo y se calcula a partir del porcentaje
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de referencias con menos de 5 afios de anti-
giiedad?.

El indice de aislamiento (insularity) se
calcula a partir del tanto por ciento de refe-
rencias bibliogrdficas procedentes del
mismo pafs que la revista citadora (en este
caso RESP) y refleja la apertura en el con-
sumo de la informacién a otros paises
extranjeros’.

En el caso de las referencias procedentes
de las revistas cientificas, éstas se han agru-
pado en zonas de Bradford ordenadas de
forma descendente de manera que cada una
contiene un nimero similar de referencias
bibliograficas.

Limitaciones. Se han considerado como
vélidos los datos incluidos en las referen-
cias. Tan s6lo se ha procedido a comprobar
la veracidad de las citas bibliograficas en
las que haya sido necesario completar algtin
dato insuficiente y en el caso de haber
encontrado algin dato erréneo éste se ha
corregido.

RESULTADOS

Entre enero de 1991 y diciembre del
afio 2000 se citaron en el apartado de
Bibliografia de los 290 articulos origina-
les un total de 7.465 referencias. La dis-
tribucién por afios (tabla 1) muestra que
el mayor nimero de referencias se produ-
joen 1997 y 1991 (con 973 y 914 referen-
cias, procedentes de 31 y 43 trabajos ori-
ginales, respectivamente) y las cifras mds
bajas aparecen en los afios 1996 y 1992
(con 517 y 595 referencias, procedentes
de 17 y 27 trabajos originales, respectiva-
mente).

La media de referencias por articulo es
de 25,7 en el conjunto de la década, oscilan-
do esta cifra entre un maximo de 31,4 refe-
rencias/articulo en 1997 y un minimo de
20,8 referencias/articulo en 1994.
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Tabla 1

Distribucién anual de articulos
originales y referencias bibliograficas
en la Revista Espaiiola
de Salud Piblica durante la década 1991-2000

Afio Nlimero. articulos Nﬁmer.o Nl’{mero ’
originales referencias | referencias/articulo
1991 43 914 21,3
1992 27 595 22,0
1993 27 846 31,3
1994 33 687 20,8
1995 29 656 22,6
1996 17 517 304
1997 31 973 314
1998 32 878 274
1999 26 763 294
2000 25 636 254
Total 290 7.465 25,7

Tipo de documento

La distribuciéon de las referencias por
tipo de documento (tabla 2) muestra que el
68,3% proceden de revistas cientificas
(articulos originales, articulos de revision,
editoriales o cartas a la direccién). El
siguiente tipo mds citado lo constituyen
los libros y capitulos de libros (19,2%). En
menor medida fueron referenciadas las
estadisticas oficiales (3,5%), los informes
técnicos (3%) y las ponencias y comunica-
ciones a congresos (2,6%).

Tabla 2

Distribucién de referencias
bibliograficas por tipo de documento
en los articulos originales publicados

en la Revista Espaiiola de Salud Piblica
durante la década 1991-2000

Tipo documento N %

Trabajos procedentes de revistas cientificas 5.098 68,3
Libros y capitulos de libros 1.434 19,2
Estadisticas oficiales 264 3,5
Informes técnicos 223 3,0
Ponencias y comunicaciones a congresos 190 2,6
Normas legales 140 1,9
Tesis doctorales y tesinas 55 0,7
Programas informdticos 34 0,5
Articulos de prensa 16 0,2
Otros 11 0,1
Total 7.465 100,0
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Indices de obsolescencia y de Price

Del total de 7.465 referencias en 33 de
ellas o no consta el afio o se han consig-
nados varios afios, por lo cual la antigiie-
dad del conjunto de citas se ha calculado
sobre 7.432 referencias (tabla 3). Con
menos de 5 afios de antigiiedad se conta-
bilizaron 3.038 referencias, lo que supone
el 40,7% del total (fndice de Price =
40,7). La distribucién de este indice por
afos fue muy similar a la del conjunto,
siendo ligeramente inferior en el trienio

Tabla 3

1992-1994 (38,8%, 39,1% y 37,6%, res-
pectivamente) y superior en los afios
1996, 1998 y 1999 (donde alcanza el
42,8%, 41,2% y 45%, respectivamente).
La figura 1 muestra unos maximos entre
los 3 y los 6 afos de antigiiedad, descen-
diendo paulatinamente el nimero de refe-
rencias con los afios.

El indice de Price més elevado (tabla 4)
lo presentaron los articulos de prensa
(93,8), las ponencias y comunicaciones a
congresos cientificos (63,1) y las tesis doc-

Distribucién por afios de la antigiiedad de las referencias bibliograficas
en los articulos originales publicados en la Revista Espaiiola de Salud Piblica, 1991-2000

Al Menos 5 aiios de antigiiedad 5 L Sin datos Total
no 0 mas anos = otai
0 1 2 3 4 Total (%) sobre el afio
1991 2 41 101 124 108 376 (41,1) 531 7 914
1992 7 31 57 77 59 231 (38,8) 360 4 595
1993 8 57 80 90 96 331 (39,1) 511 4 846
1994 5 35 74 65 79 258 (37,6) 426 3 687
1995 8 28 84 72 74 266 (40,6) 387 3 656
1996 4 33 63 60 61 221 (42,8) 293 3 517
1997 11 38 118 117 107 391 (40,2) 579 3 973
1998 13 85 79 90 95 362 (41,2) 515 1 878
1999 19 61 83 85 95 343 (45,0) 419 1 763
2000 15 41 66 72 65 259 (40,8) 373 4 636
Total 92 450 805 852 839 3.038 (40,7) 4.394 33 7.465

Figura 1
Distribucién de las referencias por afio de antigiiedad respecto al original en que se han citado
en la Revista Espaiiola de Salud Piblica, 1991-2000
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torales y tesinas (58,2). Los trabajos proce-
dentes de revistas cientificas presentaron
un indice de Price de 40,4, superior al de
libros y al de informes técnicos (ambos con
35,9).

En cuanto a la media, los documentos
legales mostraron la media mas alta (10,2
aflos) y los articulos de prensa la mds baja
(2,7 afios). Las referencias de articulos y
las de libros o capitulos de libros presen-
taron una media similar (7,2 y 7,5 afios
respectivamente), inferior a la media de
los informes técnicos (8,7 afios) y supe-
rior a la de las estadisticas oficiales (6,2
afios).

El mayor indice de obsolescencia lo
presentan los informes técnicos y las
normas legales (7), y el menor los articu-
los de prensa (2). Los articulos cientifi-
cos presentan un indice de obsolescencia
de 5, y los libros y capitulos de libros
de 6.

Idioma

El 50,6% de las referencias proceden
de documentos en espafiol y el 46,0% en
inglés (tabla 5). Predomina el inglés entre
los trabajos publicados en revistas cienti-
ficas (55,8%) y entre los programas infor-

Tabla 4

Distribucién de referencias bibliografica por tipo de doc

4 dad

y antigii

en los articulos originales publicados en la Revista Espaiiola de Salud Piblica, 1991-2000

Tipo de documento Total Indice de Price Media (afios) indice de obsolescencia (afnos)
Trabajos procedentes de revistas cientificas 5.089 40.4 7.2 5
Libros y capitulos de libros 1.428 359 7.5 6
Estadisticas oficiales 249 57.0 6,2 4
Informes técnicos 223 35,9 8,7 7
Ponencias y comunicaciones a congresos 190 63.1 5.1 4
Normas legales 139 30,9 10,2 7
Tesis doctorales y tesinas 55 58,2 53 4
Programas informaticos 34 38,2 5,6 5
Articulos de prensa 16 93,8 2,7 2
Otros 9 66,7 54 4
Total 7.432 40,7 72 5
Tabla 5

Distribucién de referencias por tipo de documento e idioma en los articulos originales publicados
en la Revista Espaiiola de Salud Piblica, 1991-2000

Espaiiol Inglés Francés Otros
Tipo de documento Total
N %o N %o N %o N %o
Trabajos procedentes de revistas cientificas 2.117 41,5 2.846 55,8 83 1,6 52 1,1 5.098
Libros y capitulos de libros 946 66,0 423 29,5 26 1,8 39 2,7 1.434
Estadisticas oficiales 232 87,9 9 34 7 2,7 16 6,0 264
Ponencias y comunicaciones a congresos 153 80,5 33 17,4 3 1,6 1 0,5 190
Normas legales 132 943 1 0,7 1 0,7 6 43 140
Informes técnicos 117 52,5 89 39,9 7 3,1 10 45 223
Tesis doctorales y tesinas 51 92,7 1 1,8 3 55 55
Articulos de prensa 15 93,8 1 6,3 16
Programas informaticos 5 14,7 29 853 34
Otros 8 72,7 3 273 11
Total 3.776 50,6 3.434 46,0 128 1,7 127 1,7 7.465
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maticos (85,3%), y el espafiol entre las
normas legales (94,3%), los articulos de
prensa (93,8%), y las tesis y tesinas
(92,7%).

Procedencia geografica

Las referencias estudiadas proceden
de 49 paises (tabla 6), y en 8 no ha sido
posible identificar su nacionalidad. Des-
taca Espafia en primer lugar (48,1%),
seguida de Estados Unidos (26,5%) y el
Reino Unido (11,8%). De estos tres pai-
ses proceden el 86,4% del conjunto de
las referencias. Suiza, con un 3,2%,
ocupa el tercer lugar entre los paises
europeos. Al igual que ocurria con los

idiomas, por tipo de documento son los
trabajos procedentes de revistas cientifi-
cas los que mayor variedad ofrecen,
encontrdndose referencias procedentes
de todos los paises mientras que los
libros proceden de 20.

El 48,1% de los documentos proceden
de Espafa (tabla 7) y el resto se distribu-
ye practicamente por igual entre los Esta-
dos Unidos (26,5%) y el resto de los pai-
ses (25,4%). Esto significa que la RESP
muestra un indice de aislamiento de 48,1.
Por tipo de documentos hay una presen-
cia casi exclusiva de Espafia en las tesis
doctorales y tesinas (98,2%), los articu-
los de prensa (93,8%), las estadisticas
oficiales (89,4%) y las normas legales
(88,6%).

Tabla 6
Distribucion por continentes y paises de las referencias contenidas en los 290 originales publicados
en la RESP durante el periodo 1991-2000
Europa América Africa Oceania
Pais Citas| % | Pais Citas % | Pais Citas | % Pais Citas | % |Pais Citas | %
Espaiia 3.587(48,11| EEUU 1.973 | 26,46 | Japén 11 0,15 | Marruecos 10 0,13 | Australia 24 0,32
Reino Unido 879|11,79] México 54 | 0,72 | China 5 0,07 | Sudéfrica 6 0,08 |Nueva Zelanda| 11 0,15
Suiza 235| 3,15 Canada 46 | 0,62 | India 5 0,07 | Madagascar 1 0,01 | Total 35 0,47
Francia 147| 1,97| Argentina 33 | 0,44 | Israel 5 0,07 | Tanez 1 0,01
Alemania 92| 1,23] Cuba 19 | 0,25 | Bangladesh 1 0,01 | Zimbabwe 1 0,01
Paises Bajos 74| 0,99| Chile 12 | 0,16 | Pakistan 1 0,01 | Total 19 | 0,24
Dinamarca 57| 0,76| Brasil 6 | 0,08 | Singapur 1 0,01
Suecia 33| 0,44| Colombia 1 0,01 | Tailandia 1 0,01
Italia 29| 0,39| Jamaica 1 0,01 | Total 30 0,40
Noruega 22| 0,30] Panama 1 0,01
Bélgica 18| 0,24 Total 2.146 | 28,76
Luxemburgo 17 0,23
Portugal 8 0,11
Checoslovaquia 7 0,09
Finlandia 5| 0,07
Austria 3[ 0,04
Grecia 3 0,04
Irlanda 3[ 0,04
Yugoslavia 3 0,04
Polonia 2| 0,03
Bulgaria 1{ 0,01
Hungria 11 0,01
URSS 11 0,01
Total 5.227|70,09
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Tabla 7

Distribucion de las referencias bibliogrificas por tipo de documento y principal pais de procedencia
en los articulos originales publicados en la Revista Espaiiola de Salud Piblica, 1991-2000

Espaia Estados Unidos Otros Total
Tipo de documento
N %o N o N % N
Trabajos procedentes de revistas cientificas 2.063 (40,5) 1.606 (31,6) 1.421 (27,9) 5.090
Libros y capitulos de libros 864 (60,3) 293 (20,4) 277 (19.3) 1.434
Estadisticas oficiales 236 (89.4) 5 (1,9) 23 (8,7) 264
Informes técnicos 69 (30,9) 38 (17,0) 116 (52,0) 223
Ponencias y comunicaciones a congresos 149 (78,4) 8 “4,2) 33 17.4) 190
Normas legales 124 (88,6) 16 (11,4) 140
Tesis doctorales y tesinas 54 (98,2) 1 (1,8) 55
Programas informaticos 5 (14,7) 21 (61,8) 8 (23,5) 34
Articulos de prensa 15 (93,8) 1 (6,3) 16
Otros 8 (72.7) 2 (18.2) 1 ©.1) 11
Total 3.587 (48,1) 1.973 (26,5) 1.897 (25,4) 7.457
Figura 2
Distribucién de revistas y referencias segiin zonas de Bradford
en la Revista Espaiiola de Salud Piblica, 1991-2000
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Nucleos de Bradford son espafiolas (tabla 8): Medicina Clini-

Para elaborar los nicleos de Bradford
se han considerado las 5.098 referencias
procedentes de 1.092 revistas cientificas.
El nicleo principal lo forman 10 publi-
caciones, de las cuales las 4 primeras
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ca (436), Atencién Primaria (289),
Revista Espafiola de Salud Publica
(192), y Gaceta Sanitaria (148). Estas 10
revistas del primer nicleo suponen el
0,92 de las revistas fuente y agrupan
1.702 referencias. En cambio, con un
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Tabla 8

Distribucién de las revistas citadas en los articulos originales publicados
en la Revista Espaiiola de Salud Publica, 1991-2000 por zonas de Bradford detallando el nicleo

Revistas Referencias
Zonas Titulos % Fact0r~' pact
N° (%) N° (%) acumulado (IST aio 2000)
1 (nticleo) 10 (0,92) 1.702
1. Medicina Clinica 1 (0,09) 436 (8,6) 8.6 0,750
2. Atenci6n Primaria 1 (0,09) 289 (5.7) 14,2 —
3. Revista Espariola de Salud Publica 1 (0,09) 192 (3.8) 18,0 —
4. Gaceta Sanitaria 1 (0,09) 148 2,9) 20,9 —
5. American Journal of Public Health 1 (0,09) 123 2.4) 233 3,269
6. BMJ 1 (0,09) 114 2,2) 25,5 5,331
7. JAMA 1 (0,09) 108 2,1 27,7 15,402
8. American Journal of Epidemiology 1 (0,09) 106 2,1) 29,7 3,870
9. Lancet 1 (0,09) 97 (1,9 31,6 10,232
10. New England Journal of Medicine 1 (0,09) 89 (1,7) 334 29,512
2 110 (10,07) | 1.697 | (33.4) 66,8
3 972 (89,01) | 1.699 | (33.2) 100,0
Total 1.092 | (100,0) | 5.098 | (100,0)

nimero similar de referencias (1.697 y
1.699 respectivamente), el nicleo 2 esta
formado por 110 revistas y el nicleo 3
por 972. En la figura 2 se representa la
distribuciéon de las referencias en estas
tres zonas. Por dltimo, el porcentaje de
autocita es del 3,8.

DISCUSION

Los principales resultados de este traba-
jo muestran que en los 290 articulos origi-
nales publicados por la RESP en la década
1991-2000 hubo un total de 7.465 referen-
cias bibliograficas, con una media por arti-
culo de 27,5. El 68,3% de las referencias
eran trabajos procedentes de revistas cien-
tificas, las cuales tienen un indice de obso-
lescencia de 5. El indice de Price es de
40,7. El principal idioma de las referencias
es el espafiol, su origen es Espafa y el
indice de aislamiento es del 48,1%. El por-
centaje de autocita en el periodo estudiado
fue del 3,8.

La media de 25,7 citas/articulo que

ofrece el conjunto de originales analiza-
dos es superior al patrén habitual de las

Rev Esp Salud Piblica 2007, Vol. 81, N.° 3

revistas cientificas, que en 1994 se situa-
ba en torno a las 15 referencias por arti-
culo'!, lo que parece indicar un consumo
de la informacién mayor al habitual por
parte de las personas que publicaron ori-
ginales en la RESP. También es superior
al patrén habitual la media de cada uno de
los afios estudiados, aprecidndose una
tendencia a un mayor consumo de la
informaciéon en la segunda mitad de la
década (aunque la linea de crecimiento no
sea constante afio tras afio). Este prome-
dio de citas de la RESP es también supe-
rior al que ofrecen otros estudios circuns-
critos a titulos especificos de revistas
espafiolas por aquellos afios, —Atencién
Primaria® (12,8 en 1991) y Medicina Cli-
nica'? (21,6 en 1990)—, y muy superior al
resultado que presenta el mapa bibliomé-
trico elaborado por Cami et al para el
conjunto de Espafa en el periodo 1994-
2002, que se sitda en 7,6 citas por docu-
mento!3, lo que llama la atencién, dado
que su trabajo esta realizado para revistas
espafiolas incluidas en el Journal Citation
Report de la Web of Knowledge. También
es similar al que presentan otros trabajos
espafioles centrados en el dmbito de la
salud publica y la epidemiologia'®.
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En la distribucién de las referencias por
tipo de documento la RESP muestra un
comportamiento similar al de otras revis-
tas cientificas, que eligen mas los articu-
los procedentes de revistas frente al resto
de documentos como fuente de consulta
de la informacién. No obstante, el peso de
los articulos en el conjunto de las referen-
cias (68,3%) es inferior al ofrecido por
otras publicaciones, que suelen dedicar un
80% o mds de sus referencias a citar arti-
culos de revistas y un 10% a las referen-
cias de libros'l> 13-16, Esto puede estar
relacionado con la disciplina estudiada, ya
que en salud publica, por un lado se edita
un menor nimero de revistas cientificas
que en otras disciplinas clinicas o de
investigacidn bdsica, por otro sus trabajos
tienen un menor indice de obsolencencia,
y por ultimo necesariamente los investiga-
dores en salud publica tienen que utilizar
como fuente de informacién documentos
especificos, como son las estadisticas ofi-
ciales (sobre todo en trabajos de epide-
miologia) y las normas legales. De hecho,
los resultados de este trabajo muestran un
mayor uso en la RESP de informes técni-
COS 0 ponencias y comunicaciones a con-
gresos, lo que indica una mayor utiliza-
ciéon de estos recursos como fuentes de
datos.

El comportamiento de RESP respecto
al indice de Price es similar al de otras
revistas biomédicas pues, como sefiala
Lépez Pifiero?, la literatura médica ocupa
una posicién intermedia en cuanto a la
proporcién de la literatura cldsica o his-
térica (con 5 o mds afios de antigiiedad) y
la literatura efimera (con menos de 5
afios). El indice de Price de 40,7 que
muestra la RESP es semejante al que pre-
sentan otros trabajos centrados en el
dmbito de la salud publica'* o en revistas
espafiolas'”.

Por lo que respecta al idioma, la presen-

cia mayoritaria del espafol (50,6%) en las
citas de RESP es similar al de otros traba-
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jos bibliométricos centrados en revistas
espafolas, como Atencién Primaria
(52,2%)"7, pero muy superior a los datos
que ofrecen otras revistas espafiolas, como
Medicina Clinica (20,0% en 1995)'%, o
mas especializadas, como Actas Dermo-
Sifiliograficas (7,8% en 2003)'°. La pre-
sencia mayoritaria del espafiol en RESP
puede venir determinada por las caracte-
risticas de la salud publica, la mayoria de
las ocasiones centrada en estudios locales
o regionales, que obligan al consumo de la
produccioén cientifica nacional para funda-
mentar y justificar las investigaciones, asi
como para comparar sus resultados con las
de su entorno. La escasa utilizacién de
otros idiomas, como el francés, el italiano
o el aleman, es similar al de otros estudios
de revistas espafiolas, y coincide con el
predominio del inglés a partir de la segun-
da mitad del siglo XX también en el &mbi-
to de las ciencias de la salud'®.

Relacionado directamente con el mayor
uso del espaiiol entre las citas de RESP es
l6gico que sea Espafia, con un 48,1%, el
pais del que procede el mayor nimero de
las referencias y, dada la preponderancia
del inglés, es logico que sean Estados
Unidos y Reino Unido los paises que le
siguen (26,5% y 11,8%, respectivamente).
El hecho de que Suiza aparezca en el ter-
cer lugar de Europa se debe a su condicién
de sede de la Organizacién Mundial de la
Salud, institucién editora de informes téc-
nicos especializados en salud publica y
estadisticas oficiales. El indice de aisla-
miento de RESP en la década de los 90 es
muy superior al que mostraban otras
revistas médicas espanolas en décadas
anteriores®, que presentaban unos indica-
dores de aislamiento de 11,6% en 1973 y
de 9,6% en 1982. Ello puede deberse al
cambio de comportamiento de los autores
a la hora de citar, con una mayor presen-
cia de los trabajos espafioles en los ulti-
mos afios'?. Por otro lado, la presencia de
Espafa, Estados Unidos o Reino Unido
entre los paises que aportan mds trabajos
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citados es similar a la que aparece en otros
estudios'!> 1219 Agrupados los paises por
continentes, los trabajos procedentes de
Europa —sin contar Espafia— constituyen
el 22%, lo que parece indicar una mayor
integracion de la produccién cientifica de
nuestro entorno cultural y econémico mas
inmediato. Resulta llamativa la escasez de
referencias procedentes de paises de His-
panoamérica, lo que muestra una lejania
entre la produccién cientifica espafiola y
la iberoamericana pese a compartir el
mismo idioma'l.

El ndcleo principal de Bradford estd
formado por revistas del mismo drea de la
estudiada o revistas generales. La fuente
mds citada es Medicina Clinica, que aun-
que no se puede considerar como de salud
publica, edita un importante nimero de
trabajos de éste dmbito. Atencién primaria
fue una de las materias mds estudiadas en
los originales incluidos en este estudio
bibliométrico!, y el objeto de estudio de
sus trabajos tiene muchas veces que ver
con la salud publica, sobre todo los que
tratan de la promocion de la salud y pre-
vencioén de la enfermedad®. Gaceta Sani-
taria es, junto con la RESP, una de las dos
principales revistas de salud publica de
Espafa. Por su parte, Am J Public Health
y Am J Epidemiol son dos revistas inter-
nacionales especializadas en la materia, y
BMJ, JAMA, Lancet o New Engl J Med
son prestigiosas revistas extranjeras que,
por su cardcter general, tratan en sus pagi-
nas con bastante frecuencia temas de
salud publica. El porcentaje de autocita en
la RESP (3,8%) es muy inferior al que
Delgado et al sefalan para otras revistas
como AIDS (18,7), American Journal of
Respiratory and Critical Care Medicine
(42), Clinical Infectious Diseases (30,4) y
New England Journal of Medicine
(11,4)21,

Concluyendo, segiin los tres trabajos

que constituyen el estudio bibliométrico
de la Revista Espafiola de Salud Publica

Rev Esp Salud Publica 2007, Vol. 81, N.° 3

relativo al periodo 1991-2000, de los 555
trabajos publicados en la RESP, 290 fue-
ron articulos originales (29
originales/afio). El indice de colaboracién
fue de 4,5 autores por trabajo. En la déca-
da estudiada participaron 1.052 autores, de
los que 52 eran extranjeros. El ratio de
autoria por sexo fue de 1 mujer por cada
1,29 hombres. Las Comunidades Auténo-
mas que mds autores aportaron fueron la
Comunidad de Madrid, Andalucia y la
Comunidad Valenciana; y las instituciones
de procedencia de los autores estaban ubi-
cadas preferentemente en estas tres comu-
nidades mencionadas ademds de Catalufia.
Las Comunidades Auténomas que mas ori-
ginales publicaron fueron la Comunidad
de Madrid, la Comunidad Valenciana,
Andalucia y Catalufia. Entre las materias
de estudio destacaron las enfermedades
infecciosas y parasitarias, la atencién pri-
maria de salud y la contaminacién ambien-
tal. El consumo de informacién por parte
de las personas que publicaron articulos en
la RESP muestra unos pardmetros simila-
res al de otras revistas espafiolas en esos
mismos aios, como mayor citacién de arti-
culos frente a otros tipos de documentos,
indice de Price superior a 40 e indice de
obsolescencia de 5. Sin embargo otros son
diferentes: mas de 15 referencias/articulo,
mayor presencia del espaifiol, Espafia como
principal pais de donde proceden las citas,
y un indice de aislamiento superior a 48.
Estas diferencias parecen justificarse por
la idiosincrasia de la salud publica, que no
se asemeja a los patrones de las disciplinas
clinicas.

En mayo de 2006 la Revista Espafiola de
Salud Publica pasé a ser una de las 67 revis-
tas espafiolas que en aquella fecha habian
superado su proceso de evaluaciéon y fue
incluida en el Social Science Citation Index
de la Web of Knowledge en la categoria
Salud Publica, Ambiental y Laboral, lo que
vino a reconocer su cumplimiento de los
estandares de calidad en revistas cientificas,
su cobertura temadtica, su representatividad
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internacional, y su repercusion y visibilidad
cientifica®?. Por otra parte, es desde enton-
ces una de las revista fuente que el IST uti-
lizara para calcular su factor de impacto y el
de otras revistas incluidas en sus bases de
datos. Casi un afio después la repercusion
se aprecia no sélo en el aumento de los tra-
bajos que solicitan su publicacién en la
RESP sino en su mayor calidad. Investiga-
ciones bibliométricas futuras objetivaran
qué parametros de la revista habran evolu-
cionado y cudles de ellos serdn imputables
a su ingreso en el Social Science Citation
Index.
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RESUMEN

Fundamento: El registro de enfermedades profesionales
en Espafia resulta insuficiente para valorar el impacto de las
enfermedades de origen laboral en nuestro pais. En el presente
estudio se estima la mortalidad por enfermedades laborales y
sus costes en base a riesgos atribuibles estimados en la
literatura internacional.

Meétodos: Se aplican estimaciones de riesgo atribuible
para la mortalidad de origen laboral calculadas por Nurminen
y Karjalainen (Finlandia, 2001) al total de muertes por las
enfermedades y grupos de edad relevantes en Espafia y por
comunidades auténomas en 2004. Se calculan los anos
potenciales de vida y de vida laboral perdidos. A partir de
estos ultimos, se estiman los costes actualizados de la pérdida
de vida productiva debida a las muertes por enfermedades
laborales en Espafia.

Resultados: Segiin nuestras estimaciones, en 2004 se
habrian producido en Espafia cerca de 16.000 muertes por
enfermedades relacionadas con exposiciones laborales, la
mayoria en hombres (87%). Estas muertes habrian causado
cerca de 152.000 afios potenciales de vida perdidos y algo mds
de 47.000 afios potenciales de vida laboral perdidos, lo que
conllevaria un coste actualizado en pérdidas de productividad
entre 580 y 1.000 millones de euros.

Conclusiones: En 2004 el registro de enfermedades
profesionales en Espafia s6lo recogié dos muertes por esta causa.
Sin embargo, los resultados del presente estudio ponen de
manifiesto la importancia de las condiciones de trabajo como
determinantes de muertes evitables en la poblacién y la inminente
necesidad de sistemas de vigilancia y prevencion adecuados para
afrontar en toda su magnitud este problema para la salud puiblica.

Palabras clave: Salud laboral. Enfermedades laborales.
Fraccién atribuible. Esperanza de vida. Costes.
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ABSTRACT

Estimate of the Mortality
Rate Attributable
to Occupational Diseases
in Spain, 2004

Background: Occupational diseases are not registered in
Spain to a sufficient degree so as to be able to evaluate the
impact thereof in our country. In this study, the occupational
disease-related mortality and the costs thereof are estimated
based on attributable risks calculated in international
literature.

Methods: Attributable risk estimates are applied for the
occupationally-caused deaths rate calculated by Nurminen and
Karjalainen (Finland, 2001) are applied to the total number of
deaths by the relevant diseases and age groups in Spain and in
Autonomous Communities in 2004. The potential years of life
and working life lost are calculated. Based upon the years of
working life lost, the updated costs of the loss of productive
life due to deaths caused by occupational diseases in Spain are
estimated.

Results: According to our estimates, nearly 16,000 deaths
would have occurred in Spain due to occupational exposure-
related diseases, the majority in males (87%). These deaths
could have caused nearly 152,000 potential years of life lost
and somewhat over 47,000 potential years of working life lost,
which would entail an updated cost in productivity losses of
580 million - 1 billion euros.

Conclusions: In 2004, the occupational disease register in
Spain included solely two deaths due to this cause. The results
of this study however reveal the importance of working
conditions as determining factors in preventable deaths among
the population and the imminent need for adequate
surveillance and prevention systems for dealing with this
public health problem in its full magnitude.

Key words: Occupational health. Occupational diseases.
Attributable fraction. Life expectancy. Costs.
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INTRODUCCION

Los factores de riesgo presentes en el
lugar de trabajo son causa frecuente de mor-
bilidad y mortalidad en la poblacién. Se ha
calculado que el 16% de los procesos atendi-
dos en centros de Atencién Primaria de
Salud estan probablemente relacionados con
las condiciones de trabajo'. Las redes de
médicos centinela de salud laboral, como la
impulsada por el Instituto Navarro de Salud
Laboral, han demostrado la frecuencia con la
que patologias de origen laboral (tales como
tendinitis del miembro superior, sindrome
del tdnel carpiano, asma o dermatosis) son
atendidas por el sistema sanitario publico sin
llegar a ser reconocidas como enfermedades
profesionales®. Por otra parte, segtin estima-
ciones disponibles, en Espafia un 25% de los
trabajadores (algo mds de 5 millones de per-
sonas en 2004) estarian expuestos a canceri-
genos en el lugar de trabajo>*.

El registro de enfermedades profesionales
en Espaiia es el tinico sistema oficial de vigi-
lancia de patologias de origen laboral a nivel
nacional. Segin la normativa vigente hasta
2006, las empresas tenian la obligacién de
declarar todos los casos de enfermedad pro-
fesional que ocurrieran en los trabajadores.
Sin embargo, las limitaciones de este sistema
como herramienta para la vigilancia y pre-
vencién de los riesgos para la salud laboral
son ampliamente reconocidas®. En primer
lugar, en el registro oficial sdlo se recogen las
enfermedades incluidas en el Cuadro de
Enfermedades Profesionales (Real Decreto
1995/1978, derogado y actualizado reciente-
mente por el Real Decreto 1299/2006), un
listado manifiestamente incompleto. Tanto en
su version de 1978 como en la lista reciente-
mente actualizada no se contemplan, por
ejemplo, trastornos mentales de origen labo-
ral®. Otros procesos como los tumores malig-
nos, las enfermedades cardiovasculares o las
enfermedades respiratorias de origen laboral
quedan pobremente reflejados en el registro
de enfermedades profesionales. De hecho, el
mayor nimero de enfermedades profesiona-
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les reconocidas en Espafia son trastornos
osteomusculares (71%), cutineos (13%) o
neurolégicos (12%) de naturaleza leve’.

La mortalidad por enfermedades labora-
les es un valioso indicador del estado de la
salud laboral en un pafs. Segin estimacio-
nes llevadas a cabo en diferentes contextos,
el total de muertes producidas por enferme-
dades laborales podria ser entre 5 y 20
veces mayor que la mortalidad por acciden-
tes de trabajo®, otro problema de salud en
los trabajadores generalmente mejor cono-
cido y reconocido por las estadisticas ofi-
ciales. Sin embargo, en Espafia, frente a las
cerca de 1.000 muertes por accidente de tra-
bajo registradas anualmente sélo se recono-
cieron entre 0 y 3 muertes anuales por
enfermedad profesional entre 2000 y 2005°.

En la literatura internacional existen estu-
dios que estiman el impacto de la mortali-
dad laboral en diferentes paises. En general
estos estudios se basan en el cdlculo de los
riesgos atribuibles de mortalidad para dife-
rentes exposiciones laborales estimados en
base a los riesgos relativos de muerte por
dichas exposiciones y la prevalencia de
exposicién a los correspondientes factores
de riesgo para las poblaciones de interés.
Las estimaciones mas exhaustivas y recien-
tes de mortalidad atribuible a exposiciones
laborales se encuentran en los estudios de
Nurminen y Karjalainen (2001)'° y Steen-
land y cols. (2003)'!, para poblacién finlan-
desa y estadounidense respectivamente.

Nurminen y Karjalainen'® basan sus esti-
maciones en una revision exhaustiva de la lite-
ratura epidemioldgica y la informacién relati-
va a la prevalencia de exposiciones laborales
en los trabajadores finlandeses segiin una
matriz empleo-exposicién previamente elabo-
rada en Finlandia. Para sus estimaciones con-
sideraron los rangos de edad relevantes para
cada enfermedad en funcion de la edad media
de jubilacién en Finlandia (59 afios) y los
periodos de latencia de los procesos incluidos.
Por su parte, Steenland y cols.!! publican las
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estimaciones nacionales mds recientes para
Estados Unidos segtin célculos propios basa-
dos en una revisién de la bibliografia cientifi-
ca. Las estimaciones de este dltimo estudio
son en general similares a las del trabajo de
Nurminen y Karjalainen, aunque no incluyen
informacién suficientemente detallada por
sexos y excluyen algunas causas de mortali-
dad incluidas en el trabajo de los finlandeses.

Hace algunos afios llevamos a cabo una
estimacion del impacto de las enfermeda-
des laborales en Espafia en 1999 en térmi-
nos de mortalidad, incidencia y prevalen-
cial?2. El objetivo del presente trabajo,
actualizando y ampliando el citado estudio
previo, ha sido estimar la mortalidad por
enfermedades laborales en Espafia en 2004,
tanto para el conjunto nacional como por
comunidades auténomas, para ambos
sexos, incluyendo una valoracién de los
costes de la mortalidad laboral en base a los
afos de vida laboral perdidos.

MATERIAL Y METODOS

Estimaciones de mortalidad laboral
en Espafia

En el presente trabajo hemos aplicado las
estimaciones de riesgo atribuible por grupos

de edad calculadas en el estudio de Nurmi-
nen y Karjalainen'” (tabla 1) por parecernos
las mas completas y rigurosas, ademds de
ser las Unicas disponibles por sexos.

Para obtener el nimero de muertes de
origen laboral en 2004 en Espafia, por
comunidades auténomas, totales y por
sexos, se han aplicado los riesgos atribuibles
de la tabla 1 al total de muertes en la pobla-
cion por el correspondiente grupo de enfer-
medades y en los grupos de edad relevantes.
La mortalidad poblacional se obtiene de los
datos de defunciones segiin la causa de
muerte del Instituto Nacional de Estadistica
(INE) en el afio 2004'3. Tanto en el estudio
finlandés como en los datos del INE los gru-
pos de enfermedades se conforman segin la
Clasificacion Internacional de Enfermeda-
des en su décima revision (CIE-10). Sin
embargo, en el estudio de Nurminen y Kar-
jalainen se utiliza la lista completa, mientras
que para aplicar los riesgos atribuibles a los
datos del INE se ha utilizado la lista reduci-
da de esta clasificacion por ser la tnica dis-
ponible a nivel de comunidad auténoma.

Afios potenciales de vida perdidos

Para estimar el nimero de afios potencia-
les de vida perdidos (APVP) por muertes

Riesgos atribuibles proporcionales para grupos principales de enfermedades laborales

Tabla 1

(% de muertes debidas a exposiciones laborales en cada grupo)

estimados en el estudio de Nurminen y Karjalainen!®

CIE-10? Total® Hombres” Mujeres”
Enfermedades infecciosas A00-B99 8.8 4.8 32,5
Tumores C00-C97 8.4 13,8 22
Trastornos mentales F00-F99 35 73 1.8
Enfermedades del sistema nervioso G00-H95) 3,1 5,1 1,7
Enfermedades del aparato circulatorio 100-199 12,4 144 6,7
Enfermedades del aparato respiratorio J00-J99 4,1 6,8 1,1
Enfermedades del aparato digestivo K00-K93 2,1 2,3 1,5
Enfermedades del sistema genitourinario NO0-N99 1,3 3.0 0.4
Total 6,7 10,2 2.1

@ Categorfas de enfermedad segtin CIE-10 (lista detallada).

b Los riesgos atribuibles se estiman para muertes ocurridas en poblacién de 25 afios y mds excepto para enfermedades cardiovasculares (poblacién entre
25-74 afios) y enfermedades digestivas e infecciosas (poblacién entre 25-64 anos).
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laborales se ha calculado el porcentaje de
muertes para cada grupo de enfermedad por
grupos de edad (quinquenales) en los tramos
de edad considerados por Nurminen y Kar-
jalainen'?, Los APVP se han estimado con-
juntamente para ambos sexos. A partir de
dichas proporciones se obtiene el total de
muertes estimadas para cada grupo de enfer-
medades y en cada tramo de edad. Este
nimero se multiplica por la diferencia entre
el punto medio del intervalo del grupo de
edad correspondiente y la esperanza de vida
al nacer (79 afios, media para ambos sexos
en 2004%). Finalmente se obtiene el total de
afios de vida perdidos para cada grupo de
enfermedad y para el conjunto de ellas.

Costes por aios de vida laboral
perdidos

Se han calculado los costes econdémicos
indirectos de las muertes laborales en térmi-
nos de costes monetarios derivados de la
productividad laboral perdida segin los
afios potenciales de vida laboral perdidos
(APVLP). El método empleado utiliza
como hipdtesis basica la equivalencia entre
el valor de la produccion perdida y el sala-
rio asociado a dicha produccién. Es decir,
un dia de pérdida de trabajo implica una
pérdida de la produccién igual al salario
que se percibiria por ese dia.

En primer lugar se calcula el nimero de
afos de trabajo perdidos (APVLP) a partir
de la edad media a la que se produce la
muerte (obtenida de igual manera que para
el cdlculo de APVP, ver apartado anterior) y
la edad media de jubilacién (65 afios). La
cuantificacién monetaria de los APVLP se
realiza a partir de la ganancia salarial
medial>. El valor actual de la ganancia sala-
rial perdida por los APVLP depende de la
tasa de crecimiento acumulada del porcen-
taje de aumento de la productividad y de la
tasa de descuento que apliquemos, que
suele venir determinada por el tipo de inte-
rés de mercado. Dicha tasa de descuento, en
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nuestro caso, se ha obtenido a partir del tipo
oficial del Banco Central Europeo'®. Como
escenario mds probable hemos establecido
una tasa de descuento del 3% y un creci-
miento de la productividad del 1%. De
hecho, para el afio 2006 el euribor presenta
una media préxima al 3% (2,6% en el pri-
mer trimestre y 3,2% en el tercer trimestre),
habiéndose situado el crecimiento de la
productividad en los dltimos afios en torno
al medio punto'®. Para el andlisis de sensi-
bilidad se aplican tasas alternativas sobre
este escenario. Concretamente, considera-
mos un crecimiento de la tasa de producti-
vidad de 0%, 1% y 2% y un crecimiento de
la tasa acumulativa de descuento de 1%, 3%
y 5%. El escenario mds pesimista, es decir
el que supone una valoracion de la pérdida
potencial de produccién mayor, vendrd
dado por la mayor tasa de crecimiento de la
productividad (2%) y la menor tasa aplica-
da de descuento (1%). El escenario que pre-
senta un coste menor serd aquél que viene
determinado por una menor tasa de creci-
miento de la productividad (0%) y una
mayor tasa de descuento (5%).

Asi, se multiplicard el nimero de muer-
tes ocurridas en cada tramo de edad por la
ganancia salarial media actualizada en base
al crecimiento de la productividad previsto
y la tasa de descuento aplicada. La formula-
cién matematica es la que se utiliza para el
calculo del valor actual de rentas variables
que evolucionan temporalmente en progre-

si6n geométrical”’.

RESULTADOS

La tabla 2 presenta las estimaciones del
nimero de muertes atribuibles a exposicio-
nes laborales para el conjunto nacional en el
afo 2004. Segin las estimaciones realiza-
das, en 2004 habrian fallecido en Espaia
16.125 personas como consecuencia de
exposiciones relacionadas con su trabajo.
Esta mortalidad afectaria principalmente a
hombres (87% del total). El mayor nimero
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Tabla 2

Estimacion de las muertes por enfermedades laborales segtin tipos principales de causas. Espaiia, 2004

Muertes por exposiciones laborales?
CIE-10* Total muertes® RA (%)

N %
HOMBRES
Infecciosas y parasitarias 001-008 1.895 4.8 91 0,6
Tumores 009-041 62.659 13,8 8647 61,7
Trastornos mentales 046-049 4.054 7,3 296 2,1
Sistema nervioso 050-052 5.503 5,1 281 2,0
Aparato circulatorio 053-061 20.403 144 2938 21,0
Aparato respiratorio 062-067 23.101 6,8 1571 11,2
Aparato digestivo 068-072 3.050 23 70 0,5
Sistema genitourinario 077-080 4.051 3 122 0,9
Total 14.016 100
MUJERES
Infecciosas y parasitarias 001-008 569 325 185 8.8
Tumores 009-041 37.367 2,2 822 39,0
Trastornos mentales 046-049 7.809 1.8 141 6,7
Sistema nervioso 050-052 8.378 1,7 142 6,7
Aparato circulatorio 053-061 9.132 6,7 612 29,0
Aparato respiratorio 062-067 15919 1,1 175 8.3
Aparato digestivo 068-072 901 1,5 14 0,7
Sistema genitourinario 077-080 4.475 0.4 18 0,9
Total 2.109 100

4 Categorias de enfermedad segtn CIE-10 (lista reducida).
b

Total de muertes (Espafia, 2004) en cada grupo para las siguientes categorias de edad: enfermedades infecciosas y enfermedades del aparato digestivo:

25-64 afios; tumores, trastornos mentales, enfermedades del sistema nervioso, enfermedades del aparato respiratorio y enfermedades del sistema genitou-

rinario: 25 afios y mas; enfermedades del aparato circulatorio: 25-74 afios. Fuente: Instituto Nacional de Estadistica, 2004.

¢ Riesgo atribuible: proporcién (%) de muertes relacionadas con exposiciones laborales para cada grupo de causas y categorias de edad consideradas. Fuen-

te: Nurminen y Karjalainen, 2001 (ver Tabla 1).

4 Ndmero de muertes de origen laboral para cada grupo de causas y porcentaje de mortalidad laboral en cada grupo sobre el total de muertes laborales.

de muertes de origen laboral se deberia a
tumores malignos, seguidos por las enfer-
medades cardiovasculares. Como tercera
causa de mortalidad de origen laboral en los
hombres aparecen las enfermedades del
aparato respiratorio y las enfermedades
infecciosas y parasitarias en las mujeres. El
total estimado de afios potenciales de vida
perdidos (APVP) a nivel nacional por las
muertes de origen laboral en 2004 serfa de
151.792 afios, en su mayor parte (51%)
debidos a la mortalidad por cdncer laboral
(n=77.418 afios), seguida por las muertes
cardiovasculares (36%, 55.110 afios) y las
muertes por enfermedades infecciosas
adquiridas en el trabajo (5%, 7.413 afios).

En la tabla 3 se presenta la estimacion

del total de muertes atribuibles al trabajo
por comunidades auténomas y por sexo, asi

Rev Esp Salud Publica 2007, Vol. 81, N.° 3

Tabl

a3

Estimacion del niimero de muertes (por sexo y totales)
y ailos potenciales de vida perdidos (totales) atribuibles

a exposiciones laborales por ¢ idades auto6 2004

Muertes (n) APVP?

Hombres | Mujeres |  Total (afios)

Andalucia 2.388 367 2.755 27.395
Aragén 481 68 549 4.909
Asturias 480 66 546 4.935
Baleares 265 37 302 2.763
Canarias 487 82 569 1.125
Cantabria 200 28 228 1.998
Castilla-Leon 984 130 1.114 9.669
Castilla-La Mancha 615 94 709 6.375
Catalufia 2.187 330 2.517 22.948
Comunidad Valenciana 1.463 227 1.690 16.433
Extremadura 389 57 446 4.194
Galicia 1.065 155 1.220 11.170
Madrid 1.496 239 1.735 16.544
Murcia 354 55 409 3.914
Navarra 186 26 212 1.894
Pais Vasco 745 107 852 7.775
Rioja 95 14 109 992

# Afios potenciales de vida perdidos.
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Tabla 4

Estimacion del niimero de muertes por las tres causas principales de mortalidad

(ambos sexos) atribuibles a exposiciones laborales por cc

idades aut6 2004

Tumores malignos Aparato circulatorio Aparato respiratorio
Andalucia 1.524 733 292
Aragén 338 101 63
Asturias 327 109 60
Baleares 182 62 30
Canarias 319 158 46
Cantabria 144 38 26
Castilla-Leon 711 188 129
Castilla-La Mancha 420 140 91
Catalufia 1.521 486 249
Comunidad Valenciana 942 424 170
Extremadura 264 102 51
Galicia 741 248 144
Madrid 1.040 340 220
Murcia 230 96 52
Navarra 130 38 26
Pais Vasco 525 171 76
Rioja 69 20 11

Tabla 5

Estimacion de los costes derivados de los afios de vida laboral perdidos por la mortalidad por enfermedades laborales
segiin diferentes escenarios para la pérdida de productividad derivada. Espaia, 2004

Tasa de descuento

1% 3% 5%
Tasa de crecimiento de la productividad 0% 890.210.949,36 € 668.340.769,96 € 577.159.290,79 €
1% 943.678.251,00 € 718.300.221,14 € 615.361.795,18 €
2% 1.034.829.421,86 € 775.009.395,24 € 658.250.625,31 €

como el total de afios potenciales de vida
perdidos para ambos sexos en cada comuni-
dad auténoma. En la tabla 4 se detalla el
nimero estimado de muertes para las tres
principales causas de mortalidad laboral
(tumores malignos, enfermedades cardio-
vasculares y enfermedades respiratorias)
por comunidades auténomas.

Por ultimo, en la tabla 5 se presentan los
costes indirectos de la mortalidad laboral
debidos a las pérdidas de productividad por
los afios de vida laboral perdidos. Se ha
estimado un total de 47.312 afios potencia-
les de vida laboral perdidos por las muertes
de origen laboral ocurridas en 2004, lo que
en el escenario de menor coste (menor cre-
cimiento de la productividad y mayor tasa
de descuento) supondria costes cercanos a
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los 580 millones de euros. En el escenario
de mayor coste (maximo crecimiento de
productividad, minima tasa de descuento)
los costes superarian los 1.000 millones de
euros.

DISCUSION

Aplicando los riesgos atribuibles calcu-
lados por Nurminen y Karjalainen'® en
poblacién finlandesa para estimar la morta-
lidad de origen laboral, obtendriamos para
Espaiia en el afio 2004 un total de 16.000
muertes debidas a enfermedades contraidas
como consecuencia de exposiciones en el
lugar de trabajo. La mayoria de estas muer-
tes (87%) se producirian en hombres. En
total, estas muertes causarian cerca de

Rev Esp Salud Publica 2007, Vol. 81, N.° 3



ESTIMACION DE LA MORTALIDAD ATRIBUIBLE A ENFERMEDADES LABORALES EN ESPANA, 2004

152.000 afios potenciales de vida perdidos
y algo mds de 47.000 afos potenciales de
vida laboral perdidos, lo que conllevaria un
coste actualizado en pérdidas de productivi-
dad entre 580 y 1.000 millones de euros.

Si relacionamos estas estimaciones con
la mortalidad registrada por accidentes de
trabajo a nivel nacional (n=1.459 en
2004)'8, la mortalidad por enfermedades
laborales supondria el 92% del total de la
mortalidad de origen laboral, quedando el
8% restante a la mortalidad por accidentes
de trabajo. Esta relacion seria bastante simi-
lar para los correspondientes resultados por
comunidades auténomas (datos no mostra-
dos). Por otra parte, el nimero total de
APVP por las enfermedades laborales con-
sideradas en este trabajo supondria el 17%
del total de APVP producidos por estas mis-
mas enfermedades en el conjunto de la
poblacion en el afio 2001 seguin datos del
Centro Nacional de Epidemiologia'®.

En 2004 el registro de enfermedades
profesionales recogié 2 muertes por esta
causa, ambas debidas a “carcinoma primiti-
vo de bronquio o pulmén por asbesto™. Los
datos disponibles en paises con un contexto
similar al nuestro®!%1120 sugieren clara-
mente que las cifras oficiales en Espafia
subestiman en gran medida el verdadero
impacto de la mortalidad por exposiciones
laborales. Sin embargo, el método aplicado
en el presente trabajo no estd exento de
limitaciones.

Como ya se ha indicado, Nurminen y
Karjalainen!® estimaron los riesgos atribui-
bles para la mortalidad de origen laboral en
base a una revisién exhaustiva de la eviden-
cia epidemioldgica al respecto y a la preva-
lencia de exposicién a riesgos laborales
seglin datos de una matriz empleo-exposi-
cioén que incluye estimaciones de la frecuen-
cia de exposicion a 74 agentes laborales en
poblacién finlandesa (FINJEM). Al aplicar
estos mismos riesgos atribuibles a la pobla-
cioén espafiola, por comunidades auténomas
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y por sexos, asumimos que la prelavencia de
exposicion a riesgos laborales en Espafia es
comparable a la de Finlandia. Pero esta asun-
cién probablemente no se ajusta a la reali-
dad. De hecho algunos datos disponibles
sefialan que los riesgos laborales en Finlan-
dia son de menor magnitud que en nuestro
pais. Por ejemplo, segtin Eurostat®!, las tasas
de accidentes de trabajo mortales por
100.000 trabajadores, excluyendo los que se
producen in itinere y por causas médicas y
estandarizadas por sector econdémico, serfan
respectivamente para Finlandia y Espafia de
1,9 por 100.000 y 3,7 por 100.000, un indi-
cador fiable que sugiere una mejor situacién
de la salud laboral en Finlandia en compara-
cién con la de Espaiia. Por otra parte, la inci-
dencia de las enfermedades profesionales en
Finlandia muestra en los ultimos afios una
clara tendencia descendente que se conside-
ra reflejo de la gradual mejora de las condi-
ciones de trabajo en Finlandia durante los
tltimos afios?2. Por los datos que tenemos
disponibles en Espana, bastante mds limita-
dos, no parece ser esta la tendencia en nues-
tro pafs en los dltimos afios?>.

Aunque las condiciones de trabajo pue-
dan ser mas favorables en Finlandia en com-
paracién con Espafia, lo que determinaria
que nuestras estimaciones estuvieran infra-
valorando la mortalidad atribuible a exposi-
ciones laborales en Espaifia, se deben sefalar
sin embargo otras diferencias entre ambos
paises que pudieran tener efectos opuestos,
o0 cuanto menos inciertos. Por ejemplo, tam-
bién segiin Eurostat?!, la proporcién de
mujeres ocupadas (en el grupo de edad de
15 a 64 afios) en Finlandia en 2004 era del
65,6%, frente al 48,3% en ese mismo afo
para Espana. Por tanto, al extrapolar los esti-
madores obtenidos para poblacién finlande-
sa estarfamos sobrevalorando la prevalencia
de exposicion de las mujeres espafiolas a
riesgos laborales, y por tanto la mortalidad
atribuible a estos riesgos en estas mujeres.

Otra fuente potencial de error en nuestras
estimaciones tendria relacién con la calidad

267



Ana M. Garcia Garcia et al.

de la evidencia epidemioldgica utilizada en
el cdlculo de los riesgos atribuibles, tanto en
términos de su disponibilidad como de su
validez interna y externa. Aunque es mucho
el conocimiento del que se dispone sobre los
efectos de las exposiciones laborales sobre
la salud de los trabajadores, todavia quedan
muchas dreas sobre las que la informacién
es insuficiente. Algunos efectos “cldsicos”,
como el cancer o determinadas enfermeda-
des pulmonares, han recibido una gran parte
de la atencién de investigadores de todo el
mundo, mientras que otros problemas, como
alteraciones reproductivas, neurodegenerati-
vas, digestivas, renales, vasculares, hormo-
nales o del sistema inmune, son mucho peor
conocidos y quedan con frecuencia exclui-
dos de las distintas fuentes de estimacion.
Del mismo modo, suele haber mas informa-
cion epidemioldgica disponible sobre los
efectos de exposiciones laborales “cldsicas”,
tales como determinados contaminantes
quimicos o fisicos, que sobre exposiciones
relacionadas con la organizacion del trabajo
y de las tareas, de naturaleza ergonémica o
psicosocial. Otro elemento sobre el que
existe escaso conocimiento es el efecto
interactivo de las distintas exposiciones.
Habitualmente se considera el riesgo asocia-
do con la exposicién a un determinado fac-
tor, pero no se dispone apenas de informa-
cion sobre el efecto de la exposicion
simultdnea a multiples factores, siendo ésta
ultima la situacién habitual en los lugares de
trabajo.

Cabe también sefialar que se dispone de
menor informacion referida a determinados
colectivos de trabajadores y situaciones de
exposicioén laboral. De hecho una mayoria
de la informacién epidemioldgica existente
se basa en estudios realizados en empresas
grandes y sobre colectivos predominante-
mente masculinos. La informacién descrip-
tiva sobre las situaciones que afectan a las
empresas pequeias o a las mujeres trabaja-
doras®* es mucho menos frecuente, pudien-
do concurrir en estos casos condiciones de
exposicion mds extremas (mayor carga
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ergondmica o psicosocial en mujeres, peo-
res condiciones de proteccién y prevencion
en las empresas mds pequeifias). Las condi-
ciones de los trabajadores auténomos y
colectivos especiales como los inmigran-
tes?, también potencialmente peores, esca-
pan igualmente de nuestro conocimiento y
suelen quedar excluidas de los calculos rea-
lizados en estudios como el de Nurminen y
Karjalainen y otros!%-11:20,

Por otra parte, el registro de la causa de
muerte habitualmente se basa en la causa
principal del fallecimiento. Sin embargo, en
la muerte influyen tanto causas principales
como secundarias. El impacto de las expo-
siciones laborales sobre estas causas secun-
darias o como coadyuvantes de la mortali-
dad queda habitualmente excluido en las
estimaciones.

En el sentido opuesto, una fuente de
error que llevaria a la sobrestimacion de los
riesgos laborales seria el conocido sesgo de
publicacién, que determina que los estudios
con resultados negativos (es decir, los que
no encontrarian asociacién entre las exposi-
ciones laborales y las alteraciones de inte-
rés) tengan menos probabilidad de ser
publicados, y viceversa. Desconocemos el
impacto que este efecto pudiera tener sobre
los estimadores utilizados en este trabajo.

En relacion con la estimacion de costes,
en el presente estudio este aspecto no se ha
abordado exhaustivamente, limitdndonos a
una aproximacion a los costes mas facil-
mente cuantificables. En nuestros calculos
se han tenido en cuenta solamente los cos-
tes econémicos por pérdida de productivi-
dad laboral, dejando sin consideracion otros
costes derivados de la mortalidad laboral
(sanitarios, sociales, humanos, etc.). De
hecho, los costes por pérdida de productivi-
dad estimados en este trabajo son conserva-
dores, ya que se basan exclusivamente en
los salarios, es decir, sélo tienen en cuenta
los costes de productividad por la parte del
trabajador.
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En definitiva, la valoracién conjunta de
la estrategia seguida en nuestro trabajo para
estimar las muertes de origen laboral ocu-
rridas en Espafia y sus correspondientes
costes por pérdidas de productividad, sugie-
re que es poco probable que el método apli-
cado sobrestime el verdadero impacto de la
mortalidad laboral en nuestro pafs. Mien-
tras el sistema de reconocimiento de la mor-
talidad por enfermedades laborales sea tan
marcadamente insuficiente para cuantificar
las dimensiones reales de la situacion, esti-
maciones como las presentadas en este
estudio pueden contribuir a poner de mani-
fiesto la importancia de las condiciones de
trabajo como determinantes de enfermeda-
des y muertes evitables en Espaia, y la
inminente necesidad de sistemas de vigilan-
ciay prevencion adecuados para afrontar en
toda su magnitud este problema principal
para la salud publica.
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RESUMEN

Fundamento: La hipertransaminasemia (HT) marcada es
una situacién no infrecuente en la practica clinica, que suele
interpretarse como lesion hepatica aguda primaria. Los objeti-
vos del estudio fueron determinar la incidencia, tasa de morta-
lidad y etiologia de la HT marcada en la poblacién general, y
su utilidad como indicadora de dafio hepatico agudo primario.

Meétodos: Se realiz6 un estudio retrospectivo los pacientes
con HT marcada (ALT >400 U/L) atendidos durante un perio-
do de 2 anos en los centros sanitarios del Departamento 11 de
la Comunidad Valenciana. Se revisaron las historias clinicas
informatizadas y los resultados de los diversos exdmenes com-
plementarios efectuados, analizdndose diversas variables:
diagnéstico clinico y evolucion, otros pardmetros bioquimicos
de funcién hepética, y marcadores de serologia infecciosa y
autoinmunidad.

Resultados: Se identificaron 414 pacientes con HT mar-
cada (incidencia de 88 casos/100.000 hab./afio), de los cuales
73 fallecieron (tasa de mortalidad de 16 fallecidos/100.000
hab/aiio). De las veinte etiologfas encontradas, las mds fre-
cuentes fueron la colestasis extrahepdtica (28,3%), la hepato-
patia hipdxica (14,6%) y la sepsis (11,9%). El valor predictivo
positivo de la HT marcada como indicador de lesion hepética
aguda primaria fue del 27,7%.

Conclusiones: La HT marcada es una alteracién de nota-
ble incidencia en la poblacién general y que lleva asociada una
elevada tasa de mortalidad. Su etiologia es muy diversa, aun-
que predomina la de origen extrahepdtico.

Palabras clave: Hipertransaminasemia. Colestasis extra-
hepdtica.
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ABSTRACT

Marked Hypertransaminasemia
Incidence in a Health Department
in the Autonomous Community
of Valencia, Spain (2002-2003)

Background: Marked hypertransaminasemia (HT) is not
an infrequent situation within clinical practice, which is
usually interpreted as primary acute liver damage. The
objectives of this study were to determine the incidence,
mortality rate and aetiology of marked HT among the general
population, and the use therefore as an indicator of primary
acute liver damage.

Methods: A retrospective study was made of all patients
with marked HT (ALT>400 IU/L) which were attended over a
two-year period at the Healthcare Department n° 11 in the
Autonomous Community of Valencia. The computerized
medical records and the results of the different supplementary
examinations made were reviewed, and an analysis was made
of different variables: clinical diagnosis and evolution, other
liver function-related biochemical parameters and
autoimmune and infection serology markers.

Results: A total of 414 patients with marked HT were
identified (incidence of 88 cases/100,000 inhab./year), 73 of
whom died (mortality rate of 16 deaths/100,000 inhab./year).
Of the twenty aetiologies found, the most frequent were
extrahepatic cholestasis (28.3%), hypoxic hepatopathy
(14.6%) and sepsis (11.9%). The positive predictive value of
marked HT as an indicator of primary acute liver damage was
27.7%.

Conclusions: Marked HT is a disorder having a
remarkable incidence rate among the general population,
entailing a high mortality rate. Its aetiology is widely varied,
being however the extrahepatic origin predominant.

Key words: Hypertransaminasemia. Hepatic cholestasis.



Esther Castillo-Gémez et al.

INTRODUCCION

La elevacién de los niveles de transa-
minasas en sangre o hipertransaminase-
mia es una situacién que se presenta con
considerable frecuencia en la practica cli-
nica!. La alanina aminotransferasa
(ALT), también conocida como transami-
nasa glutdmico pirdvica (GPT), es una
enzima citosdlica que se localiza prefe-
rentemente en higado, por lo que el
aumento de su nivel en suero es un indi-
cador sensible de dafio hepatocelular. Sin
embargo, la especificidad de este indica-
dor no es del todo absoluta, ya que tam-
bién existen bajas concentraciones de esta
proteina en musculo esquelético, riién y
corazén, pudiéndose producir elevaciones
de ALT en ausencia de lesién celular
hepdtica®.

En general, la magnitud de la hiper-
transaminasemia (HT) no es una herra-
mienta 1til para evaluar el grado del dafio
hepatocelular, aunque si puede orientar-
nos sobre su etiologia. El origen de las
HT consideradas leves (ALT <200 U/L)
o moderadas (ALT 200-400 U/L) en oca-
siones es dificil de determinar, ya que
ambas pueden tener lugar en contextos
clinicos muy diversos, tanto de afectacién
hepética (hepatitis crénica, hepatitis
aguda subclinica o en regresion, enferme-
dad biliar), como extrahepdtica (enferme-
dad celiaca, patologias musculares o
tiroideas, entre otros). La HT marcada
(ALT >400 U/L) raramente observada en
procesos en los que el higado no resulta
afectado (rabdomiolisis, miopatia)3*,
indica con elevada frecuencia lesién
hepatocelular. Es habitualmente interpre-
tada por el clinico como un indicador de
lesion hepdtica aguda primaria (hepatitis
viral, medicamentosa, etc.), sin embargo,
esta percepcidn no siempre es correcta ya
que puede ser secundaria a otros procesos
que derivan en un dafio celular hepético
agudo (hepatopatia hipdxica, colestasis
extrahepadtica, etc.).

272

Los objetivos del estudio fueron cono-
cer la importancia de la HT marcada en
un Area Sanitaria en términos de inciden-
cia y tasa de mortalidad, asi como esta-
blecer su etiologia y el grado de utilidad a
la hora de interpretar esta alteracion
como indicadora de lesién hepdtica aguda
primaria.

SUJETOS Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo de
los pacientes con HT marcada atendidos
entre enero de 2002 y diciembre de 2003
en los centros de atencion primaria y espe-
cializada del Departamento de Salud n°® 11
de la Comunidad Valenciana (234.139
habitantes).

Los niveles de ALT se determinaron
mediante métodos convencionales utili-
zando un autoanalizador Hitachi 917®
(Roche)’. Las muestras con valores
>400 U/L fueron reanalizadas. En caso de
presentar signos de posibles interferencias
(hemdlisis, lipemia, etc) se solicité una
nueva muestra.

En los pacientes con HT marcada se
revisaron las historias clinicas informati-
zadas y los resultados de los exdmenes
complementarios efectuados, analizindose
diversas variables: diagndstico clinico y
evolucion, otros pardmetros bioquimicos
de funcién hepdtica (aspartato aminotrans-
ferasa, gamma-glutamil transpeptidada,
fosfatasa alcalina, bilirrubina), y marcado-
res de serologia infecciosa y autoinmuni-
dad (virus de las hepatitis A, B y C, cito-
megalovirus, virus de Epstein-Barr, virus
de la inmunodeficiencia humana, toxo-
plasma y anticuerpos antinucleares). En
caso de existir, también se analizaron los
informes de anatomia patoldgica y radio-
logia. Los casos de los que no se disponia
de suficiente informacién clinica fueron
excluidos.
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Para la clasificacion etiolégica de la HT
marcada se establecieron distintos grupos y
subgrupos teniendo en cuenta las clasifica-
ciones internacionales vigentes. Se consi-
der¢ etiologia no filiada cuando en la histo-
ria clinica no existian evidencias para
atribuir la elevacion de ALT a una causa
determinada.

Los datos recogidos se analizaron
mediante estadistica descriptiva univaria-
da, realizdndose ademads andlisis estratifi-
cados por grupos de edad, grupos diag-
nésticos y sexo. También se realizaron
andlisis de varianzas para detectar dife-
rencias significativas entre los grupos
diagnésticos, tanto en los niveles de ALT
como en la edad de los pacientes. Para
conocer la utilidad diagnéstica del indica-
dor ALT>400 U/L se calculé el valor pre-
dictivo positivo para la lesién hepatica
aguda primaria®, excluyéndose del cdlculo
a todos los pacientes con etiologia no
filiada. Los cdlculos estadisticos se reali-
zaron con el programa SPSS 12.0 para
Windows.

RESULTADOS

Durante el periodo analizado se identi-
ficaron 414 personas con HT marcada, lo
que supone una incidencia de 88 casos
por cada 100.000 habitantes y afio. Se

excluyé a 18 pacientes por documenta-
cién clinica insuficiente, queddndose la
poblacién de estudio en 396 pacientes,
con 226 hombres (57,1%) y 170 mujeres
(42,9%), y una edad media de 56+21
afios (mediana: 60 afios; rango: 1-94
afnos). El 2,8% de los pacientes estudia-
dos eran niflos menores de 14 afos, el
53,7% adultos y el 43,5% mayores de 64
afos.

Los resultados de las pruebas bioquimi-
cas de funcidén hepdtica se recogen en la
tabla 1. Cabe destacar que un elevado por-
centaje (96,2%) de pacientes también mos-
traba niveles elevados de AST.

Se identificé un total de 20 etiologias
distintas (grupos diagndésticos) para la HT
marcada. La frecuencia de cada grupo se
muestra en la figura 1. La frecuencia con
la que la elevaciéon de ALT se debid a una
lesion hepdtica aguda primaria fue global-
mente del 26,3%. En general, la etiologia
més frecuente fue la colestasis extrahepd-
tica (28,3%), seguida de la hepatopatia
hipéxica (14,6%) y la sepsis (11,9%). En
el grupo de las colestasis el 85,8% de los
pacientes presentaron obstruccién por
litiasis o pancreatitis aguda, siendo el
resto de causas poco o muy poco frecuen-
tes (figura 2). Algo similar ocurre en el
grupo de las hepatopatias hipéxicas,
donde mds de la mitad de los casos

Tabla 1

Resultados de las pruebas de funcién hepatica realizadas en 396 pacientes que presentaron
hipertransaminasemia marcada (ALT >400 U/L) durante los afios 2002-2003
en el Departamento de Salud n° 11 de la Comunidad Valenciana

Parametro Media + DS Rango Pacientes con valores >2N
ALT (U/L) 1.009 + 53 (402 - 11.680) 396 (100%)
AST (U/L) 1117 £99 (110 - 17.780) 381 (96,2%)
GGT (U/L) 341 25 (6 -4.032) 192 (48,5%)
FA (U/L) 243 + 16 (27 - 3.506) 85 (21,5%)
BT (mg/dL) 3,36 0,24 (0,18 - 34,12) 146 (36,9%)
BD (mg/dL) 2,43 0,21 (0-26) 205 (51,8%)
BI (mg/dL) 0,95 + 0,06 (0,01 - 8,12) 49 (12,4%)

DS: desviacién estdndar. N: valor normal. ALT: alanina aminotransferasa. AST: aspartato aminotransferasa: GGT: gamma-glutamil transpeptidada: FA:
fosfatasa alcalina: BT: bilirrubina total. BD: bilirrubina directa. BI: bilirrubina indirecta.
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Figura 1

Etiologias de HT marcada. Con un asterisco (*) se indican aquellas patologias
que provocan una lesién hepatica aguda primaria
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Figura 2

Causas de colestasis xtrahepatica en pacientes (n = 112) con HT marcada
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Figura 3

Causas de hepatopatia hipéxica en pacientes (n = 58) con HT marcada asociada.
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica
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Insuficiencia cardiorrespiratoria :I 1 (1.7%)
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EPOC severo :l 1 (L.7%)

0 5

(58,7%) se deben a una cardiopatia isqué-
mica o a una insuficiencia cardiaca con-
gestiva (figura 3).

El mayor valor medio de ALT (2.039 U/L)
correspondi6 al grupo de la hepatitis induci-
das por drogas y/o toxicos industriales, mien-
tras que el valor mds bajo (460 U/L) se aso-
ci6 con las patologias musculares. El grupo
de pacientes con hepatopatia hipdxica fue el
de mayor edad media (72 afios), y el de la
hepatopatia asociada al embarazo el de
menor (29 afios).

En los grupos diagnésticos mas frecuen-
tes el andlisis estadistico de la variable ALT
revel6 diferencias significativas entre el
grupo de pacientes con colestasis extrahe-
patica y los grupos de hepatitis agudas viri-
cas (p=0,033), sepsis (p=0,000) y hepatopa-
tia hipdxica (p=0,000) (tabla 2). Este
ultimo, también mostrd diferencias con res-
pecto al grupo de las hepatitis no filiadas
(p=0,043) pero no respecto a la hepatopatia
infiltrativa (p=0,183). En cuanto a la edad
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media de los pacientes, se detectaron dife-
rencias estadisticas entre muy diversos gru-
pos diagndsticos (tabla 2).

Las etiologias variaron en funcién del
grupo de edad pero no en funcién del sexo.
En los nifios la mas frecuente fue la hepati-
tis viral aguda (63,6%), mientras que en los
adultos predominaron la colestasis extrahe-
patica (26%) y la hepatitis viral aguda
(14,6%). En las personas mayores de 64
afios las causas mds detectadas fueron la
colestasis extrahepdtica (33,1%) y la hepa-
topatia hipdxica (27,9%).

El valor predictivo positivo de la
ALT>400 U/L para la lesion hepatica aguda
primaria fue del 27,7%.

Setenta y tres pacientes (18,4%) falle-
cieron durante el episodio de HT marcada,
lo que supone una tasa de mortalidad aso-
ciada a esta patologia de 16 fallecidos por
cada 100.000 habitantes y afio. La sepsis
fue el grupo diagndstico con mayor por-
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Tabla 2

Significacion estadistica de las variables de valor medio de alanino aminotransferasa (ALAT)

y de edad media de los pacientes en los grupos diag

icos mas frec

Variable

ALAT

C > T =

T Q||| |a|®|>

I 0,903 1,000 0,974 0,000 0,040 0,001 0,746
J 0,022 0,000 0,022 0,744 0,989 1,000 0,391
0,037 0,000 0,036 0,644 0,996 1,000 0,481

Los valores en negrita indican significacién estadistica (p <0,05). A: colestasis extrahepdtica. B: hepatopatia hipéxica. C: sepsis. D: hepatitis virica aguda.
E: hepatitis medicamentosa. F: hepatitis no filiada. G: hepatitis infiltrativa. H: traumatismo. I: colestasis intrahepética. J: exacerbacion hepatitis virica cré-

nica. K: hepatitis virica crénica.

Figura 4

Principales causas asociadas a mortalidad en pacientes con HT marcada

Sepsis

Hepatopatia hipéxica

Colestasis extrahepdtica 6(8,2%)

Hepatitis no filiada _:l 2(2,7%)
Hepatitis cronica no filiada :l 1(1,4%)
Hepatitis crénica virica _:l 1.(1,4%)
Hepatitis infiltrativa :| 1(1,4%)
Colestasis intrahepdtica :l 1(1,4%)

Hepatitis inducida por otros téxicos :l 1(1,4%)

| 32 (43.8%)
| 28 (38,4%)
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Frecuencia
DISCUSION

centaje de fallecidos (43,8%), seguido del
grupo de la hepatopatia hipdxica (38,4%).
En la colestasis extrahepdtica, la etiologia
mds frecuente de HT marcada en el estu-
dio, el porcentaje fue mds bajo (5,4%)
(figura 4).
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El presente estudio muestra que algo
menos de 1 caso por 1.000 habitantes y afo
presentan HT marcada (concretamente 88
casos/100.000 habitantes/afio) y que la
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mortalidad asociada puede llegar a alcan-
zar a casi la quinta parte de los que la pade-
cen (16 fallecidos/100.000 habitantes/afio
en nuestra Area de Salud). Esta incidencia
se aproxima a la detectada para la apendi-
citis aguda en nuestra zona geografica
(96 casos/100.000 habitantes/afio)’. Su
mortalidad es, sin embargo, superior a la
detectada para la mayoria de las enfermeda-
des infecciosas graves en paises desarrolla-
dos, ya que por ejemplo la mortalidad de la
neumonia infecciosa estd alrededor del 5%
en pacientes inmunocompetentes®.

Durante afios la HT marcada fue atribui-
da principalmente a las hepatitis viricas
agudas®. En la tltima década, como conse-
cuencia de la introduccion de vacunas, el
andlisis de las reservas de sangre y la mejo-
ra de las condiciones higiénico sanitarias, la
incidencia de las hepatitis virales ha dismi-
nuido considerablemente en los paises des-
arrollados, haciendo que en la actualidad
sean otras las etiologias que mds comun-
mente causan esta alteracioén en los niveles

de transaminasas!.

Los resultados obtenidos demuestran
que la elevacién marcada de ALT puede
tener etiologias muy diversas y que, al con-
trario de lo que se esperaba, se origina mas
frecuentemente por patologias que afectan
secundariamente al higado que por afeccio-
nes que causan un dafio hepatocelular
agudo primario. Es mds, las tres etiologias
de HT marcada mas frecuentes (colestasis
extrahepdtica, hepatopatia hipdxica y sep-
sis) no son primariamente hepaticas. Estos
hallazgos son coincidentes con los de dos
estudios recientes!%!!, en los que la hepato-
patia hipdxica y las enfermedades pancrea-
tico-biliares fueron las dos etiologias pre-
dominantes. Las principales diferencias del
presente estudio con respecto a otros radi-
can en el mayor tamafo muestral, la mayor
diversidad de etiologias atribuidas a la HT
marcada (figura 1) y en la deteccién de
algunas otras causas asociadas a ésta cuya
aparicion es relativamente infrecuente,
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como son el golpe de calor!?, la rabdomio-
lisis'3, el sindrome de HELLP'* y la gastro-
enteritis viral con repercusién hepatica'®.

El valor predictivo positivo de la eleva-
cién de ALT >400 U/L fue bajo (27,7%),
por lo que este indicador se muestra como
poco fiable en el diagndstico de lesion
hepdtica aguda primaria. Deberian estudiar-
se otros marcadores séricos adicionales que
evidencien dicha lesion.

Este estudio podria estar limitado por la
heterogeneidad en edades de la poblacion
analizada, lo que podria estar afectando a la
frecuencia relativa de determinadas etiologi-
as. El periodo de tiempo analizado (2 afios),
aunque es superior al estudiado por otros
autores!® ' podria ser insuficiente para
detectar determinadas etiologias de apari-
cién infrecuente descritas en otros traba-
jos'!, como la colestasis gravidica. Futuras
lineas de investigacién deberian centrarse en
el estudio etiol6gico de la HT marcada por
grupos de edad, analizando ademds perio-
dos de tiempo superiores.
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RESUMEN

Fundamento: Los antiagregantes plaquetarios son farma-
cos bdsicos para la prevencién de enfermedades isquémicas
arteriales. El objetivo de este trabajo es conocer la evolucién
de su utilizacion en Atencion Primaria en la Comunidad Valen-
ciana durante el periodo 2000-2005.

Métodos: Estudio descriptivo del consumo de los antia-
gregantes plaquetarios (cédigo ATC: BO1AC) dispensados con
cargo al Sistema Nacional de Salud en la Comunidad Valencia-
na en el dmbito de Atencién Primaria. Datos expresados en
dosis diarias definidas (DDD) por 1.000 habitantes y dia.

Resultados: En 2005 tres fairmacos representaron el 98%
de la prescripcion global (dcido acetilsalicilico (AAS) 66%,
clopidogrel 23% vy triflusal 9%). El consumo de antiagregan-
tes orales se incrementd en un 23% entre 2000 y 2005 (desde
29,6 DDD/1.000 hab y dia hasta 36,5). EI clopidogrel mostrd
un incremento del 218%, mientras que el dcido acetilsalicilico
fue el principio de mayor consumo con una cuota de utiliza-
cion bastante estable durante todo el periodo (préxima al
70%). El gasto generado por este grupo de farmacos se dupli-
c6, el clopidogrel fue el firmaco con mayor coste/DDD
(2,14€), en 2005 su utilizacién constituy6 un 23% del total de
antiagregantes pero su gasto representé el 76% del total.

Conclusiones: En este periodo se increment6 el consumo de
antiagregantes en la Comunidad Valenciana. E1 AAS mantuvo
estable su utilizacién, mientras que el clopidogrel aumenté su
cuota de mercado pese a las recomendaciones de las guias terapéu-
ticas y las restricciones para su uso. El consumo del clopidogrel
contribuyé de forma notable al gasto farmacéutico de este grupo.

Palabras clave: Antiagregantes plaquetarios. Clopidogrel.
Acido acetilsalicicico. Utilizacion de medicamentos.
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ABSTRACT

Trend in Platelet Antiaggregants
Utilization in the Autonomous
Community of Valencia,
Spain (2000-2005)

Background: Platelet antiaggregants are basic drugs for
preventing ischemic arterial diseases. This study is aimed at
ascertaining the trend in their use in Primary Care in the
Autonomous Community of Valencia during the 2000-2005
period.

Methods: Descriptive study of the use of platelet
antiaggregants (ATC code: BO1AC) dispensed charged to the
National Health System in the Autonomous Community of
Valencia in Primary Care. Data given in defined daily doses
(DDD) per 1,000 inhabitants per day.

Results: In 2005, three drugs totalled 98% of all those
prescribed overall (acetyl salicylicacid (ASA) 66%, clopidogrel
23% and triflusal 9%). Oral antiaggregant use rose by 23%
within the 2000-2005 period (from 29.6 to 36.5 DDD/1,000
inhab./day). Clopidogrel showed a 218% increase, whilst ASA
was the most used drug, with quite a stable percentage of use
throughout said time period (nearing 70%). The expense
generated by this group of drugs doubled, clopidogrel having
been the highest-cost drug/DDD (2.14 EUROS), its use having
totalled 23% of all antiaggregants yet the expense thereof
having totalled 76% of the total expenditure.

Conclusions: The use of antiaggregants increased in the
Autonomous Community of Valencia during the time period
under study. The utilization of ASA remained stable, whilst
clopidogrel increased its market share despite the treatment
guide recommendations and the restrictions on its use. The
consumption of clopidogrel noticeably contributed to the drug
spending for this group.

Key words: Platelet aggregation inhibitors, Clopidogrel.
Aspirin. Drug utilization.
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INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares
constituyen la primera causa de mortalidad
en los paises occidentales. En Espafia, estas
patologias representaron casi el 34% de
todas las causas de defuncién en el afio
2003, destacando la mortalidad por acci-
dentes cerebrovasculares en las mujeres
(11,9%) y por cardiopatia isquémica en
varones (11,5%). También suponen una de
las principales causas de hospitalizacion,
asi el 12,9% de las altas hospitalarias se
atribuyen a enfermedades del sistema circu-
latorio!. La prevalencia de las enfermeda-
des cardiovasculares es baja antes de los 55
afios, pero aumenta progresivamente con la
edad, especialmente en varones®. La pre-
vencién y tratamiento de las enfermedades
cardiovasculares supone importantes reper-
cusiones socioecondmicas.

En la actualidad, el tratamiento antitrom-
bético constituye una de las piedras angula-
res en la prevencién y tratamiento de los
accidentes isquémicos. En concreto, los
antiagregantes plaquetarios tienen un papel
fundamental en la prevencion secundaria de
enfermedades vasculares periféricas, asi
como cardio y cerebrovasculares. As{
mismo, distintas guias recomiendan el uso
de antiagregantes para la prevencion prima-
ria en grupos de alto riesgo®*.

En los ultimos afios se ha producido un
incremento en la utilizacién de los farma-
cos antiagregantes plaquetarios, evidencia-
do por los datos de consumo del Sistema
Nacional de Salud (SNS). Asi en 2003 este
grupo representaba el décimo con mayor
coste para el SNS (a través de receta ofi-
cial), siendo el principio activo clopidogrel
el tercer farmaco mds utilizado en 2004
(segtin su importe)>®. Los estudios realiza-
dos en Espafia sobre la utilizacion de antia-
gregantes recogen datos anteriores al 1998,
por lo que no incluyen a clopidogrel”8. El
objetivo del presente trabajo es analizar la
evolucién del consumo de los antiagregan-
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tes plaquetarios en Atencidn Primaria en el
sector publico sanitario de la Comunidad
Valenciana durante el periodo 2000-2005.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo de las prescripciones
de inhibidores de la agregacion plaquetaria,
excluida heparina (grupo terapéutico
BO1AC) y los farmacos de uso parenteral,
durante el periodo 2000-2005 en el dmbito
extrahospitalario de la Comunidad Valencia-
na. Los datos de consumo y costes economi-
cos han sido obtenidos a través de la Conse-
llerfa de Sanitat utilizando como fuente el
sistema gestor de la prestacion farmacéutica
GAIA, que recoge las especialidades farma-
céuticas dispensadas con recetas en oficinas
de farmacia, con cargo a la SNS. Los datos
de poblaciéon asegurada también fueron
aportados por esta Consellerfa. Asumimos
que la dispensacion equivale a utilizacion, y
que esta dispensacién se considera una
aproximacién aceptable del consumo total,
ya que el 98% de la poblacion espafiola esta
incluida en el SNS y estos medicamentos se
consumen mayoritariamente con receta.

Los datos se expresan en dosis diarias
definidas (DDD), siguiendo las recomenda-
ciones establecidas por la OMS, que permi-
ten transformar el nimero de envases con-
sumidos en DDD consumidas anualmente.
Para obtener el consumo en DDD/ 1.000
habitantes y dia, se dividen las DDD consu-
midas por la poblacién adscrita al SNS en la
Comunidad Valenciana y los dias del afio y
se multiplica por 1.000°.

Los principios activos considerados en el
andlisis han sido: Acido acetilsalicilico
(AAS), triflusal, dipiridamol, ticlopidina, clo-
pidogrel, carbasalato, ditazol y la asociacién
AAS-dipiridamol. Los datos de consumo de
carbasalato, ditazol y la asociaciéon AAS-
dipiridamol, computan en el consumo global
pero no se han detallado en los resultados ya
que presentan valores inferiores a 0,5 DDD/
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1.000 hab. y dia. Tras calcular las DDD/
1.000 hab. y dia de cada farmaco se obtuvo el
porcentaje de utilizacién sobre el total del
grupo. Se calculé el importe anual por princi-
pio activo y su porcentaje respecto al total del
grupo terapéutico. Se han estimado los costes
totales en euros corrientes del afio considera-
do y en euros constantes corrigiendo los
datos con la inflacién en base al afio 2000
(Indice de Precios de Consumo general obte-
nido del Instituto Nacional de Estadistica)!©.

Los incrementos en el consumo se calcu-
laron restando el valor de las DDD/ 1.000
hab. y dia del afio 2005 al valor del afo
2000. Esta diferencia se divide por el valor
del afio 2000 y se expresa en porcentaje.

RESULTADOS

La utilizacién de antiagregantes en aten-
cién primaria (uso no hospitalario) se incre-
mentd en la Comunidad Valenciana durante
el periodo considerado, pasando de 29,6
DDD/ 1.000 hab. y dia en el afio 2000 a
36,5 en el 2005 (incremento del 23%). En
los tres dltimos afios se estabilizé el consu-
mo, incluso con una ligera reduccién en
2005. La tabla 1 muestra la evolucién en el
consumo de los cinco principios mds
empleados. EI AAS fue el antiagregante de
mayor consumo, aunque en los ultimos
afios las DDD/ 1.000 hab. y dia presentaron

Tabla 1

valores semejantes. Clopidogrel present6
un continuo incremento en su CONsSUMO.

El consumo de AAS se incrementd
desde el 2000 hasta el 2005 en un 21%.
Sin embargo, si analizamos su porcentaje
de utilizacion o cuota de mercado, se
observa un estancamiento entre 66-70%
durante estos afios (figura 1). Clopidogrel,

Figura 1

Evolucion del porcentaje de utilizacién de los firmacos
antiagregantes respecto al consumo total
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Evolucion de las DDD/1.000 hab y dia de los antiagregantes plaquetarios
en la Comunidad Valenciana durante el periodo 2000-2005

2000 2001 2002 2003 2004 2005 Incremento*
AAS 20,00 23,83 24,94 26,12 2591 24,16 21%
Triflusal 3,76 3,80 3,75 3,63 342 3,20 -15%
Clopidogrel 2,64 4,15 547 6,66 7,67 8,39 218%
Ticlopidina 1,65 1,29 0,91 0,69 0,49 0,40 -716%
Dipiridamol 0,78 0,68 0,62 0,48 0,38 0,31 -60%
Total 29,63 34,30 35,74 37,62 37,87 36,50 23%

DDD: dosis diarias definidas/1.000 habitantes y dia. Los valores de los firmacos: carbasalato cdlcico, ditazol y la asociacion AAS-dipiridamol, no se inclu-
yen por ser inferiores a 0,5 DDD/1.000 habitantes y dfa, pero si se consideran en el computo total.

*El incremento se ha calculado con los valores de 2005 y 2000.
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Figura 2

Evolucion del coste (euros corrientes)
de clopidogrel, AAS, triflusal y el total de antiagregantes
en la Comunidad Valenciana
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principio comercializado en 1999, alcanzé
un elevado incremento en consumo
(218%), siendo el segundo antiagregante
mds empleado desde 2001. Ticlopidina y
dipiridamol redujeron su porcentaje de
utilizacién (valores de incremento negati-
vos). La DDD/1.000 hab. y dia de triflusal
también se redujo (-15%), con un descen-
so mayor en la cuota de mercado (-31%).
En el afio 2005, tres antiagregantes (AAS,
clopidogrel y triflusal) representaban el

Tabla 2

98% del total de las DDD/1.000 hab. y dia
prescritas.

El gasto total de este grupo se duplicé en
estos afios, pasando de 18 millones a mas de
38 millones de euros corrientes. El gasto en
2005 corrigiendo la inflacién fue de 32,8
millones de euros constantes. En la Figura 2
se observa como el aumento en el consumo
de clopidogrel contribuyé directamente en el
incremento total del gasto (75,6% del total
del coste en 2005). En 2005 el tratamiento
con clopidrogrel resulta 23,8 veces mas caro
que con el farmaco de referencia del grupo
AAS (Tabla 2). Clopidogrel es desde 2000 el
fadrmaco con mayor gasto por tener el
coste/DDD mds elevado. Durante este perio-
do triflusal ha contribuido con un gasto supe-
rior a AAS, pese a representar aproximada-
mente un 10% de la cuota de mercado.

La proporcién de coste que representa
cada principio activo se muestra en la figu-
ra 3. Clopidogrel es el principio mds caro y
el incremento de su consumo supone una
proporciéon muy elevada del incremento en
los costes. AAS fue el antiagregante mas
consumido (66-70%), sin embargo sélo
representd el 9-10% del gasto total del
grupo; ello se debe a su menor coste por
DDD (Tabla 2). La proporcién coste/DDD
de clopidogrel y ticlopidina son las més ele-
vadas. Considerando el porcentaje de utili-
zacién, y con la simplificacién de que los
antiagregantes se usan exclusivamente en

Datos de utilizacion de los principales antiagregantes y coste en 2005 en la Comunidad Valenciana

Principio Activo DDD#* DDD dispensadas Coste (euros) % Coste Total Coste/DDD (euros)
AAS 1 comp 39.075.988 3.479.753 9,0% 0,09
Triflusal 600 mg 5.175.490 4.817.177 12,5% 0,93
Clopidogrel 75 mg 13.568.660 29.091.394 75,6% 2,14
Ticlopidina 500 mg 642.660 834.411 2,2% 1,30
Dipiridamol 400 mg 502.611 207.137 0,5% 0,41
Total 59.026.189 38.459.459 0,65

* DDD: dosis diarias definidas, valores establecidos por la OMS (9).

DDD dispensadas: dosis diarias definidas dispensadas en 2005 en la Comunidad Valenciana.
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Figura 3

Evolucion del porcentaje de coste de cada firmaco
respecto al total de gasto en antiagregantes
en la Comunidad Valenciana
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monoterapia (aunque a veces se aconseja su
asociacion), se podria decir que en 2005
clopidogrel fue el farmaco que utiliz6 alre-
dedor de un 23% del total de pacientes en
tratamiento con antiagregantes orales repre-
sentando el 76% del gasto total de este
grupo en 2005. El coste/DDD de clopido-
grel en 2005 se redujo respecto al de 2004,
asi en Marzo de 2005 el coste real pasé de
2,24€ a 2,13€, lo cual reduce la pendiente
de la evolucién anual del coste (figura 2).

DISCUSION

Los datos de este estudio muestran un
incrementd del consumo de antiagregantes
plaquetarios en la Comunidad Valenciana,
lo cual concuerda con la mayor preocupa-
cién actual por la prevencién secundaria de
las enfermedades cardiovasculares y las
mayores evidencias de su eficacia y el
balance beneficio/riesgo favorable en
pacientes de alto riesgo indicadas en las
guias mds recientes®*.
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Desde los afios 90 se observa un incre-
mento en el consumo de antiagregantes en
Espaiia, con un ascenso de AAS y un des-
censo de dipiridamol’. Nuestros datos indi-
can que AAS fue el antiagregante mas con-
sumido desde 2000, lo cual estd en
consonancia con las recomendaciones del
Documento Consenso de Expertos sobre el
uso de antiplaquetarios, que lo considera de
primera eleccién para la profilaxis cardio-
vascular’. Sin embargo, se produjo un
estancamiento relativo de su utilizacién en
los dltimos afios en la Comunidad Valencia-
na, mientras que clopidogrel incrementd
considerablemente su cuota de mercado. Si
el incremento observado del consumo glo-
bal de antiagregantes se relaciona con
mayores necesidades de la poblacién y una
mayor prescripcién y uso en prevencion
secundaria, seria mds l6gico observar un
crecimiento paralelo en la utilizacién de
AAS, lo cual no ocurre, y sugiere que clo-
pidogrel estd en parte sustituyendo a AAS
inadecuadamente.

Clopidogrel se autorizé en Espafia en
1999, basdndose en un ensayo comparativo
de seguridad y eficacia versus AAS en la
prevencion secundaria de eventos ateroscle-
réticos (CAPRIE)!!. Segiin este estudio,
habria que tratar a 196 pacientes durante un
afio con clopidogrel en lugar de con AAS
para evitar un evento aterosclerdtico adicio-
nal. Pese a que clopidogrel mostré una efi-
cacia ligeramente superior a AAS en la pre-
vencién de eventos isquémicos vasculares
en este estudio, las gufas farmacoterapéuti-
cas contindan recomendando al AAS como
la opcién mds coste-efectiva en prevencion
secundaria de sucesos cardiovasculares,
mientras que clopidogrel estarfa indicado
Unicamente en pacientes que no toleran
AAS>12,

Segtin datos del estudio CAPRIE, clopi-
dogrel presenté una menor incidencia de
hemorragia gastrointestinal severa que AAS
(0,49% frente a 0,71%), sin que se observa-
ran diferencias estadisticamente significati-
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vas en otros efectos adversos severos como:
molestias gastrointestinales o trastornos
hemorragicos en general. Por otra parte,
clopidogrel presenté mas casos de rash
severo que AAS. Esta “mejor tolerancia”
gastrointestinal de clopidogrel sugiere que
su empleo serfa ventajoso en pacientes con
riesgo de ulceras por AAS, sin embargo
recientemente se ha descrito que en pacien-
tes con historial de udlceras sangrantes cau-
sadas por AAS, el tratamiento con
AAS+esomeprazol presenta una menor
incidencia de recurrencia de la dlcera que el
uso de clopidogrel'3. Asimismo, un estudio
de ingresos hospitalarios confirma que el
riesgo de hemorragias gastrointestinales es
menor en la asociacién AAS+ un inhibidor
de la bomba de protones que con clopido-
grel!*. Estos estudios no apoyan la habitual
recomendacién de emplear clopidogrel
como alternativa a AAS en pacientes con
riesgo hemorragico gastrointestinal. Ade-
mds, se ha demostrado que la asociacién
AAS mads esomeprazol u omeprazol es mas
coste-efectiva que clopidogrel para el SNS
espafiol!”.

La comercializacién de clopidogrel ha
influido también en la reduccién de la utili-
zacién de la otra tienopiridina ticlopidina.
Segin un estudio de 1998, el empleo de
ticlopidina era excesivo e inadecuado en
muchos casos8, ademas este farmaco puede
causar toxicidad hematolégica, por lo que
requiere un seguimiento estricto en los pri-
meros meses del tratamiento. Clopidogrel
presenta un menor riesgo hematolégico que
ticlopidina, sin requerir un control espe-
cial'®, y es 16gica esta sustitucién, pero pro-
bablemente el uso de clopidogrel también
sea excesivo e inadecuado.

El incremento del consumo de clopido-
grel puede deberse, al menos en parte, a su
uso asociado a AAS, indicacién aprobada
en septiembre de 2002 por la EMEA. As{
segtin la ficha técnica (o RCP)!7 de 2005:
“clopidogrel estd indicado en prevencion de
eventos aterotrombdticos en:
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— Pacientes que han sufrido infarto de
miocardio (desde los pocos dias hasta un
maximo de 35 dias), infarto cerebral (desde
los 7 dias hasta un maximo de 6 meses) o
arteriopatia periférica establecida.

— Pacientes que presentan sindrome
coronario agudo sin elevacién del segmento
ST (angina inestable o infarto de miocardio
sin onda Q), en combinacién con acido ace-
tilsalicilico (AAS).”

Posteriormente, en 2006, se amplia la
indicacion de su uso asociado a AAS a
“pacientes que presentan sindrome corona-
rio agudo: Infarto de miocardio agudo con
elevacion del segmento ST, en combinacién
con AAS en pacientes tratados médicamen-
te de eleccioén para terapia trombolitica”!”.

El posible beneficio terapéutico de clopi-
dogrel (empleado solo o asociado a AAS)
en la prevencién de distintos procesos ate-
rotrombdticos se ha evaluado en los dltimos
afios dando lugar a numerosos articulos'®,
que pueden haber contribuido a promover
su prescripcion frente al resto de antiagre-
gantes plaquetarios. La promocién comer-
cial de las nuevas evidencias aportadas por
ensayos clinicos se considera el factor prin-
cipal para modificar la prictica clinica,
mientras que su mera publicacién tan sélo
repercute en pequefios cambios en la practi-
ca clinica, como demuestra el articulo de
Majumdar y cols. (2003)'8. Esta promocién
tiende a destacar los resultados mds conve-
nientes para la industria farmacéutica,
como se ha observado para el clopidogrel
tras el ensayo CHARISMA .

Los resultados de nuestro estudio, basa-
do en datos agregados de consumo, no per-
miten cuantificar ni valorar el uso asociado
de clopidogrel a AAS, aunque un andlisis
mensual mds pormenorizado (datos no
mostrados) no evidencié que hubiera un
mayor incremento en la tendencia de con-
sumo de clopidogrel a partir de septiembre
de 2002 respecto al periodo anterior.
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Segiin un estudio hospitalario de pres-
cripcidn-indicacion, clopidogrel es emplea-
do en distintos pacientes para indicaciones
o durante un tiempo que no concuerda con
las recomendaciones de las guias clinicas.
Ast, clopidogrel es empleado en monotera-
pia en numerosos pacientes sin uso previo
de AAS y sin que AAS este contraindica-
do?. En nuestro dmbito, la prescripcién a
nivel hospitalario o por especialistas puede
llevar a su uso en situaciones donde AAS
seria de primera eleccién o bien alargar su
tratamiento por un tiempo superior al de sus
indicaciones terapéuticas, ya que la conti-
nuacién de su prescripcién se realiza en
Atencién Primaria de forma inducida.

El tercer antiagregante de mayor consu-
mo en la Comunidad Valenciana fue triflu-
sal. Datos nacionales indican que hasta
1993 era el antiagregante mas empleado, y
en 1998 supuso un 23% del total de antia-
gregantes consumidos®. Durante el periodo
estudiado se redujo su consumo aunque sig-
nificé en 2005 casi el 9% del total de los
antiagregantes. Triflusal, ha mostrado efica-
cia semejante a AAS en prevencion secun-
daria en algunos grupos de pacientes con
elevado riesgo cardiovascular (tras acciden-
te cerebrovascular isquémico y en infarto
agudo de miocardio), con un menor riesgo
de hemorragiasm. Asimismo, un reciente
estudio epidemiolégico también corrobora
las menores tasas de complicaciones hemo-
rrdgicas respecto a otros antiagregantes'4.
Sin embargo, el documento de consenso
Europeo no recomienda su uso por las limi-
tadas pruebas de su eficacia®. En la valora-
cién de su utilizacién como alternativa a
AAS, también convendria considerar que
triflusal tiene un coste/DDD 12 veces supe-
rior a AAS. Asi, la hipotética sustitucion del
consumo de triflusal por AAS en 2005,
supondria un ahorro de mas de 4,3 millones
de euros en la Comunidad Valenciana.

Segun los datos de DDD/ 1.000 hab. y

dia de 2005, y considerando que estos fér-
macos suelen emplearse en tratamientos

Rev Esp Salud Publica 2007, Vol. 81, N.° 3

crénicos y en monoterapia, podemos infe-
rir que 36 personas de cada 1.000 habitan-
tes toman un antiagregante cada dia. La
aplicacion de la férmula DDD/1.000 hab. y
dia presenta un sesgo importante, ya que
considera toda la poblacién asegurada (4,3
millones), mientras que las patologias car-
diovasculares tienen una mayor prevalen-
cia en la edad adulta y sobre todo a partir
de 65 afios’. Si estimamos la DDD/1.000
hab. y dia considerando exclusivamente la
poblacién mayor de 65 afios (el 17% de la
poblacién en la Comunidad Valenciana), la
cifra aproximada de usuarios diarios de
antiagregantes seria del 21% (215
DDD/1.000 habitantes mayores de 65 afios
y dia). Este valor estd en el mismo rango
que en Suecia donde alrededor del 27% de
habitantes de 60 o mds afios utiliza firma-
cos antitrombéticos?2.

Para explicar el crecimiento del consu-
mo de antiagregantes plaquetarios se deben
considerar distintos factores:

— El aumento de la prevalencia de
enfermedades vasculares donde estos far-
macos estan indicados, lo cual se relaciona
tanto con el envejecimiento de la pobla-
cién, como con una mayor incidencia de
sindromes coronarios agudos recurrentes
(consecuencia de la menor letalidad) y un
numero creciente de intervenciones coro-
narias?3.

— Mayor proporciéon de poblacién
incluida dentro del grupo considerado de
alto riesgo cardiovascular, que requieren
prevencién de eventos aterotrombdticos.
Asi en los ultimos afios, se ha debatido
sobre la idoneidad de incluir a todos los dia-
béticos (mayores de 40 afos) en la preven-
cién primaria con aspirina, aunque una
revision reciente considera que no existen
suficientes pruebas cientificas para susten-
tar esta indicacién®*. La guia europea de
prevencion cardiovascular lo recomienda
solo cuando existen otros factores de riesgo
asociados®?.
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— Mayor sensibilizacién del profe-
sional médico para la prescripcién de
estos farmacos como prevencién secun-
daria ante la publicacién de estudios que
han alertado sobre un deficiente uso de
medicacién cardioprotectora en preven-

cién secundaria de cardiopatia isquémi-
ca2627

El consumo de los antiagregantes pla-
quetarios ha aumentado considerablemente
en los ultimos cinco afios en la Comunidad
Valenciana y también a nivel nacional,
aspecto que puede haber contribuido a la
reduccion del indice de mortalidad ajustado
por edad tanto por enfermedades isquémi-
cas del corazén como por enfermedad cere-
brovascular®®. Pese a ello, algunos estudios
epidemioldgicos indican que no todos los
pacientes que podrian beneficiarse de una
terapia antiagregante estdn recibiendo trata-
miento?6-2%-39,

El constante incremento en el consumo
de clopidogrel plantea una reflexién sobre
su adecuada utilizacién, ya que su empleo
en prevencion secundaria de enfermedades
cardiovasculares se considera una alterna-
tiva en los pacientes que no toleran
AAS*!? y su indicacién en combinacién
con AAS es muy concreta, sin que este cla-
ramente establecida la duracién de estos
tratamientos!>10, Ademds, el coste de este
farmaco es muy elevado y presenta un
gran impacto en el gasto farmacéutico.
Son necesarios estudios de prescripcion-
indicacidn para conocer las situaciones cli-
nicas en las que se estd utilizando clopido-
grel en la practica ambulatoria, analizando
la prescripcion inducida hospitalaria y la
duracién de los tratamientos, para poder
corregir posibles desviaciones de las guias
terapéuticas, e intervenir para ajustar su
empleo a las situaciones clinicas donde
realmente supone un beneficio respecto al
uso de AAS; ello contribuiria al uso racio-
nal de estos medicamentos y a conseguir
una mejor distribuciéon de los recursos
sanitarios disponibles.
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RESUMEN

Fundamento: El desarrollo de herramientas de ayuda a la decision
sobre el cribado del cancer de prostata, constituye un reto para los profe-
sionales-instituciones sanitarias. El objetivo del estudio es valorar la com-
prensién por los ciudadanos de un documento elaborado por expertos que
informa sobre beneficios y riesgos del cribado del cdncer de préstata.

Meétodos: Estudio cualitativo fenomenoldgico, realizado en Barce-
lona (noviembre 2004-enero 2005). Los datos se obtuvieron mediante
siete entrevistas con hombres de 50-70 afios y diferentes niveles educa-
tivos atendidos en atencién primaria. Se realizé un andlisis de contenido
de categorfas temdticas descriptivo-interpretativo del corpus narrativo.

Resultados: El documento aporta conocimientos sobre los concep-
tos expuestos, si bien los hombres de menor nivel educativo sefialan
palabras y conceptos de dificil comprension. En todos los estratos edu-
cativos las dudas al cribado son provocadas por la falta de precision del
antigeno prostético especifico, y el concepto mds dificil de entender es
que la deteccién precoz del cncer de prostata pueda no ser beneficiosa.
Opinan que el documento es ttil para la decisién que creen correspon-
de al paciente con la colaboracién de los profesionales. Los informantes
estdn satisfechos con la decision adoptada tras la informacion recibida.

Conclusiones: El nivel educativo, el locus de control y las creen-
cias-actitudes condicionan la comprensién-asuncion de la informa-
cién. La participacién de ciudadanos en la elaboracién de instrumen-
tos de ayuda a la decision sobre el cribado del cancer de prostata
permite conseguir documentos mds ttiles.

Palabras clave: Investigacion cualitativa. Atencion primaria de
salud. Toma de decisiones.
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ABSTRACT

Comprension of a Document Informing
Citizens as to the Benefits and Risks of
Prostate Cancer Screening.

A Semistructured Interview-Based Study

Background: The development of tools to aid in prostate cancer
screening-related decision-making is a challenge for healthcare pro-
fessionals and institutions. This study is aimed at evaluating citizen
comprehension of a document prepared by experts informing as to
prostate cancer screening benefits and risks.

Methods: Phenomenological qualitative study conducted in Barcelo-
na (November 2004-January 2005). The data was gathered by means of
seven interviews with males within the 50-70 age range of different edu-
cational levels attended in primary care. A descriptive-narrative theme-
based categorical content analysis was made of the narrative discourse.

Results: This document provides knowledge regarding the afo-
rementioned aspects, although the males possessing a lower level of
education point out words and concepts found difficult to understand.
In all of the educational strata, the screening-related doubts entertai-
ned are due to the prostate-specific antigen not having been precisely
stated, the concept most difficult to understand being that of early
cancer detection possibly not being beneficial. They are of the opi-
nion that this document is useful for what they consider as being a
decision which must be made by the patient with the collaboration of
the professionals. Those interviewed are satisfied with the decision
made following the information furnished.

Conclusions: The educational level, the locus of control and health
beliefs-attitudes condition the comprehension-assimilation of the infor-
mation. Citizen participation in the preparation of tools to aid in deci-
sion-making processes concerning prostate cancer screening affords the
possibility of attaining more useful documents. Further research is
necessary on the effects this type of information has on citizens.

Key words: Qualitative research. Primary Health Care. Decision-
making.
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INTRODUCCION

El presente estudio se enmarca en la
investigaciéon DECIDIU-PSA (nombre en
cataldn cuya traduccién es DECIDID-
PSA)!, que ha elaborado una herramienta
de ayuda a la toma de decision (HATD)
sobre los beneficios y riesgos del cribrado
del cancer de prostata (CP), util para su uso
en las consultas de atencién primaria.

El CP constituye un problema de salud
importante en los paises occidentales, repre-
sentando una de las primeras causas de mor-
talidad por cancer en hombres. Actualmente
es posible hacer un diagndstico precoz de
esta enfermedad mediante el antigeno pros-
tatico especifico (PSA) y el tacto rectal. A
pesar de ello, se ha generado gran controver-
sia>? sobre su utilidad, dado que no estd
claro que la deteccion precoz del CP tenga
un impacto positivo en la supervivencia por
esta enfermedad*%, y en cambio lo que sf se
conoce bien son los riesgos que puede com-
portar esta intervencion sanitaria (realizacién
de biopsias de préstata que no aporten nin-
guin beneficio con la posibilidad de efectos
secundarios y la angustia derivada, diagnds-
tico de canceres de prdstata que nunca habri-
an evolucionado, y efectos secundarios del
tratamiento del CP: impotencia e incontinen-
cia urinaria, solo por citar los mas importan-
tes para la calidad de vida de los hombres)’.

La historia natural del CP, que es de evolu-
cién lenta y en general asintomatico, ocasiona
que haya hombres que mueren con un CP pero
no por el CP8. Por otro lado, la poca precisién
del PSA, y que no haya un punto de corte que
ofrezca una buena sensibilidad y especifidad,
cuestiona la validez de esta determinacién
como prueba de cribado®. Por ultimo, de
momento no estd bien establecido que aumen-
te la efectividad del tratamiento aplicado a un
CP diagnosticado en etapas precoces!?.

Por todos estos motivos las recomenda-

ciones de la mayor parte de las sociedades
cientificas y grupos de expertos>'!"13 se
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dirigen a informar a la poblacién masculina
de 50 a 70 afios de las incertidumbres exis-
tentes, los riesgos conocidos y los benefi-
cios potenciales de la realizacién del criba-
do. Se pretende que sea el ciudadano y no el
profesional quien tome la decisién, ya que
al tratarse de una intervencion de resultados
inciertos si es el médico quien la toma le
estd imponiendo al paciente sus valores y
actitudes en la evaluacién del riesgo'*'3.

A pesar de la recomendacion de informar al
paciente de forma adecuada, la posibilidad de
llevarla a la practica choca con problemas
como la escasez de tiempo, la dificultad del
profesional para trasmitir el conocimiento
cientifico de manera comprensible!®!’, la
garantia de comprension por parte del pacien-
te, etc. Sabemos que las personas no procesan
la informacién de forma cognitivista, sino que
lo hacen desde unas representaciones y signi-
ficados previos'*!? y que la nueva informacién
que reciben cambia conceptos e informaciones
erréneas en la medida en que conecta con sus
preocupaciones y emociones y se trasforma en
una experiencia de aprendizaje, aspecto que se
favorece si se produce en un contexto relacio-
nal profesional-paciente!3-20,

Todo ello plantea una serie de preguntas:
(Qué necesita saber el paciente para poder
tomar una decisién??!, ;Cudl es la informa-
cién que se ha de trasmitir?, ;Cudl es la
mejor forma-formato y procedimiento de
trasmitirla para que la persona la capte y la
transforme en una experiencia de aprendi-
zaje?*??*, ; Cémo realizarlo en la prictica?

El proyecto DECIDIU-PSA se estructurd
en 3 fases (figura 1). En la primera un grupo
de expertos multidisciplinar defini6 los con-
ceptos clave que debe contener una HATD
sobre el cribado del CP, con los que se diseié
un primer documento (anexo 1). En la segun-
da se realiz6 el pilotaje del citado documento
mediante una metodologia triangular cuanti-
tativa y cualitativa, y se redisei¢ el documen-
to que fue validado en la tercera fase!. Este
dltimo documento estd disponible en
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Figura 1
Fases del estudio DECIDIU-PSA

Objetivo: Elaborar una herramienta de ayuda a la toma de decisién sobre los beneficios y riesgos del cribrado del CP, ttil para su uso en
las consultas de atencién primaria. En este articulo se presenta el pilotaje cualitativo del documento elaborado tras el consenso de expertos.

GRUPO NOMINAL
CON EXPERTOS

U

Definicion de los
puntos clave
del documento

U

COMITE
REDACCION

1!

Redaccion
del documento

e i

1? fase: disefio inicial

Estudio Estudio
fenomenoldgico: cuantitativo
entrevistas de intervencion
en profundidad antes-después

2% fase: pilotaje y redisefio

Rediseno
del documento

R

Validacién
del documento:
Estudio quasi-

experimental
antes-después
n=215

3? fase: validacion

Los pilotajes cuantitativo y cualitativo de la 2* fase fueron realizados de forma simultanea e independiente, si bien las preguntas de la gufa de las entre-
vistas y las del cuestionario estaban relacionadas.
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http://www.camfic.org/grups_treball/docs/Ur
ologia/decidiu_cast3blau_gran.pdf).

En este articulo se presenta el estudio cua-
litativo de la fase de pilotaje, que pretende
valorar la comprensioén conceptual y formal
del documento que informa sobre los benefi-
cios y los riesgos del cribado del CP, elabo-
rado tras el consenso de expertos (anexo 1),
asi como conocer su utilidad para la deci-
sién, y qué condiciona la asuncién de la
informacién por parte de los hombres de 50
a 70 afios.

SUJETOS Y METODOS

Se desarrollé un estudio cualitativo con
un enfoque fenomenoldgico, dado que se
indagd sobre las experiencias y conocimien-
tos de los hombres con la idea de captar el
significado subjetivo de sus acciones respec-
to la prevencién del CP.

El trabajo de campo fue realizado en
Barcelona, de noviembre de 2004 a enero
de 2005. Se proyect6 una muestra opindtica
de 8 hombres de 50 a 70 anos, sin sintomas
prostaticos, con diferentes niveles educati-
vos (4 de nivel educativo medio-alto y 4 de
nivel educativo bajo), si bien la muestra
final la constituyeron 7 informadores: cua-
tro de nivel educativo medio-alto y tres de
nivel educativo bajo (tabla 1). Tres de los

Tabla 1

Caracteristicas sociodemogrificas de los informantes

i n:(:)::::g:i’ or Edad Nivel de estudios
011 55 Estudios universitarios (Alto)
022 52 Estudios secundarios completos (Medio)
092 63 Estudios secundarios completos (Medio)
111 51 Estudios secundarios completos (Medio)
023 63 Primarios incompletos (Bajo)
012 68 Sin estudios, pero saber leer y escribir

(Bajo)

000 61 Primarios incompletos (Bajo)

Estudios primarios incompletos (hasta 6° de EGB, o similar); Estudios pri-
marios completos (EGB, graduado escolar, bachillerato elemental); Estu-
dios secundarios incompletos (ESO o FP1); Estudios secundarios comple-
tos (BUP, bachillerato superior, COU, PREU, bachillerato plan nuevo, FP2,
y ciclos formativos); Estudios universitarios (grado medio y superior).
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hombres seleccionados de nivel educativo
bajo rehusaron participar, uno de ellos por-
que “habia muchas cosas que no entendia y
le daba vergiienza” y de los otros dos se
desconocen los motivos. Este hecho y la
pobreza del discurso en alguno de los infor-
mantes de nivel educativo bajo dificulté la
saturacion del discurso en este nivel de ins-
truccién.

La seleccién de informadores la hicie-
ron médicos de familia, en hombres que
acudian a la consulta solicitando “la revi-
sién de la préstata”, aunque posteriormen-
te, con el fin de sustituir a los sujetos
seleccionados que rehusaron participar, se
eligieron hombres atendidos por otros
motivos. Los criterios de exclusién fue-
ron: analfabetismo, desconocimiento de
los dos idiomas en que estaba redactado el
documento (cataldn y castellano), patolo-
gia mental grave, hombres con enferme-
dades graves que segun criterio médico
hacian preveer una esperanza de vida infe-
rior a 10 afios, y presencia de patologia
prostatica.

Una vez obtenido el consentimiento
para participar se les garantizaba la confi-
dencialidad de las aportaciones y se les
entregaba el documento para su lectura,
con la indicacién de que podian discutir-
lo-consultarlo con quien consideraran
oportuno.

Los datos discursivos se obtuvieron
mediante entrevistas semiestructuradas rea-
lizadas por 3 personas del grupo investiga-
dor. Las entrevistas fueron realizadas en el
centro de atencién primaria de referencia
del entrevistado, por considerar que, dado
que se les solicitaba informacién sobre una
actividad preventiva que se realiza en el
centro de salud, los significados del lugar
potenciaban los discursos. Se registraron y
trascribieron literalmente y constituyeron el
corpus textual sobre el que se realizd un
andlisis de contenido categorial temético
(AC), descriptivo para la comprensién y
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utilidad del documento y de tipo mds inter-
pretativo centrado en cada caso, para cono-
cer la influencia de las creencias y actitudes
en la asimilacion de la informacién y en la
decision.

En el andlisis se procedié a descompo-
ner el texto en unidades de significado, y
posteriormente se codificé con una estra-
tegia mixta (codigos predefinidos y c6di-
gos emergentes). Se agruparon los dife-
rentes codigos en categorias siguiendo el
criterio de analogia, en funcién de los cri-
terios analiticos preestablecidos por los
objetivos del estudio y los elementos que
emergieron de los discursos. Las etapas
del AC fueron consecutivas y recursivas,
volviendo a los textos una vez creadas las
categorias y las interpretaciones con el
objetivo de validar los hallazgos. Para el
andlisis de casos las categorias fueron cre-
adas, relacionadas e interpretadas en el
contexto de cada participante tomado
como unidad. La estrategia analitica fue
discutida con un experto en andlisis teméa-
tico y el inventario de cédigos se acordd
por consenso entre investigadores. Tanto
el grupo investigador como la analista rea-
lizaron un proceso de reflexién critica
sobre su posicion respecto al cribado del
CP, a fin y efecto de controlar la influen-
cia de su propia subjetividad en el anélisis
de los datos.

RESULTADOS

En las tablas 2 a 5 se exponen las catego-
rias temadticas y las citas textuales, que apa-
recen en cursiva. A continuacién se sefialan
los hallazgos principales.

Condicionantes de la asuncion
de la informacion (tabla 2)
El nivel educativo. El proceso de la

investigacién y las informaciones aporta-
das por los informadores de nivel educa-

Rev Esp Salud Publica 2007, Vol. 81, N.° 3

tivo bajo ponen de manifiesto que el
documento presenta dificultades de com-
prensién para estas personas. Durante el
proceso de la investigacion varios sujetos
de este nivel educativo rehusaron partici-
par, y de los tres que aceptaron ser entre-
vistados uno no habia leido el documento
y el otro manifestaba que no recordaba
nada de lo que habia leido (informante
023 y 012). Estos hombres decian que el
documento tiene palabras técnicas que no
entendian, por ejemplo: “biopsia”, “efec-
tos adversos”, “incontinencia urinaria”,
“fases precoces”. Los informantes de
nivel educativo medio y alto entendian el
documento en su totalidad por lo que se
refiere al nivel semdntico.

El locus de control. Cuando el locus
de control es externo y la persona decide
que otros (en general los profesionales
sanitarios) tomen la decisiéon por ella,
no se necesita informacidén. Es decir,
querer o no querer recibir informacién
es otro de los condicionantes de su
asimilacién. Este aspecto nos lo refleja
muy bien el informante 023, que no
habia leido el documento antes de la
entrevista, y que opinaba que él no
necesitaba informacion, que en temas de
salud es su médico el que sabe y el que
debe decidir.

Las creencias y actitudes sobre la vul-
nerabilidad-percepcién del riesgo y la capa-
cidad de aceptar y asumir riesgos influyen
en la captacién-asimilacién de la informa-
cién. Los hombres que se sienten mas vul-
nerables (informador 011 que piensa que
todos tenemos un cdncer que se manifiesta
en un momento determinado) y aquéllos
que optan por asumir el menor riesgo posi-
ble detectando y tratando el CP lo antes
posible (informador 092), a pesar de que
ello conlleve efectos secundarios, tienen
mads dificultades para asumir la informa-
cién. Estos informantes referian que el
documento les provoco miedo-susto o con-
fusion.

293



M. José Fernandez de Sanmamed Santos et al.

Tabla 2

Categoria tematica ‘“Condicionantes de la asuncién de la informacién” y verbatims

Categoria

Citas textuales

Nivel educativo

(012,68,bajo) “Si, pero el doctor me lo dio [el documento] para que me lo llevara a casa'y yo lo lei entero; jLos
viejos no calcamos bien!. Se me ha olvidado la mayoria de cosas...

Entrevistadora: ;La mayoria de cosas que decia se le han olvidado?

Informador 012: Si, pues tal vez si me hablan de habichuelas tal vez me acuerde del significado de las habichue-
las. De eso diria yo asi ;no?, pero del PSA no...”

(011,55,alto) “No yo, a mi si, yo lo entiendo, pero por ahi hay gente (hace referencia a personas de otro nivel cul-
tural) que no lo llegue a razonar, no lo llegue a entender”

Locus de control

(023,63,bajo): “Hombre yo lo entiendo pero yo no se si esto me, me va a venir a mi o no. Hombre yo lo que leo
si que lo entiendo

Entrevistadora: Lo entiende

Informador 023: Claro, pero para eso estdn los médicos para ver lo que me tendrian que hacer, yo no. Yo que sé,
los médicos, yo no soy...yo no soy médico, los médicos serd si uno tiene una enfermedad lo que tiene que hacer
uno...”

(023,63,bajo)” Hombre claro a mi el médico es el que me tiene que decir <Fulanito mira te va bien que te la hagas
la prueba o los andlisis o lo que sea>. Pues me dird: <pues mira porque te hagas unos andlisis no va a pasar
nada> ;jno?

Entrevistadora: Ya, aja, muy bien, o sea que usted piensa que este documento en principio no le sirve para tomar
una decision

Informador 023: Todo lo ..., estd ahi, pero yo la mitad de las cosas aqui yo no las entiendo...Ahora que decida el
médico si me tengo que hacer los andlisis estos o no me los tengo que hacer”

Creencias y actitudes

(011,55,alto) “Entrevistador: Muy bien, perfecto, después de haber leido este documento ;usted se haria o no se
haria el PSA?

Informador: Creo por ahora, por ahora que no... Yo diria que (se haria) el convencional, ;por qué razon? por-
que este (el PSA) lo que a mi no me tiene seguro, el PSA es que no es muy preciso, si seria mds preciso yo me lo
haria sin ningiin problema pero ;qué pasa?, hay un gran porcentaje de error también’...... “Ademds del PSA, que
es muty poco exacto, existe el chequeo convencional (tacto rectal) que es mds exacto, aunqgue no tan cémodo...”

(092,63,medio) “Entrevistadora: ;Le parece que en este resumen queda claro que en este momento los médicos
tienen dudas sobre si hacer una cosa u otra?

Informador: ;?.....pero quiero decir, si contra mds pruebas hagas, si puede ser, pues mejor, mds puedes saber de
la persona como estd...”

(022,52,medio) " Yo le aconsejaria (a un hipotético amigo) que no se lo hiciera (el cribado)

Entrevistadora: Que no se lo hiciera, ;Por qué?

Informador 022: Porque si no tiene molestias ni tiene sintomas lo mejor que puede hacer es seguir como estd, es
lo que yo haria en mi caso después de haber leido esto. Es lo que haria en mi caso después de leer esto. Bueno,
porque no tengo sintomas y si no tengo sintomas no quiero saber que tengo un cdncer, y si lo tengo pues estd ahi
y algiin dia me saldrd, o no me puede salir”

(111,51,medio)”Y claro, a ver, a lo mejor si que puedes curarte o, pero bueno ya estas hablando de una palabra
un poco seria y entonces los que no somos expertos en estas cosas pues a mi por ejemplo yo cuando el doctor T
me lo dijo si me haria la prueba, le dije que si, cuando hablaba del andlisis y tal pero, cuando empecé a leer esto
donde dije digo ahora digo Diego, por una sencilla razon de que si no hay unos sintomas claros o sea, no quie-
ro saberlo, que no quiero saberlo jvaya!”

Asi, el informador 011, el de mayor nivel
educativo de la muestra, a pesar de entender
todo el documento acababa con una concep-
cién errénea. Afirmaba que, dado que el PSA
es tan poco preciso, €l se adscribe al cribado
convencional, considerando erréneamente el
tacto rectal aislado como una prueba de cri-
bado del CP (tabla 2). El informador 092
tenfa unas creencias-actitudes muy polariza-
das ya antes de la lectura del documento y
ello le creo dificultades para asumir la infor-
macién. Dudaba y ponia en cuestiéon cons-
tantemente la informaciéon que aporta el
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documento y el contraste con sus creencias y
experiencias le dificultaba la comprension.
Tras la lectura del documento permanecid
con muchos conceptos erréneos.

Los informantes que aceptan asumir
riesgos (informantes 022, y 111) captan
mejor la informacion y estian dispuestos a
cambiar la decision tras la nueva informa-
cion recibida. Estos hombres opinaban que
si uno tiene un cancer que no da problemas
(“si no tengo sintomas”) es preferible no
saber que se tiene. Un cdncer que no da pro-
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blemas, que "estd ahi", es compatible con la
vida y con la tranquilidad de espiritu, mien-
tras que conocer su existencia genera irre-
mediablemente angustia.

Estos tltimos referian que la lectura del
documento les provocé tranquilidad y uno
de ellos manifiestaba que tras leerlo sintié
mucha rabia porque muchos médicos hacen
el cribado sin pedir permiso a los pacientes.

Comprension de los diferentes
conceptos respecto del CP (tabla 3)

Los entrevistados manifiestaban desco-
nocimiento y desinformacion sobre el tema
previa la lectura del documento. Sabian que
los hombres tienen prdstata y que pasa
“algo” con la edad, motivo por el cual “se
ha de revisar periodicamente, de la misma
forma que las mujeres tienen que ir al gine-
cologo para revisarse”.

Algunos desconocian que la revision de
la préstata tiene como objetivo la deteccion
precoz del CP y no sabian para qué servia el
PSA. Tampoco conocian la historia natural
del CP. Estos conocimientos previos esta-
ban muy relacionados con su experiencia
personal “yo sabia que se podia inflamar
porque tuve una prostatitis”, “yo conozco
personas operadas de prostata”, “tengo un
amigo al que le han diagnosticado un CP y
lo estd pasando muy mal...”. Continuamen-
te hacian referencia a estas experiencias
para afirmar los conocimientos que tenian
antes de leer el documento.

Frecuencia e historia natural del CP.
Tras la lectura del documento comprendie-
ron la frecuencia del CP y la historia natu-
ral del mismo, y que el CP es un asunto dis-
tinto de cémo lo concebian hasta el
momento. No obstante, repetidamente valo-
raban los conceptos frecuencia e historia
natural juntos, y el hecho de que 2 de cada
3 cénceres sean de evolucion lenta les hacia
valorar la frecuencia a la baja.
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El PSA: qué es y para qué sirve. En
general entendian qué es y para qué sirve. A
pesar de esto, la poca exactitud del PSA
introduce un elemento de confusién que a
veces les hacian dudar que sea el marcador
para la detecciéon precoz del CP. Tenian
claro que si el PSA sale elevado se ha de
hacer una biopsia, aunque algunos informa-
dores de nivel educativo bajo no entendian
la palabra biopsia (proponen utilizar:
“sacar un trozo de la prostata”). También
aprendieron que un PSA normal no excluye
un CP.

Las dudas de algunos de los informantes
y el rechazo de otros a la prueba del PSA
tuvo que ver con su falta de precision, ya
que un PSA positivo precipita la angustia
porque genera una incertidumbre que no se
resuelve con la prueba y que requiere, por el
contrario, posteriores intervenciones, como
una biopsia. La mayorfa opinaba que la poca
exactitud del PSA tiene consecuencias y
pone en cuestion el cribado del CP, opinién
que como se ha sefalado, coincide con la
que sostienen muchos expertos en el tema.

Deteccion precoz del CP y controver-
sia. El concepto mads dificil de asumir por
los informadores es que la deteccidn pre-
coz de un céncer pueda no ser beneficiosa,
que se cuestione que reduzca la mortali-
dad. Algunos hombres, a pesar de decidir
no hacerse el PSA, afirmaban que hacerlo
salva vidas. La deteccion precoz del CP se
ha de hacer, decian algunos informantes, y
si el PSA no sirve se ha de hacer de otra
manera, “siempre nos queda el chequeo
convencional”, como referia uno de los
informadores.

La controversia entre la comunidad
médica era aceptada por casi todos los hom-
bres, aunque era entendida mas como varia-
bilidad de la practica médica que como
incertidumbre del conocimiento cientifico
sobre los beneficios del cribado. La excep-
cién la presentaba el informante 092 que
pensaba que controversia es equivocacion
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Tabla 3

Categoria tematica “Comprension de los diferentes conceptos sobre el cribado del CP” y verbatims

Categoria

Citas textuales

Conocimientos previos

(111,51,medio): Exactamente, por qué bueno eh, estamos hablando que es a partir de una..., yo siempre he oido
que a partir de los cincuenta, lo mismo que las mujeres a partir de cierta edad van periédicamente al ginecélogo,
y para, pues no se, y si que por ejemplo una mujer el diagnosticarle un cdncer de mama u otro si que, tiene mds
beneficios que por ejemplo el que yo aqui por el hecho del cdncer de prostata mi beneficio es en un principio...”

(011,55,alto) “Es frecuente (el CP), pero no es tampoco digamos como tenia entendido antes que era mds alar-
mante, tenia entendido antes que es mds alarmante, es decir, si uno tenia un problema de prdstata tenia cdn-
cer”...“mi entender en aquel momento era que toda persona que tenia un problema de prostata tenia cdncer 'y
con este escrito me doy cuenta que no, y con este escrito me doy cuenta también que es logico...”

(092,63,medio) “Yo ahora (le puede explicar a un hipotético amigo) porque lo he leido pero, antes tampoco sabia
lo que era un PSA...”

Frecuencia e historia natural
del CP

(011,55,alto) “Porque son 15 pacientes de cada 100 de los cuales esos 15 pacientes no, a mi entender; no mueren diga-
mos de cdncer de prostata. O sea que como te vuelvo a repetir, lo que me da la sensacion que dentro de los cdnceres,
el de prostata es, entre comillas, el mds benigno. Este, por eso no es muy alarmante. Cuando yo lef esto, a mi me tran-
quilizé mds de lo que yo tenia entendido.” “... o sea un 15 %, un 15% de 100 es bastante, pero no es digamos, quizds,
en otros cdncer es el 1%, pero este 1% es mds problemdtico que el 15%. ;Se entiende lo que quiero decir?”

(092,63,medio) “Yo me parece mucho (15%), por los casos que he oido yo no son tan..., son muy aislados los
casos, mity pocos casos, pero los que yo conozco nunca le han dado sintomas tampoco”

El PSA: qué es y para qué

sirve

(022,52,medio) “Entrevistadora: Que le diria Vd. a un amigo que es el PSA, le diria Vd. que ;sirve o que no sirve
para diagnosticar un CP?

Informador 022: No, no sirve, sirve pero puede no servir

Entrevistadora: A ver, expliquemelo un poquito mds

Informador 022: A ver, no sirve, porque te puede salir la préstata inflamada, alto, pero no por eso puedes tener
un CP, segiin lo pone el documento”

(092,63,medio) “Si, ahora le podria comentar (a un hipotético amigo) que es un andlisis de sangre que en ello
sale si tienes, si estas alto de prostata o no sé como es, si estds con prostata o no estds con prostata. Seria segu-
ramente eso. Que es un andlisis de sangre y que indica algo de la prostata”

(000,61,bajo)”Entrevistador: y si usted se hiciese una prueba del PSA y le saliese alto entonces que pasa, que
es lo que hay que hacer?

Informador 000: Si, entonces pues claro, entonces se tendria que hacer o bien una biopsia

Entrevistador: Muy bien, ;y la biopsia entiende lo que es?

Informador 000: No, la biopsia yo no sé lo que es. No lo sé porque claro, no, no la he escuchado yo nunca ni, ni
la ha tenido ningiin familiar mio ni nada de eso

Entrevistador: ;Pero la palabra la habia oido?

Informador 000: Si, la habia oido pero el significado no”

Deteccién precoz del CP

(011,55,alto) “Habria que hacerse un examen de prostata llegado a una cierta edad porque bueno para el hom-
bre es un problema digamos que puede evolucionar en un cdncer. Yo diria que el convencional, ;por qué razon?
Porque bueno, porque este (el PSA) lo que a mi no me tiene seguro, este, el PSA es que no es mity preciso, si seria
mds preciso yo me lo haria sin ningiin problema pero ;qué pasa?, hay un gran porcentaje de error”

(092,63,medio)” Yo creo que si, que habria..., que cuanto antes se pueda diagnosticar una enfermedad o algo
pues mejor, si, pues si hay que intervenir pues mejor”

Controversia

(011,55,alto) “Bueno quizds porque, yo no soy médico pero es muy factible que también piensen digamos de que
no es efectivo un 60 o un 70% es mi impresion entonces bueno <estoy de acuerdo o no estoy de acuerdo>, algu-
nos (médicos) dicen bueno es preferible algo que nada y otros dicen bueno..., segiin de que punto de vista lo
mires... Claro esto creo que no es solamente la parte medicinal si no también la parte, este..., no se, humana ;jno?,
como piensa cada ser humano. Muchas veces se te complica que es lo prioritario o que es lo urgente, no sabes,
entonces algunos deciden por lo urgente y otros por lo prioritario”

(092,63,medio) “Entrevistadora: ;Le parece que en este resumen queda claro que en este momento los médicos
tienen dudas sobre si hacer una cosa u otra?

Informador: S, siempre se pueden tener dudas porque el médico también se puede equivocar como otras personas...
pero quiero decir; si contra mds pruebas hagas si puede ser pues mejor, mds puedes sacar de la persona como est...

Efectos secundarios de los tra-
tamientos del CP

(092,63,medio)“... y la impotencia esta que pone aqui pues ya cuando tienen mds de 60 afios ya casi, casi, ya
digo, ni fu ni fa ya

Entrevistadora: Que no tendria para usted...

Informador 092: Ya no, mucha importancia, no, no

Entrevistadora: ;Pero usted cree que para otras personas podria tenerlo?

Informador 092: Si también puede, hay personas que se sienten, no sé, que les puede interesar pero, cuando tie-
nes una edad ya...Los efectos secundarios pues si son..., hay habrd quien le causardn, no sé, cosas, pero a mi
estos efectos..., pues lo primero es quitar el mal”

(000,61,bajo) “Hombre, importantes si que son, porque no tener deseo sexual pues claro que..., por ejemplo cuan-
do pasas de, si pasas de 70 6 80 aiios ya no tiene tanta importancia, pero bueno, yo creo que tanto un hombre
como una mujer eh, no tiene edad para esto. Pero claro, si yo tengo que perder una parte de mi cuerpo, de mi
organismo, una forma o de otra, pues prefiero la imp ia jentiende?”
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del médico, “;Los médicos no lo tienen
claro?, bueno, todo el mundo tiene derecho
a equivocarse, el médico se puede equivo-
car como todos”.

Efectos adversos de los tratamientos
del CP. Esta parte del documento fue enten-
dida por todos los hombres, si bien hubo
diferencias entre ellos respecto de la impor-
tancia que le conferian a los efectos adver-
sos. Algunos opiniban que a partir de cierta
edad no son tan importantes, aunque la
mayoria crefan que si lo son y que se han de
conocer para tomar la decision.

La Decision (tabla 4)

(A quién corresponde? Excepto en el
caso del informador 023 que optaba por un
modelo de decision pasivo y reclamaba un
modelo de atencién en el que el médico sea
el que tenga toda la informacién y tome las
decisiones que considere mejores para el

paciente, en general eran partidarios de
tener un papel activo en la toma de decisio-
nes respecto a su salud en general y al cri-
bado del CP en particular, aunque eso si,
matizando el grado de independencia y el
modelo de atencién que reclamaban. Asi,
mientras la mayoria abogaba por un mode-
lo de colaboracién profesional-paciente, en
el que la decision se tome en un contexto
dialégico y relacional, otros reclamaban un
modelo de atencién independiente, en el
que el profesional aporte la informacién y
el paciente tome la decisién de forma inde-
pendiente.

Papel de los profesionales sanitarios
en la decision. Sea cual sea el modelo de
decision elegido todos crefan que el docu-
mento habia de ser discutido con los profe-
sionales sanitarios para aclarar conceptos,
dudas, etc. La informacién que aporta el
documento es importante, pero tanto 0 mas
lo es que se pueda aclarar-discutir con el
médico.

Tabla 4

Categoria tematica “La Decisién” y verbatims

Categoria

Citas textuales

A quién corresponde?

Modelo de decisién pasivo

Modelo de decisién de
colaboracién e independiente

(023,63,bajo) “Yo no soy nadie para decir si quiero hacerme la prueba o no hacerme la prueba, a mi eso cuando
me hagan, yo que sé, un andlisis o lo que sea entonces el médico es el que me lo tendrd que decir, Sr. 023 pues
hazte esto o hazte lo otro, yo no.

Entrevistadora: Aja, usted cree que serd su médico el que tiene que tomar la decision

Informador 023: jHombre claro!, jyo no tengo que tomar decisiones!”

(022,52,medio) “Entrevistadora: Y entonces en esa situacion ;qué tenemos que hacer en esta situacion en que las
cosas no estdn claras?

Informador 022: Pues que el paciente elija y que el paciente sea el que diga pues me lo quiero hacer o no me lo
quiero hacer; que cada uno tome su decision propia, exactamente. Es lo que yo he tomado ahora mismo”

(092,63,medio)“Yo creo que tomaria yo mismo la decision de hacerme las pruebas, aunque siempre aconsejado
por claro, por el doctor que te pueda hacer alguna sugerencia o te pueda hacer una aclaracion alguna cosa”

(111,51,medio)“Decidamos si queremos porque bueno yo por lo que él (su médico) me ha explicado ha visto
médicos que sin el paciente saberlo pues han pedido en un andlisis de sangre, han pedido un PSA sin consultdr-
selo al cliente, jay! vale perdon al cliente, yo es que como estoy en una empresa comercial ya..., al paciente pues
eh y no creo que sea muy justo vaya... Creo que es una cosa que es bastante seria como para que sea un médico
sin consultdrselo al paciente el que decida a menos de que bueno de que realmente pues el paciente si ha presen-
tado una serie de sintomas, bueno como tampoco segiin el documento los sintomas son tan claros y evidentes
entonces pienso que si que soy yo el que tiene que decidir junto con mi médico, entiendo, el hacerme o no hacer-
me una prueba”

Los profesionales sanitarios en
la decision

(011,55,alto)“No, no, entonces lo que, lo importante seria digamos que, bueno, esto sé lo de a la persona y des-
pués que el médico digamos le explique. A mi, por ejemplo, el doctor me dijo tienes ;alguna duda?. Yo le dije no,
entonces si yo le hubiese dicho tengo una duda él seguro me lo hubiese evacuado, este..., ya te digo, para mi estd
claro, estd todo en orden, estd todo claro”

(111,51,medio)”No, no, pienso que estd (el documento), a ver, pienso que estd bien explicado, o sea que es fdcil
de comprender y si no, bueno, pues siempre tenemos la ayuda de nuestro médico, a ver, si un dia hay algo que no
se entiende, yo entiendo que si... el documento... hablas con tu médico, no sé él te explicard las cosas que real-
mente uno no tenga muy claras”
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Bondad del Documento (tabla 5) “estd bastante bien explicado”. Unicamen-

te el informante 092 crefa que el documen-

Los informantes opinaban que el docu- to “es confuso”. A pesar de estas opiniones

mento “estd muy bien preparado”, “estd las referencias a la mala comprensién de

muy bien hecho”, “es muy explicativo”, determinadas palabras técnicas y la dificul-
Tabla 5

Categoria tematica “Bondad del documento” y verbatims

Categoria y subcategoria

Citas textuales

Los sentimientos provocados

(011,55,alto) “En primera instancia, me sorprendio, es decir me asusté un poco... Como te digo, cuando empecé
a leerlo me asusté un poco”

“Esto de aqui lo puede poner a lo iiltimo para que no sea tan...(se refiere al Titulo donde consta la palabra cdn-
cer). No claro yo digo porque acd yo lei esto, esta informacion, y fue cuando me asusté un poco” “Después cuan-
do yo lei esto (la historia natural del CP), a mi me tranquilizé mds de lo yo tenia entendido... Claro, el porcen-
taje (mortalidad) es menor..., eso es lo que me tranquiliza, digamos”

(092,63,medio)” Yo es que me parecio que es un poco confuso porque en unas cosas como si te dicen que te aprue-
be o sea que te hagas las pruebas y en otras como que son..., que tienen como alguna, no sé como decirlo, algu-
na consecuencia, alguna cosa hacerte la prueba. Eso es lo que yo sonsaqué de conclusion con esta encuesta... O
sea, si uno se lo ha de leer; yo me lo lei solo una vez dijéramos, pero sino me lo hubiera leido mds de una vez...Creo
que estd bien pero, ya digo, a la persona pues la confunde un poco, como, ya digo, la parrala si la parrala no”

(000,61,bajo)”Si, al leerme, no angustia no, un poco de, de respeto, si al leerme esto de, de la biopsia y de si, el
hablar de muerte y sin embargo yo no lo temo a la muerte, pero el, yo no sé el, el hablar de este tema ya, un poco

de respeto, no miedo”

(022;52,medio) " Estd muy bien preparado, estd muy bien hecho, y te deja muy seguro al tomar la decision”

La utilidad para la toma de la
decision

(092,63,medio)” Yo creo que si (que aporta informacion suficiente para tomar la decision). Cada persona se ha
de pensar si se hace la prueba o no se hace la prueba, pero yo creo que si que lo expone bastante bien, a veces
te pone un poco confuso pero ya cada uno ha de determinar las cosas, lo que quiera uno.”

(111,51,medio) “No sé, puede ser que pudiera poner algo mds, pero bueno, en un principio yo le veo bastante com-
pleto en el sentido hablando o entendiendo del, de que no somos expertos en esto. O sea que, a ver, pero que si, yo
creo que explicando tal como se explica tanto los beneficios como los riesgos entiendo que si estd bien explicado”

La conformidad con la decision
tomada.

(022,52,medio)” Yo me queria hacer la prueba de la prostata pero hoy después de leer esto [NO!” “Bueno, por-
que no tengo sintomas 'y si no tengo sintomas no quiero saber que tengo un cdncer, y si lo tengo pues estd ahi'y
algiin dia me saldrd, o no me puede salir”

(111,51,medio)”... pues a mi por ejemplo yo cuando el doctor T me lo dijo si me haria la prueba, le dije que si,
cuando hablaba del andlisis y tal pero cuando empecé a leer esto donde dije digo ahora digo Diego por una sen-
cilla razon de que si no hay unos sintomas claros o sea, no quiero saberlo, que no quiero saberloj vaya!”

(092,63,medio) “Nada mds, que me la haré (el PSA) cuando me toque, me haré la prueba y ya estd”
(023,63,bajo)“Yo no soy nadie para decir si quiero hacerme la prueba o no hacerme la prueba, a mi eso cuan-

do me hagan, yo que sé, un andlisis o lo que sea entonces el médico es el que me lo tendrd que decir, Sr. 023 pues
hazte esto o hazte lo otro, yo no.”

Motivos del no

(111,51,medio) “Pues que realmente, basdndonos en lo del que al no dar sintomas, si que a lo mejor pues puedo
morir por otras causas que no, que no precisamente del cdncer de prostata, pues bueno, yo entiendo que, que
estd bien, pero que bueno, que hacerle pasar a un paciente a lo mejor una serie de pruebas para que a la hora
de la verdad no..., morirme de otra cosa, pues...”

(022,52,medio)”Es lo que hemos hablado antes de que, bueno, de que yo a mi amigo le aconsejaria que no se lo
hiciera porque no es una prueba exacta. Bueno, porque luego puedes cuestionarte y hacerte biopsias, cosas asi.
Preocuparte porqué tienes un cdncer y estar nervioso porque puedes..., puede afectarte en tu salud”

(000,61,bajo) “Hombre, la hoja pues, eh si, para informacion pues estd muy bien, pero yo lo que veo es que las
pruebas éstas no se deben hacer si no, eh, si no hay una, una, una de esto que lo, que lo tenga que quitar ;no?,
porque yo veo muchos inconvenientes tanto por radioterapia como por cirugia”

Motivos del si

(012,68,bajo)“Y yo dije que no, que el cdncer se cura si lo detectan temprano, que se ha comenzado con trata-
miento se cura, pero que si ya estd avanzado no” “ Bueno ya cuando la enfermedad ya ha avanzado ya hay que
ir preparando la fosa, la fosa que se dice donde meten a uno...”

(092,63,medio)“Yo no sé pero creo que, yo lo de los efectos secundarios casi casi los dejaria como segundo
plano, mds interesa si tienes cdncer o algo intentar localizarlo y intentar quitarlo. Es quitar el mal donde esté,
alld donde esté. Los efectos secundarios pues si son, hay habrd quien le causardn no sé cosas, pero a mi estos
efectos pues lo primero es quitar el mal.” “Si, yo creo que si, yo los beneficios, empezaria por los beneficios, los
riesgos si son riesgos pero yo los riesgos los dejo ya en segunda mano o sea.”
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tad para leer el mismo hace dudar que para
el nivel educativo bajo el documento tenga
la bondad que le otorgaban como trasmisor
de informacidn.

Los sentimientos provocados. A la pre-
gunta “;Qué les parecio el documento?”,
la mayoria de los informantes contestaban
con un sentimiento. El documento les pro-
vocéd: miedo-susto, respeto, confusion,
seguridad, tranquilidad, rabia... Este hecho
nos habla de que de alguna forma el docu-
mento conecta con su sistema de creencias-
valores y, por tanto, de que puede servir
para provocar una experiencia de aprendi-
zaje. También los sentimientos de miedo-
susto y confusion pueden estar expresando
la angustia que esta informacién puede pro-
vocar en los ciudadanos y la dificultad para
gestionar la incertidumbre.

La utilidad para la toma de la deci-
sion. Afirmaban que el documento era qtil
para la toma de decisiones y que la infor-
macién era muy completa para poder
tomarla. Algunos creian que la informa-

cion no estaba correctamente balanceada,
y que enfatizaba mads en los dafios que en
los beneficios. Otros, no obstante, creian
que el documento daba la informacién que
se tiene hasta el momento, “Que te infor-
ma de lo que hay”.

Tenian claro que pretende dar informa-
cién que ayude a tomar una decisiéon y que
ello es especialmente importante en el cri-
bado del CP, dado que las cosas no estan
claras.

La conformidad con la decisién toma-
da. Destacamos que todos los informantes
manifiestaban estar satisfechos con la deci-
sion adoptada, tanto si ésta habia sido
hacerse el cribado como no hacérselo. Esto
puede deberse al efecto retroactivo de bus-
car seguridad tras la decision, no obstante el
andlisis centrado en el caso muestra que la
decisiéon adoptada por cada informante fue
la mas adecuada para sus propias creencias
y valores, tal como puede observarse en la
tabla 6 y en el apartado de creencias y acti-
tudes.

Tabla 6

Decision de los informantes antes y después de la lectura del documento

Decision posterior Observaciones

Hacerse el cribado del CP median-
te ‘el método convencional”

El documento le sirvi6 para decidir no
hacerse el cribado mediante el PSA

No hacerse la deteccion precoz del
CP mientras no tenga sintomas

El documento le sirvi6 para decidir no
hacerse el cribado “Si tengo el CP ya
me saldrd algiin dia, o no”

Hacerse la deteccién precoz del CP
con el PSA

El documento es “confuso”. Para €l la
controversia es un problema del docu-
mento, que es confuso

No hacerse la deteccién precoz del
CP mientras no tenga sintomas

Asume el riesgo de tener un CP no diag-
nosticado. “No es justo que la decision
de hacerlo o no la tomen los médicos”

Que decida su médico “Si hay que
hacerlo se hace (el PSA)”

Locus de control externo. Valor: con-
fianza en su médico

Hacerse la deteccion precoz del CP
con el PSA

No habia leido el documento ni se sen-
tia capaz de hacerlo en el momento de
la entrevista

Cédigo informador Decision previa
Edad

Nivel de estudios
011 Hacerse el cribado del CP mediante “e/
55 anos método convencional(tacto rectal)”
nivel alto
022 Hacerse “la prueba de la prostata”
52 afos
nivel medio
092 Hacerse la deteccion precoz del CP a
63 afios través de “la prueba del andlisis”
nivel medio
111 Hacerse la deteccion precoz del CP a
51 afos través de “la prueba del andlisis”
nivel medio
023 Que decida su médico “Si hay que
63 afos hacerlo se hace (el PSA)”
nivel bajo
012 Mirarse la préstata “El hombre des-
68 afios pués de los 40 arios debe hacerse eso
nivel bajo de la prostata”
000 No se habia planteado nunca hacerse
61 afos el cribado del CP
nivel bajo

No hacerse la deteccién precoz del
CP mientras no tenga sintomas

Después de leer el documento, y
teniendo en cuenta sobre todo los efec-
tos adversos de los tratamientos, deci-
de no hacerse el cribado
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De los cuatro informadores de nivel
educativo alto-medio, dos cambiaron su
decision después de leer el documento y
decidieron no hacerse el cribado. Los
otros dos mantuvieron la decisién previa:
hacer el diagndstico precoz mediante el
PSA o el “chequeo convencional”. De los
tres informadores de nivel bajo, el 012
mantuvo la decision de hacer el cribado,
el 000 decidié no hacérselo y, como ya
comentamos, el 023 no quiso tomar ¢l la
decision.

Los motivos aducidos para tomar la deci-
sién de no hacerse el cribado fueron: 1. Si
es un cancer que es muy posible que nunca
se manifieste por qué pasar por el sufri-
miento fisico y psicolégico que conlleva el
diagnéstico de un céncer; 2. El PSA no es
exacto y puede provocar tener que pasar por
exploraciones complementarias, biopsias,
etc., innecesarias y provocar angustia; 3.
Por los efectos secundarios de los trata-
mientos.

Estos hombres (informador 022 y 111)
preferian no saber que tienen un cancer
mientras éste no se manifieste, mientras no
produzca sintomas y altere la vida del indi-
viduo.

Los que decidian hacerse el cribado lo
hacen porque creen que la deteccion pre-
coz les permitiria extirpar el mal precoz-
mente y esto les alargaria la vida. Los
posibles efectos secundarios pasan a un
segundo plano ante lo que valoran como
principal: “localizar y cortar por lo
sano”.

El valor que los hombres conceden a la
sexualidad y la calidad de vida versus su
cantidad influye en la decisién tomada.
Hubo informantes para los que la sexuali-
dad es muy importante mientras que otros
asumian que es una pérdida consustancial
a la edad y que no es tan importante,
hecho que condiciona considerablemente
la decision.
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DISCUSION

El presente estudio muestra que la partici-
pacion de los ciudadanos en la elaboracién de
una HATD sobre el cribado del CP ha repre-
sentado una importante ayuda en la validacién
de la compresién del documento y para poder
conseguir un documento mds comprensible y
util. El conocimiento intensivo aportado por
este estudio, junto con el extensivo aportado
por el pilotaje cuantitivo' (figura 1), ha sido
clave para reformular y conseguir un docu-
mento mds adecuado. La participacién inten-
siva de los implicados ha permitido conocer
los aspectos que favorecian la comprension y
aquéllos que precisaban modificaciones. Asf,
los informantes sefialan que se han de evitar
las palabras técnicas y que la informacion
cuantitativa es dificil de entender para perso-
nas de ciertos niveles educativos.

La participacién de los usuarios es uno de
los criterios que Moult** incluye en el ins-
trumento que ha desarrollado para valorar la
calidad de los documentos informativos
para pacientes. También, y en la linea de lo
propuesto por otros autores’!2>20, el presen-
te estudio pone de manifiesto la importante
contribucién que la metodologia cualitativa
puede hacer en este campo y en la compren-
sién en profundidad de los significados de
los ciudadanos en el momento de recibir-
procesar la informacién y tomar decisiones.

Tal como han demostrado otros estudios,
este también muestra que el nivel educativo
influye de forma importante en la compren-
sién de la informacién?2, asi como las creen-
cias-valores y percepcion del riesgo que tie-
nen las personas '%20-27.28, Por ello las HATD
tendrian que tener la habilidad de trasmitir
informacién compleja utilizando un lenguaje
cotidiano, y deberian favorecer el "traje a
medida" para permitir que la informacién se
relacione con las creencias-valores y expe-
riencias de los ciudadanos?’-8,

Una de las preguntas que emergen de
este estudio es en qué momento del proceso
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de elaboracién de HATD deberian partici-
par los ciudadanos?®-*. En otros estudios?!
tanto éstos como los expertos colaboraron
en la definicién de los conceptos que debe
contener una HATD sobre el cribado del
CP. Es posible que la participacién de los
ciudadanos en la primera fase permita acer-
carse al pilotaje de los documentos con una
mayor aproximacién a la comprensién por
sus destinatarios.

Los hombres de este estudio tenian poca
informacién previa sobre el cribado del CP,
aspecto ya resefiado en otros estudios®!. El
documento les aporté6 conocimientos en
todos los aspectos que fueron considerados
basicos por el grupo de expertos, y les hizo
ver el CP como algo distinto de cémo lo
consideraban antes de la lectura. Esto junto
con el hecho de que les haya provocado sen-
timientos, el que afirmen que tienen infor-
macion suficiente para tomar la decision, la
conformidad con la decisién y la adecuacion
de ésta a los valores de los informantes apo-
yan la utilidad del documento.

Varios estudios afirman que la informa-
cién acerca de la controversia y los pros y
contras del cribado del CP disminuye el
interés por el mismo®!'3!, basandose en que,
tal como ocurre en nuestro estudio, algunos
hombres que acuden a hacerse el cribado
cambian su decision despues de recibir la
informacién. Gattellari®? afirma que este
hecho ocurre més en los hombres con mayor
nivel educativo, ya que es en ellos en los que
la informacién suele variar la interpretacion
individual sobre el cribado del CP. Tanto ese
estudio® como el nuestro ponen de mani-
fiesto que incluso los hombres que deciden
no hacerse el cribado consideran importante
la deteccion precoz del CP, que la duda
sobre que pueda salvar vidas es dificil de
entender y que la decision no estd influen-
ciada porque no estén demostrados los
beneficios del cribado, sino por la impreci-
sion del PSA, por la angustia que esta
imprecision puede generar y por los efectos
secundarios de los tratamientos.
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La mayoria de los participantes reclama-
ban un papel activo en la toma de decision, si
bien, mientras que algunos optaban por una
decisién compartida con su médico otros
prefierian tomarla de forma independiente.
Estos resultados coinciden con otros estu-
dios3133, Woolf3!, en un estudio realizado en
EEUU acerca del grado de control deseado
por los ciudadanos sobre la decisién de
hacerse el PSA, encuentra que el 37% optan
por tomar la decisién de forma compartida
con su médico, un 30% quieren tomarla ellos
considerando la opinién del médico y el 14%
hacerlo de forma independiente. En el otro
extremo, el 19% dejan la decisién en manos
del médico, pero el 13% de éstos desean que
se tengan en cuenta sus opiniones.

Tal como sefiala Flory?2, tan importante o
mds que el formato y el contenido del docu-
mento es la interaccidén que se produce en el
momento en que el profesional entrega y
discute la informacién con el hombre. Esto
introduce un nuevo reto en nuestra prictica
profesional que requiere nuevos conoci-
mientos y habilidades para lo que autores
como O”Connor?®, y otros*”* proponen
modelos de actuacién. En este sentido las
HATD deberian acompafiarse de unas reco-
mendaciones de uso para profesionales que
tengan en cuenta que se debe valorar siem-
pre el modelo de decisién de los hombres, y
discutir y contrastar la informacién con sus
creencias, dado que como sefiala Garcia?
“la comunicacion interpersonal es funda-
mental para posibilitar el aprendizaje”.

Una reflexion que cabe hacer y que tras-
ciende el problema de la comunicacion, es si
al trasladar al ciudadano la toma de decisién
en situaciones con tan alto nivel de incerti-
dumbre, como en el tema que nos ocupa, no
se le estd abrumando y generando un exceso
de angustia personal. Es necesario conocer
como los ciudadanos gestionan la incerti-
dumbre, conocer y tener en cuenta los efec-
tos que este tipo de intervenciones puede
provocar, y ello ha de ser objeto obligado de
futuras investigaciones.
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Por tltimo, tras la experiencia del traba-
jo realizado, unas reflexiones metodologi-
cas sobre el uso de investigacion cualitativa
en el campo de las HATD nos parecen ade-
cuadas. En la fase de elaboracién y pilotaje
de la comprensiéon de los documentos la
perspectiva interaccionista/socioconstruc-
cionista y las técnicas grupales podrian ser
mas adecuadas que los estudios fenomeno-
l6gicos y las entrevistas individuales, dado
que permitirfan una elaboracién grupal de
los contenidos y facilitaria la participacién
de los informantes de menor nivel de ins-
truccion. El enfoque fenomenoldgico, las
entrevistas individuales, y los estudios de
caso, serfan mds utiles para explorar temas
como los relativos a creencias y valores res-
pecto de la vulnerabilidad y el riesgo, la
decision, etc.

Las limitaciones de este trabajo derivan
de algunos aspectos del disefio proyectado
y sobre todo de la poca factibilidad de que
se dispuso para modificarlo con los aspec-
tos que emergieron durante el proceso
investigador. El hecho de que se proyectara
una muestra opindtica no ha permitido
explorar los discursos de todos los perfiles
de informantes ni, por tanto, acercarse a la
globalidad de situaciones posibles, aspecto
que afecta a la validez y a la transferibilidad
de los resultados. El no haber conseguido la
saturacién discursiva de personas de nivel
educativo bajo también tiene implicaciones
en la validez de los resultados y debe hacer-
nos ser prudentes con las afirmaciones del
estudio en esta franja poblacional. En el
mismo sentido, desconocemos el grado de
comprension del documento para ciudada-
nos de otras culturas.

Las limitaciones sefialadas abren nuevas
lineas de investigacion. El disefio de estu-
dios con muestras tedricas que aseguren el
acercamiento a la globalidad de posiciones
discursivas y den informacién de todo el
espectro de situaciones aumentard la vali-
dez y permitird conseguir HATD sobre el
CP dtiles para segmentos de poblacién con-
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cretos, como por ejemplo, para hombres
analfabetos o procedentes de culturas dife-
rentes a la nuestra.
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Contenido del doc

Anexo 1

to entregado a los participantes en la investigacion para valorar su compresion

DIAGNOSTICO PRECOZ DEL CANCER DE PROSTATA

Porqué le damos esta informacién?

A quién afecta el cancer de prostata?

¢Qué es el PSA?

Hace unos afios se empez6 a usar el PSA
para hacer el diagnéstico precoz del cancer
de prostata, porque se pensaba que asi se
podrian salvar vidas. Con los conocimien-
tos médicos actuales existen dudas respec-
to la recomendacién de hacerse el PSA.
Hoy en dia no conocemos los beneficios de
esta prueba pero sabemos que puede perju-
dicarle en algunos casos. Con esta hoja
informativa queremos explicarle los benefi-
cios y riesgos de hacer la prueba para que
usted tome la decisién que crea mds ade-
cuada.

Aproximadamente 15 de cada 100 hombres
serdn diagnosticados de cancer de préstata en
algin momento de su vida. La mayoria de cdn-
ceres de prostata tienen una evolucion lenta,
superior a los 10 o 15 afios, y muchos de ellos
nunca llegan a dar sintomas. 2 de cada 3 pacien-
tes diagnosticados de cdncer de prdstata se
habrian mantenido siempre sin sintomas, nunca
habrfan sabido que lo tenfan y habrfan muerto de
otras causas. De los pacientes que presenten sin-
tomas y molestias a causa del céncer de prosta-
ta, mds de la mitad morird por otras causas.

El PSA es una sustancia de la prostata que se
puede medir con un simple andlisis de sangre.
Cuando se encuentra un PSA alto puede indicar
que la préstata es més grande de lo normal, que
estd inflamada o infectada, y también que puede
haber un cancer. Un PSA alto no siempre signi-
fica que haya un cdncer.

Junto con el PSA debe realizarse también un
tacto rectal.

No es seguro que el PSA evite muertes
por cincer y en cambio tiene a menudo
efectos negativos para el paciente.

El cancer de préstata es muy frecuente en los
hombres. La mayoria de estos canceres no
dardn ningin tipo de molestia, otros provoca-
ran si 1 pueden causar la
muerte del paciente.

El PSA es una sustancia de la prostata. Puede
estar alto cuando hay un céancer, pero tam-
bién ante otros problemas de la préstata.

.QUE INCONVENIENTES TIENE HACERSE EL PSA?

El PSA no es una prueba exacta. Cuando un PSA sale alto, hay que hacer una biopsia de prostata para confirmar si hay o no un cdncer. Habrd hom-
bres en los que se encuentre un PSA alto que no tendrdn cdncer de préstata. Otros hombres con PSA normal tendrdn en realidad un céncer que no serd
diagnosticado (vea la tabla 1). Si la biopsia confirma un cdncer, y no estd avanzado, podrd ofrecerse un tratamiento con cirugia o radioterapia para
intentar curarlo. Los efectos beneficiosos de estos tratamientos no se conocen bien. Los tratamientos tienen con frecuencia efectos secundarios impor-
tantes (vea la tabla 2). Cuando se diagnostica un cdncer, no podemos saber si serd uno de los que se desarrollard o no. El PSA puede identificar cén-
ceres que nunca habrian dado problemas. A estas personas se les hard un tratamiento que no les aportard ningtin beneficio.

El PSA no es una prueba exacta:

* Puede pasar algunos cdnceres por alto.

* Puede originar biopsias que no aporten ningin beneficio.

* Puede identificar cdnceres que nunca habrian dado problemas.
Los efectos beneficiosos de los tratamientos no se conocen bien.
Los tratamientos pueden tener efectos secundarios.

(QUE VE

JAS TIENE HACERSE EL PSA?

El PSA ayuda a diagnosticar el cdncer de prostata cuando estd poco avanzado. Cuando el cdncer estd limitado a la prostata, se puede intentar un tra-
tamiento curativo.

curativo.

El PSA permite diagnosticar el cancer de proéstata cuando estd menos y se puede i un tr
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Anexo 1 (continuacion)

Contenido del doc to entregado a los participantes en la investigacion para valorar su compresion
Tabla 1
¢ Qué pasaria si hiciésemos el PSA a 100 hombres de 50 a 70 afios?
PSA alto (sospechoso de cdncer) PSA normal

Hay Cancer de Préstata 3 hombres 13 hombres
El PSA saldrd positivo en 3 pacientes con can- 13 pacientes tienen cdncer de prostata que la
cer de préstata. prueba no ha detectado
Resultado correcto Resultado equivocado

No Hay Céancer de Préstata 7 hombres 77 hombres
En 7 hombres que no tienen céncer de présta- El PSA saldrd negativo en 77 pacientes que no
ta el PSA saldrd positivo tienen cdncer de prostata
Resultado equivocado Resultado correcto

En esta tabla se presentan los 4 posibles resultados de la realizacién del PSA: PSA alto en pacientes con cdncer y sin cdncer y PSA normal en
pacientes con cdncer y sin cdncer. En cada casilla se sefiala cuantos casos pueden darse de cada resultado.

Tabla 2
Efectos Adversos de los Tratamientos del Céncer de Prostata Localizado
Cirugfa Radioterapia
— Impotencia (60-80 de cada 100 hombres) — Impotencia (60 de cada 100 hombres)
— Incontinencia urinaria (10-20 de cada 100 hombres) — Incontinencia urinaria (5 de cada 100 hombres)
— Muerte (1 de cada 100 hombres) — Muerte (2 de cada 1000 hombres)
Resumen

La incertidumbre que existe actualmente en relacién con el diagnéstico precoz del cancer de prostata se debe a que mientras los perjuicios que
podemos causar los conocemos con certeza, no tenemos atin seguridad sobre los beneficios.
En la tabla que hay a continuacién se resumen de forma comparada los beneficios y riesgos que tiene el diagnéstico precoz del cdncer de prostata.

Beneficios y riesgos del diagnéstico precoz del ciancer de préstata

Beneficios Riesgos
— Diagnéstico del cdncer de préstata cuan- — Realizacion de biopsias de prostata que no aportan ningiin beneficio (efectos secundarios y
do estd menos avanzado angustias)
— Mis posibilidades de hacer un tratamien- — Diagnéstico de cdnceres que nunca habrian evolucionado
to para intentar curar el cincer — Efectos secundarios y complicaciones derivadas de los tratamientos
Esta informacion tiene como finalidad que usted conozca las dudas que existen en la actualidad sobre la c iencia de hacer pruebas para el diag-

ndstico precoz de cdncer de prostata. Es usted mismo quien debe tomar la decision de si quiere o no hacerse las pruebas.

Su médico puede ayudarle a aclarar algunos de los puntos que le hayan generado dudas o facilitarle la informacion adicional que necesite.
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RESUMEN

Fundamento: La creciente preocupacion por la salud ha
suscitado un enorme interés en el estudio de los factores que
inciden sobre ella. El objetivo de este trabajo es analizar la
influencia del nivel de actividad fisica (NAF) en la salud de los
adolescentes y determinar su relaciéon con la presion arterial
(PA) y la composicion corporal.

Métodos: La investigacion se realizé entre noviembre de
2002 y febrero de 2003 utilizando el Cuestionario Modificable
de Actividad Fisica para Adolescentes que mide el nivel de
actividad fisica. También se midieron la composicion corporal
y la presion arterial, en una muestra compuesta por 554 ado-
lescentes de 35 centros educativos de Madrid, con edades
comprendidas entre 12 y 18 afos.

Resultados: Resultaron inactivos el 13,2% de los varones y
el 36,4% de las mujeres. Los promedios para las PA sist6lica/dias-
télica fueron de 125,6/71,3 mmHg en los varones y 118/69,4
mmHg en las mujeres, pero sélo se detect6 influencia del nivel de
actividad fisica en la PA diastélica para los varones. Presentaron
tendencia al sobrepeso el 48,27% de las mujeres frente al 13,53%
de los hombres. En el caso de las mujeres se encontrd relacion
entre adiposidad corporal y nivel de actividad fisica.

Conclusiones: El nivel de actividad fisica se presenta como
un factor asociado a la salud de los adolescentes, si bien se mani-
fiesta de forma distinta en cada sexo. En los hombres afecta sig-
nificativamente a la PA diastélica, mientras que en las mujeres su
influencia se detecta en el grado de adiposidad corporal.

Palabras clave: Adolescentes. Conducta del adolescente.
Presi6n arterial. Composicién corporal.
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ABSTRACT

Relationship of the Degree of Physical
Activity, Blood Pressure and Body Fat
among Teenagers in Madrid

Background: It is throughout childhood and adolescen-
ce that many behavior patterns which are going to have a
powerful influence on health during adult life are establis-
hed. This study is aimed at analysing the influence physical
activity has on the health of adolescents and at determining
the relationship thereof with blood pressure (BP) and body
composition.

Methods: The research was conducted from November
2002 to February 2003, using the Modifiable Physical Activity
Questionnaire for Adolescents, which measures the degree of
physical activity. The anthropometric variables and blood
pressure were also measured for the sample comprised of 554
adolescents within the 12-18 age range from 35 schools in
Madrid.

Results: A total of 13.2% of the males and 36.4% of the
females were found to be inactive. The averages for the systo-
lic/diastolic BP were 125.6/71.3 mmHg in the males and
118/69.4 mmHg in the females, but physical activity was
found to have an influence solely on the diastolic BP for the
males. A total of 48.27% of the females showed a tendency
toward being overweight, as compared to 13.53% of the males.
In the case of the females, a relationship was found to exist
between body fat and degree of physical activity.

Conclusions: The degree of physical activity shows
itself to be a factor related to the health of adolescents,
although taking on a different focus in each gender. Among
the males, it has a significant bearing on the diastolic BP,
whilst among the females, its influence is seen in the degree
of body fat.

Key words: Adolescents. Adolescent Behavior. Body
composition. Blood pressure. Exercise.
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INTRODUCCION

En las dltimas décadas diversos estudios
cientificos han demostrado que la actividad
fisica regular proporciona importantes
beneficios en la salud!~. En Espafia esta-
mos asistiendo durante los tltimos afios a
un creciente interés en el andlisis de las
relaciones entre la actividad fisica y la
salud. En ello ha jugado un papel funda-
mental el incremento de las enfermedades
cardiovasculares, el apoyo que ha recibido
la medicina preventiva para reducir los cos-
tes de la medicina curativa y la extension de
un concepto mds abierto y dindmico de la
salud, que se ha orientado a la promocién
de ambientes y estilos de vida saludables?.

Es a lo largo de la infancia y adolescen-
cia cuando se instauran muchas pautas de
comportamiento que van a tener una
influencia poderosa sobre la salud en la
vida adulta®%7. Los estudios cientificos han
puesto en evidencia los riesgos que acarrea
la vida sedentaria en el desarrollo de enfer-
medades coronarias, obesidad, hiperten-
sion, diabetes, cancer de colon y cdncer de
mama®. Aunque estas enfermedades se
manifiesten clinicamente durante la edad
adulta, su proceso puede originarse en la

infancia’.

De los estudios revisados en relacion al
NAF de los adolescentes, la gran mayoria
sefialan valores preocupantes dada la edad
de los sujetos de estudio™019-12,

En cuanto a la hipertension arterial
(HTA), hoy en dia representa un problema y
un reto para la salud ptiblica en nuestro pais
pues existe una alta prevalencia de la
misma: en torno al 35% de la poblacién
adulta, el 43% entre los 35 y 65 afios y el
56% en personas de 60 afios o mas'3. Esta
enfermedad tiene una serie de repercusio-
nes sociales que afectan tanto a la esfera
individual del enfermo como a la familiar y
laboral. La HTA también tiene grandes
repercusiones econdémicas en cuanto al

308

gasto asistencial del enfermo (hospital y
ambulatorio), gasto farmacéutico y gasto
ocasionado tanto por muertes prematuras
(el 25% del total de muertes y el 40% de las
debidas a enfermedades cardiovasculares
en Espafia) como por las diferentes discapa-
cidades que ocasiona esta enfermedad.
Entre 1995 y 2001 en Espaia, el gasto en
antihipertensivos se incremento un 61,7%
suponiendo en 2001 un 14,3% del gasto far-
macéutico total con cargo al sistema nacio-
nal de salud (SNS). Por tanto este dato no
incluye, el consumo intra-hospitalario, el
consumo privado o a cargo de otras entida-
des aseguradoras, ni el consumo de medica-
mentos sin receta o excluidos de la finan-
ciacién por el SNS'4,

La terapia para hipertensos se compone a
menudo de una intervencion farmacoldgica
e incluso higiénica, que incluye reduccién
de la toma de sal, reduccion del peso corpo-
ral e incremento de la condicidn aerdbica.

Sin embargo, son varios los traba-
jos!®15:16 que ponen de manifiesto que,
entre nifios y adolescentes, el NAF no influ-
ye en los valores de la PA. Este resultado
contradice el de otros estudios realizados en
otras franjas de edad>'”!8 pero no excluye
un efecto protector de la actividad fisica en
la PA en edades mds avanzadas.

Con respecto a la composicién corporal,
la cantidad relativa de tejido adiposo (por-
centaje de grasa) es la medida mds comun
en adultos y nifios debido a la relacién bien
establecida entre masa grasa, condicién
fisica, rendimiento atlético y alteraciones
endocrinas y nutricionales'®.

La obesidad y el sobrepeso son de gran
interés para la sanidad publica, a causa de
su asociacion con el aumento de riesgo para
la hipertension, diabetes, enfermedades
coronarias, dislipemia, cdlculos biliares,
algunos canceres, etc.?2!, La preocupacién
de la salud publica se ha extendido a la
poblacién pediétrica, en la cual la frecuen-
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cia de la obesidad estd aumentando alar-
mantemente en los paises desarrolla-
dos72022.23 La obesidad en los adolescen-
tes estd relacionada significativamente con
la obesidad adulta y a los factores de riesgo
coronario®*, Factores ambientales como la
sobrealimentacién o la inactividad fisica
han sido identificados como las causas prin-
cipales de la obesidad infantil?%->.

El objetivo de este trabajo es determinar
el NAF de los adolescentes de la ciudad de
Madrid y analizar su relacién con dos para-
metros de salud: la PA y la composicién
corporal.

MATERIAL Y METODOS

Se trat6 de recoger datos de los distintos
distritos de Madrid asi como de diferentes
tipos de centros educativos (publicos y pri-
vados) y, por tanto, abarcar adolescentes de
diferentes niveles socio-econdémicos. Final-
mente, se tomaron datos de 35 centros edu-
cativos elegidos al azar, 18 publicos y 17
privados, de 16 de los 21 distritos de
Madrid. En cada centro se midieron sujetos
de 2°, 3°y 4° de ESO seleccionados aleato-
riamente. Los alumnos de 1° de ESO fueron
eliminados tras un estudio piloto por las
dificultades que mostraban para completar
el trabajo en el tiempo necesario. Se entre-
garon 2646 cartas para los padres o tutores
de los adolescentes, consiguiéndose firmas

de conformidad para 1622 alumnos
(61,3%), entre los cuales se eligieron alea-
toriamente a los participantes en el estudio
(578) cuantificindose 554 encuestas vali-
das (95,8%), correspondientes a 266 varo-
nes y 288 mujeres. Debe destacarse que, en
el estudio de la PA, tan sélo cumplieron los
criterios de la OMS?° de estandarizacién en
su mediciéon 204 varones y 270 mujeres.
Por ello, teniendo en cuenta el universo al
que nos referimos (44041 varones y 45258
mujeres matriculados en 2°, 3° y 4° de ESO
en el Municipio de Madrid durante el curso
2002-2003), para el estudio del NAF y de la
composicién corporal se obtuvo un error
muestral de +5,6% para el conjunto del
Municipio de Madrid, con la excepcion del
estudio de la PA donde el error muestral fue
de +6,9%, en todos los casos al nivel de
confianza del 95,5%. La tabla 1 muestra la
distribucién de los sujetos estudiados por
edades y género respectivamente.

La recogida de datos se realizé entre los
meses de noviembre de 2002 y febrero de
2003. A cada sujeto participante en el estu-
dio, previa autorizacién de sus padres o
tutores, se le encuestd y se le realizaron
medidas antropométricas y de PA siguiendo
un principio de garantia total del anonimato
de los datos aportados. Las mediciones
antropométricas y de presion arterial fueron
realizadas por dos unicos sujetos, un varén
y una mujer, licenciados en Ciencias de la
Actividad Fisica y el Deporte (CCAF y D),

Tabla 1

Distribucién de los sujetos de la muestra por edad (afios cumplidos) y género

Género

Varones

N Total
Mujeres

%o

%

%

Edad

0,2%

0,5%

0,7%

60

10.8%

57

10,3%

117

21,1%

79

14,3%

94

17,0%

173

31.2%

80

14,4%

83

15,0%

163

29,4%

36

6,5%

32

5,8%

68

12,3%

1,6%

2,7%

24

4.3%

0,2%

0,7%

0,9%

Total

266

48,0%

288

52,0%

554

100,0%

Rev Esp Salud Piblica 2007, Vol. 81, N.° 3

309



Carlos Alberto Cordente Martinez et al.

debidamente entrenados para esta tarea.
Cada uno tomo los datos a los sujetos de su
mismo género. La encuesta, auto-adminis-
trada, fue supervisada por una tercera per-
sona, igualmente licenciadaen CCAFy Dy
preparada para ello.

Para medir el NAF de los sujetos de la
muestra se utilizé el Cuestionario Modificable
de Actividad Fisica para Adolescentes?’ que
previamente fue traducido y validado para su
utilizacion en Espafia?®. Teniendo en cuenta el
Amsterdam Longitudinal Growth And Health
Study [ALGHS]® y siguiendo las recomen-
daciones realizadas desde la English Health
Education Authority (HEA) y el American
College of Sport Medicine (ACSM), se ha uti-
lizado la siguiente clasificacién del NAF :

— =49 METs/semana = Activo/Muy
activo.

— 28-49 METs/semana = Moderada-
mente activo.

— <28 METs/semana = Inactivo/Seden-
tario.

Con respecto a la medicién de la PA, con
el fin de evitar los sesgos del observador, se
decidio utilizar aparatos electrénicos semiau-
tomdticos (Omron 705CP) validados*® con-
forme a los criterios de la American Associa-
tion of Medical Instrument y de la British
Hypertension Society. Como resultado defi-
nitivo se utilizé el promedio de 2 lecturas
vélidas de 1a PA. Conforme a los valores de
referencia propuestos para nifios y adolescen-
tes espafioles por el Grupo Cooperativo Espa-
flol para el Estudio de los Factores de Riesgo
Cardiovascular en la infancia y adolescencia
en Espafia®!, se consideraron los valores de
PA sistdlica y/o diastélica para que un sujeto
pueda ser considerado hipertenso, los valores
que superaran el percentil 95 para su edad y
género.

En cuanto a la medicién del porcentaje de
grasa corporal, se siguieron las recomenda-
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ciones del International Working Group of
Kinanthropometry que son las seguidas por
el Grupo Espafiol de Cineantropometria
[GREC]??. Se registraron los siguientes plie-
gues de grasa subcutdnea: triceps, subesca-
pular, suprailiaco, abdominal, muslo anterior
y pierna medial. Las mediciones fueron rea-
lizadas con un calibre de grasa de la compa-
fifa Holtain Ltd. (Dyfed, Reino Unido) que
es el recomendado por el Internacional Bio-
logical Programme??.

Para el calculo del porcentaje de AC uti-
lizamos las ecuaciones de Carter3*3>.

Varones: %AC = 0,1051 * ¥ 6 pliegues + 2.585
Mujeres: %AC = 0,1548 * ¥, 6 pliegues + 3.580

La clasificacién de los sujetos segtin su
nivel de AC se hizo en base a los criterios del
Manual de Cineantropometria de la Federa-
cién Espafiola de Medicina Deportiva®.

En lo que se refiere al tratamiento de la
informacion recopilada, se disefié una apli-
cacién en formato Microsoft Excel para la
grabacion de datos, que luego fueron depu-
rados y analizados utilizando el programa
estadistico SPSS 11.5, concluyéndose el
estudio en Septiembre de 2005. En primer
lugar se llevo a cabo un andlisis univarian-
te, con objeto de describir cada variable por
separado, que fue complementado con el
estudio de asociaciones entre variables.
Para esto tltimo se aplicé el test chi-cuadra-
do de independencia bivariante, por simpli-
cidad, o el test ANOVA, si se verificaba el
supuesto de normalidad, trabajando en cada
caso al nivel de confianza del 95%.

RESULTADOS
Nivel de actividad fisica
Considerando la totalidad de la muestra,

se observa que el 45,1% de los sujetos tiene
un NAF alto o muy alto mientras un 25,3%
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son inactivos o sedentarios. Ademds, sepa-
rando por sexo y con la clasificacién indica-
da anteriormente, se concluye que existe
una diferencia significativa (chi?=79,91;
p=0,000) en el NAF de varones y mujeres,
como se presenta en la figura 1, obteniéndo-
se como valores extremos que el 64,2% de
los varones son activos o muy activos mien-
tras el 36,4% de mujeres son inactivas o
sedentarias.

Figura 1

Distribucion de los sujetos de la muestra
segin nivel de actividad y género

Hombres ) Mujeres

[ Activ./muy activ.
[ Moder. Activ.
I Inactiv./sedent.

Presion arterial

Aplicando el test ANOVA se detecta la
influencia del factor sexo en la PA sistélica
(F=36,48; p=0,000), presentando ésta nive-
les inferiores y menos dispersos para las
mujeres, no pudiéndose extender dicha con-
clusién a la PA diastélica (F=3,59;
p=0,058). De hecho, se han obtenido los
valores promedios de 125,6/71,3 mmHg
entre los varones y 118/69,4 mmHg entre
las mujeres para las presiones sistélica/dias-
tolica, respectivamente, con errores mues-
trales de 0,95/0,78 mmHg para los varones
y de 0,83/0,67 mmHg para las mujeres.
Ademds, se observd que un 11,5% de las
mujeres y un 11,8% de los varones de la
muestra tienen hipertensiéon  sistélica
(HTAS) y un 4,4% de las mujeres y un 9,8%
de los varones tienen hipertension diastélica
(HTAD). Los sujetos con hipertension tanto
sistolica como diastdlica son el 2,2% de las
mujeres y un 1,5% de los varones.
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En cuanto a la relacion entre el NAF y la
PA, el test ANOVA sélo permite aceptar la
relacion de la PA diast6lica en el caso de los
varones (F=5,41; p=0,021), obteniéndose
intervalos al 95% de confianza del orden de
67,9-72 mmHg para la PA diastdlica de los
alumnos activos o muy activos, o de 71,2-
76,9 mmHg para los demads casos.

Nivel de adiposidad corporal

Tal y como podemos observar en la figu-
ra 2, al aplicar el test ANOVA, se puede con-
cluir la diferencia significativa existente en
el nivel de adiposidad corporal de varones y
mujeres (F=704,34; p=0,000), obteniéndose
valores promedios respectivos de 11,15y
20,47 en porcentaje de adiposidad corporal
y errores muestrales correspondientes del
orden de 0,25 y 0,24. La clasificacién de los
sujetos de la muestra, conforme a la pro-
puesta realizada en el Manual de Cineatro-
pometria’® de la Federacion Espafiola de
Medicina Deportiva, se resume en la tabla 2.
Sin embargo, hemos de sefialar que los
resultados expuestos pueden contener un
cierto sesgo debido a que no incluyen a las
10 mujeres con un sobrepeso evidente que
no pudieron incluirse en el estudio por
negarse a ser medidas y/o pesadas.

En base a la clasificacion mencionada, se
deduce también la relacién significativa del

Figura 2

Diagramas de caja del porcentaje de adiposidad
corporal en funcién del género

40
30

S I e

0 == -

T T
Hombres Mujeres
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Tabla 2

Niveles relativos de peso corporal en funcién del nivel de adiposidad corporal en los varones y mujeres de la muestra

Todos Hombres Mujeres
AC N° casos % N° casos %o N° casos %
Delgado/a 34 6,14 29 10,90 5 1,74
Optimo 345 62,27 201 75,56 144 50,00
Lig. Sobrep. 123 22,20 32 12,03 91 31,60
Sobrepeso 47 8,48 4 1,50 43 14,93
Obeso/a 5 0,90 0 0,00 5 1,74
Total 554 100,00 266 100,00 288 100,00
Figura 3 cuenta el nimero de sujetos participantes

Distribucién de las mujeres de la muestra por nivel de
actividad fisica en funcion del nivel de adiposidad corporal

100

80 [
60 -
404 -
204 T/
0
Activ./muy actv. Moder. activ./inac.
[ Delg./6pt.

I Lig. sobr./sobr.

NAF con el nivel de AC en el caso de las
mujeres (chiz =21,159; p=0,007), aumen-
tando la tendencia al sobrepeso cuando la
actividad fisica es a lo sumo moderada,
como se aprecia en la figura 3.

DISCUSION

Los resultados expuestos anteriormente
se refieren exclusivamente a estudiantes del
Municipio de Madrid. No obstante, esto no
deberia suponer un obstdculo a la hora de
extender los mismos al conjunto de los ado-
lescentes de ese Municipio, si se tiene en

Tabla 3

en el estudio y la forma en que se ha reali-
zado el muestreo. Por otra parte, conviene
sefialar las limitaciones de indole metodo-
légica a las que se exponen este tipo de
estudios debido a la falta de objetividad en
la mediciéon del NAF; sin embargo, la
mayoria de autores consideran aceptable su
utilizacién en adolescentes y adultos debido
a que facilitan la viabilidad de los estu-
dios>?.

También cabe resefar la escasez de estu-
dios realizados con datos de adolescentes
espafioles, como la muestra que se obtiene
y utiliza en esta investigacion, lo cual ha
motivado que en algunos casos las compa-
raciones se lleven a cabo recurriendo a estu-
dios foraneos.

Podemos sefialar, como hecho mas des-
tacable que, de los estudiantes de 2° a 4° de
ESO del Municipio de Madrid de este estu-
dio, un 25,3% tiene un NAF inferior a lo
recomendable si se considera el total de la
muestra. Aun asi, estos resultados no son
tan preocupantes como los obtenidos en

Resumen de los resultados sobre el nivel de actividad fisica obtenidos
en el trabajo de Cantera y Devis (2000) y en el presente trabajo

Varones Mujeres
Estudio Activos y Mod. Inactivos y Activas y Mod. Inactivas y
muy activos activos sedentarios muy activas activas sedentarias
Teruel 1997 45,2% 23,4% 30,3% 21,2% 24% 50,3%
Madrid 2003 64,2% 22,6% 13,1% 27,4% 36,1% 36,4%
312 Rev Esp Salud Publica 2007, Vol. 81, N.° 3
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una muestra de 367 adolescentes de
Teruel'%3° | resumidos en la tabla 3.

También aportan mejores resultados que
los encontrados en el estudio realizado por
Pate, Heath, Dowda y Trost’ sobre una
muestra representativa de adolescentes nor-
teamericanos (14,1% de sujetos sedentarios
frente a un 22,8% muy activos), en el traba-
jo sobre adolescentes norteamericanos de
zonas rurales de Savage y Scott!! (32% de
adolescentes activos frente al 33,2% de
inactivos o sedentarios) o en los resultados
obtenidos por Van Mechelen, Twisk, Berhe-
ke Post, Snel y Kemper en el ALGHS?
(32,8% de sujetos inactivos).

Sin embargo, las conclusiones del pre-
sente trabajo no son tan optimistas como las
citadas en la revisién de Aaron y Laporte’’
de la “Youth Risk Behavior Survey”, la
“National Children and Youth Survey” y el
“Adolescent Injury Control Study”, que
indican que tan s6lo un 10,4% de los ado-
lescentes son inactivos frente al 63,7% de
sujetos activos.

El hecho de alcanzar el 25,3%, de suje-
tos inactivos o sedentarios en la muestra
observada de adolescentes madrilenos,
constituye un valor preocupante en estas
edades por las repercusiones que pueda
tener en la salud a medio y largo plazo, mas
si tenemos en cuenta que después de la ado-
lescencia el NAF tiende a caer de forma
importante tanto entre varones como entre
mujeres??. Otro punto a destacar es que la
diversidad en la metodologia empleada en

Tabla 5

Tabla 4

Resumen de los resultados sobre el nivel de actividad
fisica de adolescentes holandeses (1981), europeos (2001)
y madrilefios (2003). A los sujetos con actividad fisica
moderada se les considera activos

Varones Mujeres
Estudio Activos Inactivos Activas Inactivas
Holanda 1981 69,35% 30,65% 64,05% 35,95%
Europa 2001 81,90% 18,10% 62,00% 38,00%
Madrid 2003 86,8% 13,10% 63,50% 36,40%

la medicién de la actividad fisica y la clasi-
ficacion de los sujetos hace dificil las com-
paraciones con otros estudios; por ello, pro-
ponemos la unificacién de criterios en este
sentido entre los estudiosos de la actividad
fisica y sus determinantes.

Al igual que en la gran mayoria de estu-
dios revisados, encontramos diferencias
muy claras en el NAF en ambos
sexos>9:10-29.36.38-44 - Gin embargo, nuestros
resultados entre las mujeres no son tan dra-
mdticos como los encontrados entre las
mujeres italianas de 14 a 18 afios donde
encontraron un 8% de mujeres activas y un

65% de inactivas o sedentarias'2.

A la vista de todos estos resultados,
sugerimos que la realizacién de campaifias
de promocién de la actividad fisica y del
deporte puede ser necesaria para la pobla-
cién general pero, muy especialmente, en el
caso de la poblacién femenina.

Como ya comentamos anteriormente,
nos parece especialmente interesante com-
parar nuestros resultados con el ALGHS?,

Resumen de los resultados sobre la presion arterial (en mmHg) obtenidos en diferentes estudios

Autores Lugar Afio Edfxdes Presion arterial Presién.arterial
(afios) Varones Mujeres
Paulus et al. Bélgica 1999 12-17 125/74 122/74
V. Mechelen et al. Holanda 2000 13-16 126,6/76,1 122,1/73,2
Twisk et al.* Holanda 2002 32 135/86 125/83
Boreham et al. Irlanda 2002 12-15 118,5/76 107.5/71,5
Cordente et al. Madrid 2003 13-17 125,6/71.3 118/69.4

(*) El estudio de Twisk et al. (2002) es la continuacion longitudinal del estudio de Van Mechelen et al. (2000).
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ya que utilizaron los mismos criterios que
nosotros para clasificar el NAF de los ado-
lescentes. Exponemos en la tabla 4 los valo-
res medios del NAF obtenidos en este estu-
dio con sujetos de entre 13 y 16 afios. Un
aspecto importante a seflalar es que estos
datos fueron tomados en 1981. Asimismo,
tal y como lo podemos observar en la tabla
4, resulta muy interesante la comparacién
de nuestros datos con el “European Youth
Heart Study”®, ya que sus datos fueron
obtenidos mediante métodos objetivos en
2001 en sujetos de 15 afos de cuatro paises
europeos: Dinamarca, Portugal, Estonia y
Noruega.

Observamos una gran similitud en los
tres trabajos en lo que respecta al NAF de
las mujeres, mientras que parece que los
adolescentes europeos varones actuales son
claramente mads activos de lo que lo eran en
Holanda en 1981.

En lo que se refiere a la PA, podemos ver
en la tabla 5 la comparacién con nuestro
estudio de los valores medios encontrados
en los diferentes trabajos revisados. En
relacién a la tasa de hipertension tanto sis-
télica como diastélica observada (2,2% de
las mujeres y 1,9% de los varones), nues-
tros resultados son inferiores al 11,4%
encontrado en una muestra de Bélgica de
caracteristicas similares a la nuestra®. Con
Soler, Gil y Rey*® coincidimos en que es
mayor la prevalencia de la HTAS que de
HTAD (11,6% y 6,8% de los sujetos, res-
pectivamente).

Podemos afiadir que nuestros resultados
coinciden parcialmente con aquellos estu-
dios que no encuentran relacién alguna
entre el NAF y la HTA en ninguno de los
dos sexos*37. Esta ausencia de relacién
entre ambas variables apoyaria la idea de
que los efectos de la practica de actividad
fisica o de su ausencia o escasez en los fac-
tores de riesgo de enfermedad cardiovascu-
lar se manifiesten habitualmente a mas
largo plazo. Por tanto, parece que no tiene
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mucho sentido sugerir nuevos estudios de la
asociacion entre NAF y PA si no es en suje-
tos de mayor edad o en el marco de un estu-
dio longitudinal.

En lo que respecta a la diferencia signifi-
cativa encontrada entre géneros en el nivel
de AC, los resultados obtenidos concuerdan
en todos los estudios similares?’, si bien en
lo que se refiere a la relacién establecida
entre el NAF y la AC para las mujeres las
conclusiones coinciden totalmente con
algunos estudios® y sélo parcialmente con
otros que también encuentran esta asocia-

ci6én entre los varones®.

Aunque el sobrepeso y la obesidad pue-
den deberse a causas genéticas y/o metabd-
licas, esto es asf en muy pocos casos*’. El
sobrepeso y obesidad suelen estar origina-
dos, principalmente, por incorrecto balance
energético producido por una alta ingesta
alimenticia que no se ve compensada con el
gasto energético, debido a un déficit de acti-
vidad fisica.

La prevalencia del sobrepeso y la obesi-
dad estd aumentando de forma tan alarman-
te en los paises occidentales que algunos
estudios ya hablan de este fendmeno en tér-
minos de epidemia'>*8, No debemos perder
de vista las consecuencias que la pérdida de
actividad fisica en la vida diaria, el sobrepe-
so y la obesidad tienen en la economia de
los paises que padecen este modo de vida, y
las fuertes tasas de morbilidad y mortalidad
prematuras que estas acarrean. Por ejemplo,
en los EEUU, el coste directo generado por
la inactividad y la obesidad consume el
9,4% del gasto médico anual?!, mientras
que en Espafia, esta cifra ronda ya el 7%*.

Aunque los estudios que analizan la aso-
ciacién entre la AC y el NAF en adultos
obtienen resultados concluyentes, no suele
ocurrir lo mismo en los estudios realizados
con adolescentes. Parece que, en muchos
casos, al igual que ocurria con la PA, en los
sujetos jovenes ain no ha dado tiempo a
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que se manifiesten los efectos de la inacti-
vidad fisica en su composicién corporal.
Sin embargo, creemos que son necesarias
investigaciones posteriores que informen de
la evolucién de esta asociacién entre los
adolescentes y, mediante estudios longitu-
dinales, de la evolucién de la composicién
corporal a lo largo de los afios posteriores a
la adolescencia en funcién del NAF.
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RESUMEN

Fundamento: El Campylobacter es uno de los principales
patégenos entéricos, sin embargo algunos aspectos de su epi-
demiologia no se conocen con precisién. El objetivo de este
trabajo es analizar en la provincia de Valladolid la tendencia y
variacion estacional de las gastroenteritis que provoca.

Métodos: Se realizé un andlisis de series temporales
mediante un modelo aditivo a partir de las declaraciones reali-
zadas al Sistema de Informacién Microbiolégico por los dos
principales hospitales de la provincia de Valladolid. Se conside-
ré como caso a los pacientes que presentaron un coprocultivo
con un aislamiento de Campylobacter spp. en el periodo 2000-
2004. Se determinaron la tendencia, los coeficientes estaciona-
les de la serie de casos, las tasas de incidencia en funcién de la
edad, el sexo y el afio de declaracion y las razones de tasas.

Resultados: Se observé una tendencia descendente en la
declaracion de casos durante el periodo de estudio y se detec-
t6 un coeficiente estacional significativo en la cuatrisemana
seis (c=12,854, p=0,023). La tasa de incidencia fue mayor en
los menores de cinco afios y en los hombres, ascendiendo a
1841,9 casos (IC 95: 1797,2-1889,6) y 99,7 casos (IC 95%
96,9-102,4) por 100.000 habitantes-afio respectivamente.

Conclusiones: La infeccion por Campylobacter tiene
lugar en mayor medida en la época del final de la primavera,
afectando principalmente a los nifios. Es necesario profundizar
en el conocimiento de la epidemiologia de este microorganis-
mo a nivel local con un abordaje multidisciplinar que conside-
re tanto aspectos microbiolégicos como epidemiol6gicos.

Palabras clave: Campylobacter. Epidemiologia. Estacio-
nalidad. Tendencia.
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ABSTRACT

Trend and Seasonal Variations
of Campylobacter Gastroenteritis
in Valladolid, Spain.

A Five-Year Series, 2000-2004

Background: Campylobacter is one of the main enteric
pathogens, nevertheless many aspects of its epidemiology still
are not well known. This study aims to analyze the trend and
seasonal pattern in Valladolid.

Methods: A time series analysis was developed using an
additive model. The information sources were the reports to
the Microbiological Information System from the main
hospitals in Valladolid. Patients who showed a positive
coproculture to Campylobacter spp. in the period 2000-2004
were considered cases. Trend, seasonal coefficients, incidence
rates by age, sex and year of notification and incidence rate
ratios were calculated.

Results: A decreasing trend in reported cases was
observed. A significant seasonal coefficient was obtained in
the 6th four-week period (c=12,854, p=0,023). The incidence
rate was higher among those under five years of age and
among males, rising up to 1841.9 cases (95% CI: 1797.2-
1889.6) and 99.7 cases (95% CI: 96.9-102.4) per 100,000
inhabitants-year respectively.

Conclusions: Campylobacter infections occurs to a
greater extent in late springtime, affecting mainly children. It
is necessary to delve deeper into the knowledge of the
epidemiology of this microorganism at the local level with a
multidisciplinary approach, taking both microbiological and
epidemiological aspects into account.

Key words: Campylobacter. Epidemiology. Seasonality.
Trend.
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INTRODUCCION

A pesar de los esfuerzos que se reali-
zan desde distintos estamentos, los pro-
blemas relacionados con el consumo de
alimentos siguen hoy presentes. En Espa-
fa, los dos principales microorganismos
involucrados en este ambito son Salmone-
lla y Campylobacter en cuanto a nimero
de casos se refiere!. Ambos son zoonosis
que afectan de manera diferenciada a
todos los grupos de edad, dan lugar a
casos espontdneos y también aparecen
como brotes epidémicos?. Algunos aspec-
tos, como son las fuentes de infeccidn,
estdn descritos con mayor precisiéon para
el caso de Salmonella que para el Campy-
lobacter’.

Este dltimo es uno de los principales
patégenos entéricos en muchos paises*.
Asi se estima que en Estados Unidos es el
responsable de unos dos millones de casos
anuales, siendo la principal causa de pro-
cesos entéricos en este pais®. No obstante,
la evolucién temporal del Campylobacter
como agente patégeno difiere entre paises
y regiones, lo que justifica la realizacién
de estudios locales®>°. Se han desarrolla-
do diferentes estudios que han pretendido
determinar el patrén estacional de este
microorganismo, y en ellos se ha demos-
trado que el riego se incrementa con la lle-
gada del verano®’. Son también intere-
santes las diferencia que se encuentran al
analizar la ocurrencia de enfermedad en
funcién de la edad y el sexo, siendo los
nifios y los hombres, respectivamente, los

que se ven afectados con mayor frecuen-
cia25:10

En Espaiia los estudios dirigidos a deter-
minar las caracteristicas epidemioldgicas
del Campylobacter son mas bien escasos.
En contraste, su importancia como agente
productor de patologia entérica no disminu-
ye sino que sigue ocupando un lugar prefe-
rente”!"13, lo que ha motivado la realiza-
cion de este trabajo.

El objetivo del presente estudio es des-
cribir la distribucién por edad y sexo de la
infecciéon por Campylobacter, asi como
analizar su tendencia y variacién estacional
en la provincia de Valladolid para el perio-
do 2000-2004. En dltimo término se preten-
de que este andlisis sirva para generar hip6-
tesis que permitan llegar a un mejor
conocimiento de esta enfermedad.

MATERIAL Y METODOS

La provincia de Valladolid se divide en
dos Areas Sanitarias (Este y Oeste) cuyos
hospitales de referencia son el Hospital Cli-
nico Universitario de Valladolid (HCUV) y
el Hospital Universitario Rio Hortega
(HURH). La actividad de los laboratorios
de microbiologia da cobertura diagnéstica a
toda la provincia de Valladolid, excepto al
area de captacion del Hospital Comarcal de
Medina del Campo. El drea asistencial al
que dan cobertura el HCUV y el HURH, es
similar en sus caracteristicas geogréficas,
climatolégicas y demogréficas (tabla 1).

Tabla 1

Caracteristicas cli

=4

icas, indicadores de actividad, muestras procesadas y pacientes incluidos en el estudio en el

Hospital Clinico Universitario de Valladolid (HCUYV) y en el Hospital Universitario Rio Hortega (HURH). Periodo 2000-2004

Variable HCUV HURH
Clima Mediterrdneo continental Mediterrdneo continental
Camas 777 530
Ingresos anuales 23.827 20.869
Urgencias anuales 93.858 96.572
Coprocultivos procesados 19.826 16.337
Resultados positivos para Campylobacter spp. 1.439 742
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Ambos hospitales son de titularidad
publica y participan voluntariamente en el
Sistema de Informaciéon Microbioldgico
(SIM), haciendo notificaciones semanales
de los casos de Campylobacter spp. que se
diagnostican en los laboratorios de micro-
biologia procedentes de los centros de salud
y el hospital de referencia de cada 4rea.

Se realiz6 un estudio observacional des-
criptivo. Las fuentes de informacién utiliza-
das fueron exclusivamente las declaracio-
nes semanales que hacen estos hospitales al
SIM. En ellas se indica la semana de decla-
racién, la especie bacteriana, el tipo de
muestra, la técnica de aislamiento, el sexo y
la edad. Se definié como caso a todo enfer-
mo que presentase un coprocultivo con un
aislamiento de Campylobacter spp. en el
periodo de 2000-2004.

Se contacté con los laboratorios de
microbiologia de estos hospitales para con-
firmar que exclufan los casos repetidos de
la declaracion semanal al SIM.

Como denominador para las tasas anua-
les se utiliz6 la poblacién a mitad de perio-
do obtenida del padrén municipal para la
provincia de Valladolid publicada por el
Instituto Nacional de Estadistica (tabla 2).

El estudio sobre la tendencia y la estacio-
nalidad se realiz6 mediante la aplicacién de
un modelo aditivo, es decir, se asumié que
las oscilaciones eran regulares a lo largo de
la serie. Los datos se agruparon previamen-
te en periodos de cuatro semanas. Este agru-
pamiento tiene como finalidad evitar la fluc-
tuacion aleatoria debida a la irregularidad en
la peticion de pruebas y en la declaracion de
la enfermedad. La comparacién de tasas de
incidencia se realizé6 mediante un modelo
lineal generalizado asumiendo una distribu-
cion de Poisson, obteniéndose las razones
de tasas de incidencia en funcion de la edad,
el sexo y el afio de declaracion.

Para los célculos se utilizaron los progra-
mas informaticos MS® Excel 2003© y RO
2.4.0.

Tabla 2

Niimero de casos totales de aislamientos de Campylobacter spp. declarados al SIM, porcentajes anuales
por grupo de edad y sexo y poblacién a riesgo en la provincia de Valladolid (2000-2004)

2000 2001 2002 2003 2004
Variables Casos (%) P-ano* Casos (%) P-afio* Casos (%) P-ano* Casos (%) P-afio* Casos (%) P-ano*
Hombres
0-4 afios 216 | (45) 8373 |211| (42) 8463 | 203 (47) 8.676 | 171 (45) 9.250 | 169 (44) 9.804
5-9 afios 34 7 9.635 36 (@) 9.547 | 24 (6) 9.523 | 23 (6) 9.623 29 ®) 9.781
10-19 afios 8 2) 26.473 6 (1) 25.174 4 (1) 24.229 7 2) 23.549 3 (1) 22.920
20-39 aiios 13 3) 80.623 11 ?2) 80.804 11 3) 81.045 4 (1) 80.856 6 ?2) 80.371
40-69 aiios 14 3) 92459 | 21 “) 93.759 11 3) 95.264 | 14 4) 96.915 7 ?2) 98.542
> 70 afios 3 (1) 35.800 8 ?2) 36.870 4 (1) 37.758 2 (1) 38.693 7 ?2) 39.616
0-4 afios 154 | (32) 8.560 |157| (31) 8.630 | 136 (32) 8.906 | 122 (32) 9.614 | 129 (34) 10.285
Mujeres
5-9 afios 18 4) 10.327 | 26 ) 10.098 19 4) 9.952 14 4) 9.949 13 3) 9.988
10-19 aiios 5 (1) 28.004 6 () 26.660 5 (1) 25.685 6 2) 24.974 41 M 24.304
20-39 aiios 5 (1) 82.581 5 (1 83.276 2 0) 84.018 6 2) 84.141 3 (1 83.850
40-69 afios 9 2) 89.885 11 ?2) 91.350 5 (1) 93.049 7 2) 94.709 7 ?2) 96.293
> 70 anos 6 (1) 24.108 7 (1 24931 5 (1) 25.627 4 (1) 26.312 5 (1 27.016
Total 485 | (100) | 496.826 |505| (100) | 499.559 (429 (100) | 503.730 |380( (100) | 508.583 (382 | (100) 512.769
* P-afio = personas-aiio a riesgo.
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Figura 1

Evolucion temporal del niimero de casos de aislamientos de Campylobacter declarados al SIM en Valladolid (2000-2004)
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RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se declara-
ron un total de 2181 casos de infeccién por
Campylobacter spp. La media anual de
casos declarados fue de 436,2 (DE 57,58),
alcanzandose el maximo en el afio 2001
(Tabla 2). La edad media de los pacientes fue
de 7,7 afios (DE 15,35) y el porcentaje de
varones (59%) fue mayor que el de mujeres.

Para describir la tendencia se aplic6é una
media movil con una ventana 13 observa-
ciones, obteniéndose una tendencia descen-
dente para el periodo de estudio. Al realizar
una regresion lineal sobre la serie original
se obtuvo una tendencia lineal significativa
(p=0,004) que present6 una pendiente des-
cendente (B =-0,192) (figura 1). La tasa de
incidencia mds elevada se observé en el afio
2001, ascendiendo a 101,1 casos notifica-
dos por 100.000 personas-aiio (IC 95%:
96,6-105,6) (tabla 3).
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En relacion a la estacionalidad, cabe
destacar que el pico mds importante tuvo
lugar en la cuatrisemana seis (c=12,854),
que representa el periodo entre el final de
la primavera y el comienzo del verano.
También fue importante el pico que se
observé en la cuatrisemana ocho
(¢=9,256). El coeficiente estacional de la
cuatrisemana seis estuvo por encima del
limite de confianza del 95% (p=0,023)
(figura 2).

Al considerar la edad a la hora de anali-
zar los datos, se observé que el mayor
nimero de casos se localizaba en el estrato
de cero a diez afos (tabla 2). Mas concreta-
mente, el grupo de edad de menores de
cinco afios concentré el mayor porcentaje
de casos, superando holgadamente todos
los afios el 70% (tabla 2). La tasa especifica
para este grupo de edad ascendi6 a 1841,9
casos notificados por 100.000 personas-afio
(IC 95%: 1797,2-1886,6), lo que supone un
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Tabla 3

Tasas de incidencia (TI) de casos notificados de Campilobacter spp. al SIM en Valladolid y razones de tasas de incidencia (RTI)

en funcion de la edad, el sexo y el afio de declaracion. Periodo 2000-2004

Variable TI 95% CI RTI 95% CI p-valor
Edad
0-4 afios 1.841,9 (1797,2 - 1886,6) -
5-9 afios 2398 (2242 - 255.4) 0,130 (0,114 - 0,149) <0.001
10-19 afios 214 (18,5 - 24.3) 0,012 (0,009 - 0,015) <0.001
20-39 aiios 8,0 (7.0 - 9,0) 0,004 (0,003 - 0,006) <0.001
40-69 aiios 11,2 (10,2 - 12,3) 0,006 (0,005 - 0,007) <0.001
> 70 afios 16.1 (13,8 - 18.4) 0,009 (0,007 - 0,012) <0.001
Sexo
Hombres 99,7 (96,9 - 102,4) -
Mujeres 72,8 (70,4 - 75.3) 0,731 (0,671 - 0,796) <0.001
Afio
2000 97.6 (932 - 102,1) -
2001 101,1 (96,6 - 105,6) 1,036 0,914 - 1,173) 0,583
2002 852 81,1 - 89.,3) 0,872 (0,766 - 0,993) 0,039
2003 74,7 (70,9 - 78.5) 0,765 (0,669 - 0,875) <0.001
2004 74,5 (70,7 - 78.3) 0,763 (0,667 - 0,873) <0.001
Figura 2

Coeficientes estacionales cuatrimestrales de los casos de Campylobacter spp. declarados al SIM en Valladolid (2000-2004)
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85% mas de riesgo que el resto de grupos
(tabla 3).

Por otro lado, los hombres presentaron
unas tasas de incidencia mds altas, lo que
supone un 27% més de riesgo que las muje-
res (tabla 3).
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DISCUSION

Del andlisis de nuestros hallazgos cabe
sefialar que en el periodo de estudio consi-
derado la tendencia fue descendente, aun-
que en 2004 el nimero de casos aumenta
respecto al 2003. Este patrén descendente
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se ha descrito en otros paises como Estados
Unidos®, si bien en otros estudios se obser-
va una tendencia ascendente en el nimero
de casos>, lo cual aboga por una variabili-
dad en la misma y avala la oportunidad de
estudios locales. Se ha de tener en cuenta
para una correcta interpretacion de los
resultados el caracter crudo de las estima-
ciones realizadas y las limitaciones inhe-
rentes a la utilizacién de fuentes de infor-
macién secundarias que utiliza este estudio,
lo que impide el ajuste por otras variables
de interés.

Respecto al andlisis del componente
estacional, cabe destacar el aumento en el
nimero de casos que se produce en el paso
de la primavera al verano, siendo estadisti-
camente significativo el coeficiente estacio-
nal de la cuatrisemana 6; asi mismo se
observo un repunte en los meses finales de
la época estival. Esta misma distribucién se
observa en otros estudios®”-'4. Para explicar
este hecho se han propuesto tres posibles
explicaciones: variaciones en los estilos de
vida de las personas que supongan un
mayor riesgo; mayor proliferacién del
Campylobacter en sus reservorios; o bien
una combinacién de ambas situaciones®. Se
ha sugerido que durante los meses mds céli-
dos podrian aumentar los hédbitos que con-
llevan mayor riesgo. Entre estas actividades
estan las comidas fuera del hogar, los platos
menos cocinados o un mayor nimero de
viajes™!3. Por lo que respecta a la segunda
posibilidad (aumento del Campylobacter en
sus reservorios), se ha intentado relacionar
el incremento de casos en humanos con un
aumento de los niveles de Campylobacter
en los pollos destinados al consumo. Asi,
mientras algunos trabajos ven en esta cir-
cunstancia una clara explicacién!®!7, otros
reflejan que el pico en las muestra de pollo
es anterior al que aparece en humanos?.
Para explicar este hecho se ha propuesto la
posibilidad de que exista un factor estacio-
nal comtn que explique los dos incremen-
tos y que aun no se haya determinado's,
aunque se han sefialado distintas hipdtesis
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como una temperatura adecuada para que
bacterias latentes logren reactivarse®'> o el
papel que podrian jugar las moscas como
vectores!®-20,

Cabe también destacar el pico negativo
que aparece durante el verano (cuatrisema-
na siete), asi como el incremento que se
observa en la cuatrisemana once (en nuestro
estudio de muy baja cuantia), que aparecen
descritos en otros trabajos>’. Este patrén
estarfa mds en consonancia con una distri-
bucién bimodal que se suele asociar a la
aparicién de brotes mas que a la produccién
de casos esporddicos®. Aunque se ha consi-
derado a la campylobacteriosis como una
infeccién que aparecia en forma de casos
esporddicos?!, se estd reconsiderando el
papel que pueden tener los brotes en la epi-
demiologfa de la misma?®. Posiblemente se
esté infraestimando la importancia de éstos,
y como resultado, algunos factores de ries-
g0 que se asocian a las agregaciones tempo-
roespaciales estén pasando inadvertidos.

Otro aspecto a considerar es la distribu-
cién en funcién de la edad y el sexo. En
nuestro estudio, el porcentaje de casos por
grupo de edad muestra que los nifios por
debajo de 10 afios son los que aportan la
mayor parte de los casos. Las tasas especi-
ficas por edad para este tramo son mayores
que las que aparecen en otros trabajos,
especialmente para el grupo de 0-4 afios’.
Es posible que este patrén se vea influido
por una sobrerrepresentacion de los casos
mds graves, que con mayor frecuencia se
observan en edades pediatricas, ya que los
casos incluidos en este estudio son los que
han requerido atenciéon médica y un diag-
nostico etioldgico. No obstante, se han
sugerido distintos factores que estarian rela-
cionados con un mayor riesgo en los prime-
ros afios de la vida: falta de inmunidad fren-
te a Campylobacter, factores de riesgo
relacionados con las guarderfas y los cole-
gios, 0 mayor nimero de visitas a los médi-
cos de atencidn primaria ante los procesos
entéricos>?2,
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En relacion a la distribucién por sexo, en
nuestro estudio los hombres presentan un
riesgo superior que las mujeres. Esto se
halla en consonancia con lo observado por
otros autores. Para explicar este exceso de
riesgo se ha propuesto que éstos puedan lle-
var a cabo practicas que favorezcan la
infecciébn con mayor frecuencia que las
mujeres. Se ha sefialado que podrian tener
menor cuidado en la manipulacién y prepa-
rado de los alimentos y un mayor consumo
de productos poco cocinados!®?3, También
se ha sugerido que los hombres podrian pre-
sentar una mayor susceptibilidad personal
para la infeccién por Campylobacter®*.

En conclusién, parece oportuno, al hilo
de lo documentado en la presente serie,
mantener una actitud de vigilancia activa e
implementar estudios que esclarezcan los
factores determinantes de la infeccién y
puedan explicar las diferencias observadas
entre los distintos grupos, asi como el
patrén estacional descrito. Para ello serd
necesario un abordaje multidisciplinar en el
que tengan cabida aportaciones desde dis-
tintas 4reas del conocimiento que conside-
ren aspectos del dmbito clinico, del diag-
noéstico y de la salud publica.
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El libro es un texto de referencia para
especialistas en medicina del trabajo, médi-
cos/as y enfermeros/as asi como para los
técnicos superiores de prevencion de ries-
gos laborales. Venia siendo ya una referen-
cia y en esta tercera edicion actualizada lo
seguird siendo. Entre otras cosas el texto
aporta una visién multidisciplinar y multi-
profesional de la Salud Laboral, lo cual es
de agradecer porque refleja una forma de
entender el trabajo en prevencion de riesgos
laborales que, afortunadamente, se ha ido
instaurando en los dltimos afios.

Los autores han sabido reunir en esta
obra a prestigiosos expertos en salud labo-
ral, fundamentalmente espafioles, pero tam-
bién de otros paises europeos y americanos
que, con sus aportaciones, han elaborado un
texto que serd de consulta obligada para
todos los profesionales de la Salud Laboral
y, con seguridad, se convertird en uno de los
manuales de referencia para cuantos acce-
dan a cualquiera de las especialidades de
técnicos de prevencion de riesgos laborales
y, en particular, para la nueva generacioén de

Correspondencia:
juanl.cabanillas @juntadeandalucia.es

especialistas en medicina y enfermeria del
trabajo y de salud laboral, en su periodo de
residencia como MIR o como EIR, respec-
tivamente.

El libro se estructura en seis partes. En
la primera se presentan los fundamentos
propios del conocimiento y la accién en
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materia de Salud Laboral, estableciéndose
el marco general de actuacién en este
ambito. La segunda parte estd dedicada a
las bases juridicas y de gestion para la pre-
venciéon de riesgos laborales, desde el
papel de las administraciones hasta la
organizacidn de la prevencion de la empre-
sa. La tercera parte desarrolla las bases
necesarias para la evaluacién de riesgos y
la vigilancia de la salud de los trabajado-
res. En la cuarta se revisan los principios
generales y las estrategias para la accién
preventiva en relacién con los principales
riesgos laborales. La quinta muestra los
fundamentos para el desarrollo e interpre-
taciéon de la investigacién con los proble-
mas de salud en el trabajo. La dltima parte
repasa algunos temas sobre problematica
especifica en el dmbito laboral.
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Se tratan temas muy relevantes como el
cancer profesional, planteando problemas
de investigacioén actuales y de repercusioén
mal conocida, existen también varios capi-
tulos dedicados a las técnicas de investiga-
cién. Como el libro tiene una orientacién
dirigida a la accién y a su aplicacion, se
explican estrategias preventivas para pro-
blemas reales, algunos en sectores muy
especificos, como el trabajo en la construc-
cién, en la agricultura o en las oficinas.

No es casual que los autores hayan ela-
borado un libro asi, pues llevan muchos
afios dedicados a la docencia y a la investi-
gacion en Salud Laboral. La trayectoria de
los autores y el impulso que aportan en
ambos campos me hace asegurar que segui-
rén haciéndolo.
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